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I N T R o D u c c I ó 

DESDE MI ETAPA ESTUDIANTIL AL CURSAR LA MATERIA -

DE EXODONCIA EN LA ESCUELA DE ODONTOLOGiA INCORPORADA

A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO, SURGIÓ -

EN Mi LA INQUIETUD DE ADENTRARME EN EL ESTUDIO DE ESTA 

RAMA BÁSICA DEL CONOCIMIENTO DE NUESTRA PROFESIÓN. 

PRETENDÓ PROFUNDIZAR EN LO RELATIVO A LA HISTORIA 

IMPORTANCIA, TÉCNICAS Y ASPECTOS RELACIONADOS CON LA -

MATERIA, TOMANDO EN CUENTA LA IMPORTANCIA DE LA EXODOJi 

CIA QUE DiA CON DÍA SE PONE DE RELIEVE ANTE EL INCRE-

MENTO DE CASOS CLÍNICOS REGISTRADOS EN LA COMUNIDAD, -

FENÓMENO QUE PUDE CONSTATAR CON TODA CLARIDAD DURANTE

EL TIEMPO EN QUE PRESTÉ MI SERVICIO SOCIAL EN EL SEGU

RO SOCIAL DE VALLE DE ALLENDE, CHIH., 

CON ESTE MODESTO TRABAJO PRETENDO EXAMINAR ALGU-

NOS ASPECTOS QUE ESTIMO IMPORTANTES EN LA MATERIA, 

CONCIENTE DE MIS LIMITACIONES DERIVADAS DEL CAMINO QUE 

EMPIEZO A RECORRER COMO EGRESADO DE iSTA CARRERA. 

AGRADEZCO PROFUNDAMENTE LA DEDICACIÓN DE MIS MAES 
~ 
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TROS A QUIENES DEBO LO POCO O MUCHO QUE PUEDA IR AVAN

ZANDO EN EL APASIONANTE MUNDO DE LA ODONTOLOGÍA, AL -

QUE TENGO EL PROPÓSITO DE ENTREGAR MIS MEJORES ESFUER

ZOS Y LA PREPARACIÓN ADQUIRIDA EN ESTE PLANTEL, 
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CAPÍTULO 

D E F I N I C I Ó N 

ES UNA RAMA DE LA ODONTOLOGiA DE LA CIRUGÍA BU-

CAL QUE CONCIERNE LA EXTRACCIÓN DE LOS DIENTES FUERA 

DE SU ALVÉOLO, YA SI" POR PROCESOS CARIOSOS, PARODONT.!\_ 

LES, PROTÉSICOS, POR TRATAMIENTOS ORTODÓNTICOS Y TRAT.!\. 

MIENTOS ENDODÓNTICOS QUE HAN FRACASADO. 

EXTRACCIÓN DENTAL. 

ES EL ACTO QUIR6RGICO QUE SE ENCARGA DE LA EXTRAf 

CIÓN O AVULSIÓN DE UNA O VARIAS PIEZAS DENTALES, TE--

NIENDO EN CUENTA LOS CONCEPTOS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Y LAS TÉCNICAS EXODÓNCICAS ACTUALIZADAS, YA QUE SE TRA 

TA DE UN ACTO QUIRURGICO DELICADO QUE PUEDE PONER EN -

PELIGRO LA SALUD Y AbN LA VIDA DEL PACIENTE. 

DEBEMOS TENER PREVIA PREPARACIÓN DE NUESTRO PA--

CIENTE PARA PONERLO EN LAS MEJORES CONDICIONES Y SOPOJl. 

TAR CON ÉXITO LA INTERVENCIÓN. 
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COMO MEDIDAS GENERALES TENEMOS DOS INDICACIO~ 

NES PREOPERATORIAS MUY IMPORTANTES: 

a),- EXAMEN DE ORINA. 

b),- TIEMPO DE COAGULACIÓN, 

DEBIENDO TENER CUIDADO DE OTROS POSIBLES ANTE

CEDENTES, TALES COMO: 

DIABETES 

HEMOFILIA 

FALTA O DEFICIENCIA DE VITAMINA "K". 

EL USO DEL INSTRUMENTAL DEBE SER ADECUADO PARA 

EL CASO, ASÍ COMO LA ANESTESIA QUE PUEDE SER LOCAL, 

REGIONAL O GENERAL. 
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CAPÍTULO II 

HISTORIA DE LA EXODONCIA 

DIFERENTES ÉPOCAS HASTA NUESTROS DÍAS 

EN ESTE CAPÍTULO NOS REFERIMOS A LA HISTORIA -

DE LA EXODONCIA DESDE LA ÉPOCA DE LA ANTIGUA GRECIA 

(S. XIII A.D.C.) DONDE SURGEN LOS PRIMEROS VESTI--

GIOS DE LA MATERIA, HASTA NUESTROS DÍAS. 

LA PRÁCTICA DE LA EXODONCIA EN LA ÉPOCA ANTI-

GUA ERA LLEVADA A CABO POR CHARLATANES "SACAMUELAS-

CALLEJEROS" Y PELUQUEROS. EFECTUiNDOSE TODO ESTO-

BAJO UN ASPECTO PSEUDOCIENTÍFICO. 

EN EL SIGLO XIII A.C. ESCOLAPIO POR SU GRAN H! 

BILlDAD EN EL ARTE DE CURAR Y SUS INTERVENCIONES 

EFECTUADAS EN LOS ENFERMOS PARA DEVOLVERLES LA SA-

LUD FUE CONSIDERADO COMO UN DIOS; SE LE ATRIBUYÓ 11! 
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BER SIDO EL PRIMERO EN ACONSEJAR LAS EXTRACCIONES -

DENTARIAS CUANDO EL DOLOR SE HACE INSOPORTABLE. 

ESCULAPlO FUÉ EL INVENTOR DEL ODONTOGAGUM (IN§. 

TRUMENTO DE PLOMO'- UTILIZADO PARA LAS EXTRACCIONES), 

HIPÓCRATES FUÉ EL PRIMERO QUE ESTUDIÓ LA ANATQ. 

MÍA, LA PATOLOGÍA Y LA TERAPÉUTICA DE LA BOCA; EN -

SUS OBRAS SE DESCRIBEN CON GRAN ÉNFASIS LOS DIENTES 

ENCÍAS Y MAXILARES; CREE QUE LA CARIES SE DESARRO-

LLÓ EN LOS TERCEROS MOLARES (MUELAS DEL JUICIO) CON 

PREFERENCIA A LOS OTROS DIENTES Y QUE SE CURAN CON

MÁS FACILIDAD QUE LAS DEMÁS PIEZAS DENTARIAS. 

HIPÓCRATES DESCRIBE LA ETIOLOGÍA Y LA PATOLO-

GÍA DE LA CARIES DENTAL Y PARA CALMAR LAS ODONTAL-

GIAS RECOMIENDA LOS GARGARlSHOS O CULOTORIOS DE PI

MIENTA Y CASTOREO. 

HABLA DE ATAR CON HILOS DE ORO O DE SEDA LOS -

DIENTES MOVEDIZOS. RECOMIENDA LA EXTRACCIÓN DENTA 
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RIA UNICAMENH; EN PRESENCIA DE DIENTES CARIADOS; E.t[ 

PLEA EL CAUTERIO PARA DISECAR LOS DIENTES QUE DUi-

LEN JUNTO CON MASTICATORIOS CONO REMEDIOS MUY 6TI--

LES PARA QUE DESAPAREZCA EL DOLOR. 

DIOCLES DE CARISTO TAMPOCO ERA PARTIDARIO DE -

LAS EXTRACCIONES DENTARIAS; SU TERAPÉUTICA CONSIS-

TIA EN REMEDIOS VEGETALES PARA EL DOLOR DE MUELAS,

COLUTORIOS A BASE DE CEDRO Y AZAFRlN. 

ERASISTRATO FUND6 LA ESCUELA DE ALEJANDRiA DE

LA ÉPOCA HIPOCR¡TICA; CREiA QUE LOS DIENTES HAN DE

SER CONSERVADOS MfENTRAS SEA POSIBLE Y QUE LAS EX-

TRACCIONES DEBEN SER UN 6LTIMO RECURSO. 

SU TEORiA RECUERDA QUE LAS PINZAS DE EXTRAER -

DIENTES ERAN DE PLOMO PARA NO TENER QUE HACER CON -

ELLAS ESFUERZOS Y VIOLENCIAS DE NINGUNA CLASE. 

ENTRE LOS GRIEGOS SE USARON TAMBIEN LOS DENTI! 

CALPIU~I O MONDAJllENTES DE METAL, MADERA O PLUMA. 
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CALYUS REPRODUCE UN MONDADIENTES DE BRONCE CON 

EL MANGO RETORCIDO EN ESPIRAL Y UN EXTREMO EN FORMA 

DE CUCHARILLA LIMPJA-OIDOS; CON UN EXTREMO PUNTIAGQ 

DO PARA LOS DIENTES. 

,;? 

EN LA ANTIGUA GRECIA ERAN MUY FRECUENTES LAS -

INTERVENCIONES DENTALES, YA QUE EN MUCHAS TUMBAS SE 

HAN ENCONTRADO DIENTES ORIFICADOS Y EMPASTADOS. 

EL ARTE DENTAL EN EL IMPERIO ROMANO. 

EN AQUELLA iPOCA LOS BARBEROS ACTUABAN COMO -

DENTISTAS, 

CATON EL VIEJO; ESCRIBI6 UNA ESPECIE DE ENCI-

CLOPEDIA QUE CONTIENE RECETAS PARA TODA CLASE DE E!!_ 

FBRHEDADES Y RECOMIENDA PARA COMBATIR EL DOLOR DE -
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RUELAS MEDIANTE UNA MIXTURA DE COL RIZADA. 

EL ARTE DENTAL LLEG6 A UN ESTUDIO FLORECIENTE

EN ROMA HUCHOS A~OS A.C. EN LETRÁ~ SE HA ENCONTR.!l_ 

DO UNA LÁPIDA FU~ERARJA EN LA QUE TAMBIÉN SE HALLAN 

GRABADOS ALGUNOS INSTRUMENTOS; EN POHPEY~ UN ORIGI

NAL FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES ROTOS. 

MARCIAL, HACE NENCI6N DE CÉLEBRES MÉDICOS ROM!\. 

NOS QUE SABiAN PRACTICAR EXTRACCIONES Y COLOCAR --

DIENTES POSTIZOS, LOS CUALES ESTABAN CONSTRUIDOS -

CON HUESOS DE BUEY Y ASEGURADOS COS GAXCHOS DE ORO

NUY PARECIDOS A LOS PRIMITIVOS, DIEXTES ARTIFICIA-

LES DE MARFIL EMPLEADOS YA POR LOS FENICIOS. 

PLINIO EL VIEJO RECOMIENDA REMEDIOS ABSURDOS -

DE LOS QUE ES EL PRIMERO EN BURLARSE, EJEMPLO: PARA 

EVITAR EL DOLOR DE HUELAS DICE QUE HAY QUE COMiR --
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~NA RATA UNA VEZ AL MES, PARA MITIGAR LOS DOLORES -

DE DIENTES Y MUELAS ES BUENO CORTAR LAS ENCiAS CON-

HUECESILLOS DE DRAGÓN MARINO. ASEGURA QUE LOS EX-

CREMENTOS DE GORRIÓN Y CUERVO LLEVADOS CON UN SAQUJ:. 

TO ATADO AL CUELLO (COMO AMULETO) CURAN EL MAL DE -

DIENTES. F.N CASO DE FRACASAR LOS RMEDIOS ANTERIO-

RES, SE EXTRAERI LA MUELA O DIENTE ENFERMO. 

_CELSÓ INVENTO UN INSTRUMENTO LLAMADO RIZAGRA -

PARA LA EXTRACCIÓN DE RESTOS RADICULARES Y UN ESPE

JO DE BOCA O ESPECILLUM. 

ESCRIBONIUS LARGOS, HACE FUMIGACIONES CON SEMJ:. 

LLA DE BELENO QUE SE COSECHA SOBRE CARBONES ENCENDJ:. 

DOS, PORQUE LOS VAPORES DESPRENDIDOS HACEN SALIR -

LOS GUSANOS QUE PRODUCEN LA CARIES, EN LOS CUALES -

CREÍA iL MUNDO LATINO AL IGUAL QUE LOS CHINOS. 

CLAUDIO GALENO AMPLiA CON SU EXPERIENCIA

LOS CONOCIMIENTOS DE ANATOMÍA, PATOLOGfA Y TERAPiU

TlCA BUCAL, CLASIFICA LOS DIENTES EN INCISIVOS, CA-
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NINOS Y MOLARES, 

HABLA DE LOS NERVIOS DENTARIOS, ADMITE QUE LA

INFLAMACIÓN ASIENTA EN EL DIENTE QUE DUELE Y RECO-

MIENDA LAS APLICACIONES CALIENTES, SI EL DOLOR PER

SISTE SE DEBE PERFORAR EL DIENTE CON UN TREPANO Y -

POR EL ORIFICIO INTRODUCIR LOS REMEDIOS APROPIADOS

MEDIANTE UNA SONDA, 

DURANTE LOS PRIMEROS S!GLOS DE LA ERA CRISTIA

NA, LA ODONTOLOGÍA ESTABA CASI RELEGADA A LOS ESCL~ 

VOS, SANGRADORES, BARBEROS Y GENTE VULGAR; EN SUS -

MANOS EL ARTE DENTAL SE REDUCÍA AL TRABAJO MANUAL -

DE LAS EXTRACCIONES Y A LA CONSTRUCCION DE RUDIMEN

TARIOS APARATOS PROTÉSICOS. 

LA ODONTOLOGÍA DESDE LOS CALIFAS AL RENACIMIENTO. 

ENTRE LOS ÁRABES, "AVICENA" LLAMADO "EL PRÍNCl 

PE DE LOS MÉDICOS", RECOMIENDA LAS EXTRACCIONES, -

SANGRÍAS, PURGAS, INFUSIONES, GARGARISMOS, SANGUI-

JUELAS Y CAUTERIO. 
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DICE QUE RECOMIENDA LA PROFILAXIS DENTAL Y P~ 

RA CONSERVAR LOS DIENTES INTACTOS CONVIENE GUARDAK 

SE DE LA FRECUENTE CORRUPCIÓN DE LA COMIDA Y BEBI

DA EN EL ESTÓMAGO, EVITAR COSAS VISCOSAS COMO DUL

CES Y COSAS MUY FRÍAS O MUY CALIENTES. 

RECOMIENDA QUE LAS EXTRACCIONES SE HAGAN CON

CUIDADO PARA EVITAR FRACTURA EN EL MAXILAR: DETE-

NER LA PROPAGACIÓN DEL PUS, PUES PUEDE PRODUCIR DQ 

LOR DE OJOS Y FIBRE, NO ACTUAR CON VIOLENCIA EN E! 

TRACCIONES DIFICILES, USAR EL FLEBOTOMO. 

DENTISTAS DEL SIGLO XVI. 

EN ESTE TIEMPO APARECIÓ AMBROSIO PARÉ, SE TRA, 

TA DE UN EX-BARBERO Y SACAMUELAS FRANCÉS. 

FUE EL PRIMERO QUE INTRODUJO LA IMPLANTACIÓN-

REIMPLANTACIÓN IN VIVO, TRATÓ LA CARIES A BASE -

DE CURACIONES, ENRIQUECIÓ AL INSTRUMENTAL CON ÚTI

LES DE SU INTERVENCIÓN, TALES COMO EL ABRE-BOCAS,

EL GATILLO Y EL PELÍCANO PARA EXTRACCIONES. 
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RECOMENDABA PURGANTES PARA LAS ODONTALGIAS, 

SANGRiAS Y ESCARIFICACIONES DE LAS ENCiAS Y COMO -

ÓLTIMO RECURSO ACUDiA A LA EXTRACCIÓN DE LAS PIE--

ZAS ENFERMAS LA CAUTERIZACIÓN CON ACEITE DE VI--

TROLIO, AGUA FUERTE O CAUTERIO. 

EL DR. PETER FORCEST RECOMIENDA LA LUXACIÓN -

DEL DIENTE EN VEZ DE EXTRAERLO. 

MUCHOS ERAN BARBEROS Y SANGRADORES QUE DES--

PUis DE HABER HECHO UNA PRUEBA O EXAMEN, OBTENÍAN

LICENCIA ESPECIAL PARA SACAR MUELAS Y DIENTES: --

EJERCIENDO EN LAS CALLES Y MERCADOS. 

EL PUEBLO BUSCABA A SANTA APOLONIA COMO DIS-

PENSADORA DE SALUD PARA SUS DIENTES Y ALMAS Y HA-

BIA PERSONAS QUE CONFIABAN MAS EN LOS BUENOS OFI-

CIOS DE LA INTERCESORA QUE EN LAS PROMESAS DE LOS

DENTISTAS DE FERIAS Y MERCADOS. 

LOS FLEBOTOMIANOS, BARBEROS Y DENTISTAS DEL SIGLO 

XVII. 
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PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO LA CIRUGÍA DENTAL-

SE~ALA UN PROGRESO MUY MARCADO; CONFORME AVANZA EL 

SIGLO, LA ODONTOLOGÍA VA SEPARANDOSE DE LA MEDICI

NA GENERAL. 

EL FRANCÉS DUPONT RECOMENDABA LA EXTRACCIÓN -

DEL DIENTE CUANDO EL DOLOR ERA MUY INTENSO CON LA

NOVEDAD DE REIMPLANTAR EL DIENTE DE NUEVO. 

ALONSO MU~OZ, CIRUJANO ESPA~OL, DESCRIBIÓ LAS 

PIEZAS DE LA BOCA, RECOMIENDA ANTES DE SACAR UNA -

MUELA MIRAR BIEN LA QUE ES Y TOCARLA CON EL CUBO -

DEL GATILLO DOS O TRES VECES Y ENTERADO DE LA QUE

ES, LA DESCARNE MUY BIEN Y SAQUE CON EL GATILLO, -

SIN QUEBRARLA, SINO FORZAR LA PRESA BIEN ABAJO Y -

SI ES DEL LADO DERECHO CON LA MANO DERECHA, Y CON

LA IZQUIERDA CON LA MANO IZQUIERDA, SACADA LA MUE

LA, SE HA APRETADO EL VASO CON LOS DEDOS Y QUE SE

ENJUAGUE CON VINO PURO Y SAL MOLIDA. 
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,\DEMÁS DESCRIBE LOS INSTRUMENTOS QUE SE NECE"

SITAN Y QUE SON: GATILLO, PELÍCANO, BOTADOR, ALIC~ 

TES, LANCETAS, ETC. 

SACAMUELAS Y DENTISTAS DEL SIGLO XVIII. 

EN ESTE SIGLO EXISTEN AÚN UNA GRAN MULTITUD -

DE CHARLATANES, EMBAUCADORES Y DENTISTAS CALLEJE-

ROS. EL MÁS POPULAR DE TODOS ÉSTOS EMBAUCADORES

ERA EL GRAN THOMAS; SU CUARTEL DE OPERACIONES ERA

LA CALLE Y DESDE AHÍ HACÍA UNA GRAN COMPETENCIA A

TODOS LOS PROFESIONALES DE AQUELLA ÉPOCA. 

EN ALEMANIA, GARENGEST FUE EL INVENTOR DE LA

LLAVE INGLESA QUE LLEVA SU NOMBRE, UTILÍSIMA EN 

LAS EXTRACCIONES DENTALES EN AQUELLOS TIEMPOS, 

EL ÜLTIMO LIBRO SOBRE ODONTOLOGÍA QUE SE ES-

CRIBIÓ EN EL SIGLO XVIII FUÉ EL TRATADO DE LAS oPi 

RACIONES QUE DEBEN PRACTICARSE EN LA DENTADURA Y -

MITODO PARA CONSERVARLA EN BUEN ESTADO. 



-22-

SEG6N SU TÉCNICA DECÍA: 

SI LA CARIES ES SUPERFICIAL, BASTA CON UNA O 

A LO MÁS DOS APLICACIONES CON EL CAUTERIO. EN -

LASPROFUNDAS, SI A PESAR DE LAS CAUTERIZACIONES,

EL DOLOR CONTIN6A, NO HABRÁ OTRO RECURSO QUE LA -

EXTRACCIÓN. 

ADEMÁS DECÍA QOE i:OS ACCIDENTES DE LA EXTRA.Q. 

CIÓN PUEDEN SER: 

LAS FRACTURAS Y DISLOCACIONES DE LOS ALVÉO-

LOS Y ENCiAS, HEMORRAGIAS, FLUXIONES, INFLAMACIO

NES, ETC. 

TRANSICIÓN A LA ODONTOLOGÍA MODERNA. 

EL PRIMER BARBERO-CIRUJANO DEL MUNDO NUEVO,

DEL QUE SE SABE QUE PRACTICÓ LA EXODONCIA, FUÉ 

WILLIAM DINLY, Y EL SEGUNDO DENTISTA FUE JAMES RJ\. 

CIDING. 
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LA PRIMERA REVISTA Y LA PRIMERA SOCIEDAD Dl

ODONTOLOGOS EN ESTADOS UNIDOS, APARECIERON EN 

1839-1840. 

LOS PROCESOS DEL ARTE DENTAL EN EL SIGLO XIX. 

EN LOS INICIOS DE ESTE SIGLO, PESE A LA TERA 

PÉUTICA CIENTÍFICA IBA IHPONIENDOSE AL EMPIRISMO

y LA CHARLATANERÍA1SEGUÍAN IMPERANDO Y LOS SACA-

MUELAS NO CEJABAN EN SU EMPEÑO. 

CARABELLI EN EL AÑO DE 1889 FUND6 UN NOTABLE 

MUSEO CON UNA COMPLETA COLECCI6N DE ANOMALÍAS DEI!. 

TALES Y ADEMÁS DESCUBRI6 QUE A VECES SE PRESENTA

UN TUBÉRCULO EN LOS PRIMEROS MOLARES LLAMADO TU-

BÉRCULO DE CARABELLI EN SU HONOR. 

HASTA MEDIADOS DEL SIGLO XIX, LAS NUEVAS DOf. 

TRINAS DE PASTEUR SOBRE ASEPSIA Y LA ANTISEPSIA -

A6N NO ERAN CONOCIDAS Y LA ANESTESIA ERA UN MITO. 
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EN 1884 , EL DOCTOR HORACIO WELLS IMPLANTÓ -

UNA NUEVA ERA EN LA CIRUGÍA, EL USO DEL ÓXIDO DE

NITRÓGENO COMO ANESTÉSICOS, 

EN ESPAHA SE oró A CONOCER EN 1869 UN PROCE

DIMIENTO PARA LA EXTRACCIÓN Y OPERACIONES DENTA-

R IAS SIN DOLOR, POR MEDIO DE LA ADMINISTRACIÓN -

DEL PROTÓXIDO DE AZOE, MÉTODO QUE TUVO MUCHA ACEf 

TACIÓN ENTRE LOS ODONTÓLOGOS. 

DE TAL MANERA QUE CON LA PROPAGACIÓN Y DIVU1 

GACIÓN DE LOS NUEVOS PROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA, 

ABRIÓ EN TODOS LOS PAÍSES UNA ERA DE VERDADERO Ei 

PLENDOR PARA EL ARTE DENTAL; DESAPARECIENDO TODAS 

AQUELLAS HORRIPILANTES ESCENAS DE DOLOR. ESTO -

FUE CAUSA SUFICIENTE PARA QUE EL PÚBLICO ACUDIESE 

MENOS ATEMORIZADO AL GABINETA DEL DENTISTA PARA-

REMEDIAR SUS MALES, EXTRAER LAS PIEZAS INÚTILES Y 

DOLOROSAS O SIMPLEMENTE PARA EL CUIDADO Y EL MEJQ 

RAMIENTO ESTÉTICO DE SU BOCA. 
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EN LOS CONOCIMIENTOS DE ESTE SIGLO, LA ODON

TOl.OGÍA YA ERA CONSIDERADA COMO UNA DE LAS MÁS I_t! 

PORTANTES RAMAS DE LA MEDICINA. 

EN NORTEAMERICA BURGER ESTUDIÓ LA EXODONCIA

STEADHAN LA ANESTESIA LOCAL EXODÓNCICA, 

LOS PROGRESOS DEL ARTE DENTAL, CON SUS COH-

PLICACIONES Y LABORIOSAS INTERVENCIONES EXODÓNCI

CAS Y LA PERFECCIÓN DE LA ANESTESIA HAN SIDO CADA 

VEZ MAYORES. 

AHORA YA NO VEREMOS AQUELLAS TRISTES ANTESA

LAS DE LOS DENTISTAS LLENAS DE CLIENTES CON BOCAS 

DESDENTADAS, CARRILLOS HINCHADOS, PAflUELOS ATADOS 

A LA CABEZA, ES QUE EL P6BLICO SE HA PERCATADO-

YA DE QUE PARA ACUDIR AL CIRUJANO DENTISTA, NO ES 

NECESARIO PADECER CRUELES DOLORES, PELIGROSOS FL~ 

MONES O PROFUNDAS CARIES DE CUARTO GRADO. 
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LA EXODONCIA COMO RAMA INTEGRANTE DE LA ODOJi 

TOLOGfA MODERNA, OCUPA YA EL LUGAR QUE LE CORRES

PONDE. 

COLABORADORA EFICAZ DE LA CIRUGÍA, COMPLEMEJi 

TO INDISPENSABLE DE LA CLÍNICA INTEGRAL ODONTOLÓ

GICA Y EL PAN DE CADA DÍA DEL CIRUJANO DENTISTA. 

GRACIAS A LOS ALBORES DE LA. MODERNA ODONTOLQ 

GÍA Y A LOS CONOCIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD AD-

QUIRIDOS EN LAS FACULTADES DE MEDICINA Y EN LAS -

ESCUELAS ESPECIALES, QUE ABARCAN NUEVOS TEMAS DE

OBRAS QUE HABLAN ACERCA DE LAS AFECCIONES BUCALES 

EN TODOS SUS ASPECTOS, SE ELEVÓ EL NIVEL INTELEC= 

TUAL Y MORAL DE LOS DENTISTAS, QUIENES A FINES -

DEL SIGLO XIX CONSIGUIERON UN PROGRESO CIENTÍFICO 

Y PRÁCTICO VERDADERAMENTE NOTABLE. 

LA EXODONCIA Y CIRUGÍA BUCAL AYUDAN AL PRO-

GRESO DE LA HUMANIDAD, CONTANDO YA CON LOS CUIDA-
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DOS DE LA BOCA MlS REQUERIDOS Y CON LOS ADELANTOS 

DE LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA MODERNA. 
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CAPÍTULO III 

ESTUDIO DEL ENFERHO. 

DIAGNÓSTICO. 

LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO ESTOMATOLÓGICO ES-" 

TRIBA EN PREPARAR AL ESTUDIANTE Y AL CIRUJANO DENTISTA

PARA EL TRATAMIENTO CIENTÍFICO DE SUS PACIENTES, SIENDO 

LA MISIÓN PREVENIR Y CURAR; DE AHÍ QUE EL CIRUJANO DEN

TISTA DEBE CONOCER Y DIFERENCIAR LOS ESTADOS NORMALES Y 

ANORMALES DE LA CAVIDAD BUCAL, PARA PODER ESTABLECER EL 

·TRATAMIENTO CORRECTO, POR LO QUE ES IMPORTANTE: 

a) ADQUIRIR LOS CONOCIMIENTOS CLÍNICOS, TEÓRICO--

PRÁCTICOS DE LAS ENFERMEDADES. 

b) ADQUIRIR LA HABILIDAD NECESARIA PARA APLICAR Dl 

CHOS CONOCIMIENTOS EN EL ESTUDIO CLiNICO DE LOS 

PACIENTES. 

LA DIAGNOSIS ES EL ARTE DE DISTINGUIR UNA ENFERME-



-29-

DAD DE OTRA (DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL). 

DIVERSAS CLASES DE DIAGNÓSTICO: PROVISIONAL, EXPERI

MENTAL, DIFERENCIAL Y PERMANENTE O FINAL. 

EL DIAGNÓSTICO ES LA DISTINCIÓN QUE SE HACE DESPUÉS

DE ESTUDIAR LOS DIVERSOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE UNA ENFERM! 

DAD. 

PROCEDIMIENTOS DE QUE CONSTA LA DIAGNOSIS. 

!.- EXAMEN DE LA BOCA. 

2.- EXAMEN DE LOS DIENTES. 

3.- LA ANOTACIÓN EN LA HISTORIA CLÍNICA RESPECTIVA -

DE LOS DATOS OBTENIDOS. 

4.- LA DETERMINACIÓN DE LOS FACTORES ETIOLÓGICOS DE

LA ENFERMEDAD CUANDO ÉSTO SEA POSIBLE. 

5.- LA DIFERENCIACIÓN DEL ESTADO PATOLÓGICO COMO SÍ!i 

TONA LOCAL DE ALGUNA ENFERllEDAD ORGÁNICA GENE--

RAL. 

6.- LA INVESTIGACIÓN DEL TRATAMIENTO BUCAL, QUIRÓRGI 

CO, MÉDICO O FUNCIONAL RESTAURADOR QUE SE HAYA-

HECHO CON ANTERIORIDAD. 
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7.- INVESTIGACIÓN DEL TRATAMIENTO GENERAL A QUE SE -

HAYA SOMETIDO EL PACIENTE ANTES DE VENIR A LA -

CONSULTA, 

8.- LA DETERMINACIÓN DE OTRAS ENFERMEDADES DE LOS Dl 

VERSOS ÓRGANOS AJENOS A LA CAVIDAD BUCAL. 

EXISTEN OTROS PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA LLEGAR A 

UN DIAGNÓSTICO. 

a) PROCEDIMIENTO CLÍNICO, 

b) PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO. 

ES INDISPENSABLE EN CASI TODOS LOS PACIENTES EL EST.\! 

DIO RADIOLÓGICO PARA EL DIAGNÓSTICO, YA QUE DESCUBRIREMOS 

MUCHOS ESTADOS PATOLÓGICOS DE LOS QUE NO SE TENÍA LA ME-

NOR SOSPECHA. 

ESTUDIO FÍSICO. 

ES IMPORTANTE PARA DETERMINAR LA SEGURIDAD O LOS PE

LIGROS QUE PRESENTA EL PACIENTE AL SER SOMETIDO A UNA OPJ:; 

RACIÓN. 

NO OLVIDANDO QUE LAS EXTRACCIONES DENTALES U OPERA--
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CIONES DE CJRUGiA MENOR EN LA BOCA TIENEN CONTRAINDICACIQ 

RES PRECISAS, EJEMPLO: LA DIABETES Y LAS CARDIOPATÍAS, 

HALLAZGOS DE LABORATORIO. 

COMPRENDEN LOS ESTUDIOS BACTERIOLÓGICOS E l!ISTOPATO

LÓGICOS DE GRAN IMPORTANCIA PARA El. CIRUJANO DENTISTA, -

QUE DEBE SABER DAR A LOS RESULTADOS LA IN'l'ERl'RE'l'ACIÓN CLl 

NICA. 

HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS, 

FRECUENTEMENTE ES NECESARIO PRACTICAR EL ESTUDIO HI§_ 

TOPATOLbGICO EN PACIENTES QUE PADECEN SÍFILIS, TUBERCULO

SIS DE LA BOCA, NEOPLASIAS, QUISTES, ETC., PARA llACER EL

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y EL ODONTÓLOGO DEBE SABER DIFE-

RENCIAR LOS ESTADOS PATOLÓGICOS MÁS SENCILLOS DE LOS CA-

SOS MÁS COMPLICADOS QUE REQUIEREN UN ESTUDIO MAS DETALLA

DO. 

HISTORIA CLiNICA. 

ES DE GRAN IMPORTANCIA PARA EL DIAGNÓSTICO ODONTOLÓ

GICO, NO BASTA QUE EL DENTISTA RECONOZCA UNAS CUANTAS EN

FERMEDADES, SINO QUE l!AY QUE ESTUDIAR UN GRAN N~MERO DE -
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PACIENTES POR UN BUEN TIEMPO PARA PODER DESCRIBIR CORREC

TAMENTE LA ENFERMEDAD. 

EN LA HISTORIA CLiNICA (ANAHNESIA): 

a) SE HARi-UNA HISTORIA CLiNICA PARA CADA PACIENTE-

CONTENIENDO TODOS LOS DATOS NECESARIOS. 

b) EN LA HISTORIA CLiNICA SE ARCHIVARi UNA GRÁFICA-

DE LOS HALLAZGOS MÁS IMPORTANTES, AMBAS DEBEN IN

DICAR CLARAMENTE LA SITUACIÓN EXACTA DEL ÁREA 

AFECTADA DE LOS DIENTES CARIADOS O INFECTADOS. 

ES IMPORTANTE TOMAR EN CONSIDERACIÓN EL SIGNIFICADO

DE CADA UNO DE LOS SÍNTOMAS QUE PRESENTE CADA ENFERMO ANQ 

TÁNDOLO CADA UNO EN LA HOJA CLÍNICA. 

HAY CIERTAS CONDICIONES ANÁTOMO-FUNCIONALES Y ANÁTO

PATOLÓGICAS EN LA BOCA QUE SIRVEN PARA OBTENER EL DIAGNÓ~ 

TICO, POR EJEMPLO: LOS DIENTES JlE HUTCllINSON Y MOLARES EN 

FORMA DE M{JRA INDICAN siFILIS CONGÉNITA. LA CIANOSIS I!:!_ 

DICA INSUFICIENCIA CARDIACA. 

DIGA INSUFICIENCIA HEPiTICA. 

LA ESCLERÓTICA AMARILLA I!:!_ 
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EL CASO ANTE EL CUAL EL CIRUJA~O DENTISTA SE ENFREN

TA A DIARIO, ES EL DOLOR, QUE PUEDE SER PULSÁTIL E INTEN

SO EN ALGUNAS ALTERACIONES PARODONTALES; CIRCUNSCRITO EN

ALTERACIONES PULPARES DE LA ZONA AFECTADA, ES IMPORTANTE

ANOTAR EL TIPO DE DOLOR Y EL LUGAR EN QUE ESTÉ SITUADO; -

YA QUE ESTO A VECES NOS SIRVE PARA HACER EL DIAGNÓSTICO -

DE UNA NEUROLOGiA O DE UNA NEURITIS. 

DATOS GENERALES DEL PACIENTE (FICHA DE IDENTIFICACIÓNt. 

ANOTAREMOS EN LA HOJA CLiNICA EL NOMBRE DEL PACIENTE, 

EDAD, SEXO, ESTADO CIVIL, OCUPACION, LUGAR DE NACIMIENTO, 

ETC., ANOTAR ÉSTOS DATOS ES IMPORTANTE YA QUE EN EL CASO 

DE LA EDAD, ES IMPORTANTE PORQUE LA CARIES, LA DENTICIÓN 

TARDÍA, SE OBSERVA GENERALMENTE EN LA NIÑEZ. LA PARO--

DONTOSIS, SE CONSIDERA COMO UNA ENFERMEDAD DE LA EDAD -

ADULTA. 

TOMAREMOS EN CUENTA SI EXISTEN DEFORMIDADES O DEFOE_ 

MACIONES, ACTINOMICOSIS, PARÁLISIS FACIAL QUE PUEDE SER

PRODUCIDA POR LESIONES TRAUMÁTICAS, NEOPLASIAS, ENFRlA-

MlENTOS, ETC. 



-34-

INSPECCIÓN PALPACIÓN, ANOTANDO LA FORMA, CONTORNO 

COLOR Y CONFIGURACIÓN, Y LA PRESENCIA O NO DE LESIONES -

TANTO CON LA BOCA CERRADA COMO ABIERTA. 

MUCOSA LABIAL Y BUCAL 

INSPECCIÓN TANTO DEL LABIO SUPERIOR COMO DEL INFE-

RIOR, ANOTANDO EL COLOR Y CUALQUIER IRREGULARIDAD; LA 

PALPACIÓN DETERMINARl LA CONFIGURACIÓN Y LA PRESENCIA DE 

ORIFICIOS DE CONDUCTOS ANÓMALOS, ADHESIONES AL FRENILL0-

0 LESIONES, ORIFICIOS DE LAS GLlNDULAS PARÓTIDAS Y LA 

PRESENCIA O AUSENCIA DE LESIONES EN LA MUCOSA BUCAL. 

INSPECCIÓN 

DO, DE LA ÚVULA 

PALPACIÓN DEL PALADAR DURO Y DEL BLAN

DE LOS TEJIDOS FARiNGEOS ANTERIORES,--

ANOTANDO SU COLOR, CONFIGURACIÓN, CONTORNO, ORIFICIOS Y

OBSERVAREMOS LA EXISTENCIA DE NEOPLASIAS, PERFORACIONES, 

LESIONES SIFiLÍTICAS, ETC. 

DETERMINACIÓN DEL COLOR, FORMA Y CONFIG\¡RACIÓN DE -
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LAS ENCÍAS: BUSCANDO ANOMALÍAS Y LESTONES, COMO INFLAMA

MACIONES, HIPERTROFIAS, RETRACCIONES Y ULCERACIONES. 

ESPACIO SUBLINGUAL 

OBSERVAREMOS LA PRESENCIA DE RhULAS, CARCINOMA, C.]¡ 

LULITIS CRÓNICA, ETC. 

OBSERVAR LA EXISTENCIA DE (INFECCIONES AMIGDALIAN,-

ANGINA DE VINCENT, ABSCESOS). TODA LA PROXIMIDAD QUE--

TIENEN LOS DIENTES CON OTROS TEJIDOS EN LA BOCA. 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

OBSERVAR CUALQUIER ANOMALfA DE LA ARTICULACIÓN 

(FRACTURAS, LUXACIÓN, ANQUILOSIS). 

ESTADO HlGiiNICO DE LA BOCA. 

LOS MALOS HÁBITOS DE HIGIENE ORAL PUEDEN SER CAUSA

.DE ALGÚN FOCO INFECCIOSO POR LO QUE HAY QUE ANOTARLO EN

LA HISTORIA CLÍNICA, 



-36-

DIAGNÓSTICO DENTAL. 

SI ES EXTRACCIÓN, L.\ A.NOTAREMOS EN LA HISTORIA CLÍ

NICA CUANDO PRESENTE CARIES DE 4o. GRADO, RESTOS RADICU= 

LARES, MOVILIDAD DE 3er. GRADO, FALTA DE SOSTÉN ÓSEO POR 

REQUERIMIENTOS ORTODÓNTICOS O RAZONES PROTÉSICAS. 

TRATAMIENTO EXODÓNTICO. 

ANOTAREMOS EL NÚHERO DE PIEZAS A EXTRAER Y LOS CUA

DRANTES EN QUE SE LOCALIZAN. 

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS. 

APARATO CARDIOASCULAR. 

PREGUNTAR AL PACIENTE SI TIENE HIPERTENSIÓN ARTE--

RIAL, ALGÚN SiNTOMA O ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, TAQUI-

CARDIA, ARRITMIAS, BRADICARDIA, SOPLOS; SI HA SUFRIDO AL 

GUNA EMBOLIA, ETC. ADEM,\S, DEBEMOS CONSTATAR QUE ESTÁ

SIENDO CONTROLADO POR SU MÉDICO. 

AP,\RATO RENAL. 

EN ESTE APARATO, DEBEMOS PONER MAYOR ÉNFASIS, Y~ QUE 
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POR EL RIRÓN SE VAN A DESALOJAR LOS BLANQUEADORES, POR--

1.0 QUE HAY QUI·: SABER SI HAY POLIURIA (AUMENTO EN EL NÚMJ; 

RO DE MICCIONES POR 24 HORAS), PUEDE SER UN SiNTOMA DE -

Dl,\BETES, NICTUR!A (MICCIÓN INVOLUNTARIA NOCTURNA), HEM_!\, 

TURTA, OLIGURIA (SECRECIÓN INSUFICIENTE), GLUCOSURIA --

(AZÚCAR EN LA SANGRE), DIFICULTAD AL ORINAR, EL COLOR,-

OLOR, CISTITIS, NEFRITIS, HINCHAZÓN DE TOBILLOS Y PÁRPA

DOS. 

SISTEMA NERVIOSO. 

DEBEMOS SABER SI ES UN PACIENTE APREHENSIVO, YA QUE 

CONVENDRÁ TRATARLO CON SEDANTES O TRANQUILIZANTES. SI-

ES UN PACIENTE QUE HA TENIDO CONVULSIONES (EPILÉPTICO) -

TEMBLORES, TENSIÓN EMOCIONAL, DEPRESIONES, MALESTAR EN -

HABITACIONES DONDE HAY PERSONAS, ETC. 

APARATO DIGESTIVO, 

EN ESTE PUNTO SE INTERROGARÁ AL PACIENTE, PREGUNTÁI!. 

DOLE sr TIENE FALTA DE APETITO (ANOREXIA), ERUCTUS, GAS

TRITIS (DISPEPSIAS), ALGUNOS OTROS TRASTORNOS TALES 

COMO: DIARRE,\S, HEMORRAGIAS GÁSTRICAS, HEMATEMESIS (VÓMl 

TO DE SA~GRE) ÚLCERAS, ESTRERIMIE~TO, AGRURAS, COLITIS,-
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ICTERICIA, HEPATITIS, PiRDIDA O AUMENTO RECIENTE DE PESO 

ETC. 

APARATO RESPIRATORIO. 

PREGUNTARLE AL PACIENTE SI TIENE TOS, ACCESOS FRE-

CUENTES DE TOS, FLEMAS CON SANGRE, RESFRIADOS FRECUEN--

TES, HEMORRAGIAS POR LA NARIZ (EPISTAXIS), HEMORRAGIAS-

POR LA BOCA, FATIGA, DISNEA, SINUSITIS, ASMA, ETC. 

ESTADOS FISIOLÓGICOS DE LA MUJER, 

o) MENSTRUACIÓN. 

b) EMBARAZO. 

e) LACTANCIA. 

d) MENOPAUSIA. 

1 • 
MENSTRUACION. 

DURANTE ESTE ESTADO, NO HAY NINGUNA CONTRAINDICACIÓN 

PARA LA EXODONCIA, DE CUALQUIER MANERA ES NECESARIO SA-

BER SI HAY DISMENORREA (APARICIÓN DIFÍCIL DE LA REGLA 

QUE ES A MENUDO DOLOROSA). AMENORREA (SUPRESIÓN DEL 

FLUJO MENSTRUAL EN UNA MUJER NO EMBARAZADA Y QUE NO HA -

LLEGADO A LA MENOPAUSIA. SI SU SANGRADO DURA MÁS DE 4-
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DiAS, HABRÁ QUE PEDIRLE PRUEBAS DE LABORATORIO, COMO ES

UN PERÍODO EN QUE SE ALTERA EL ESTADO EMOCIONAL DE LA MQ 

JER, ES CONVENIENTE ADMINISTRARLE TRANQUILIZANTES O SE-

DANTES, 

EMBARAZO. 

EN ESTE CASO, NO HAY CONTRAINDICACIÓN AUNQUE SE DE

BEN TENER MÁS PRECAUCIONES QUE EN EL ESTADO ANTERIOR, -

PORQUE AUNQUE LA ANESTESIA USADA ES UN TABÚ POR EL PELI

GRO QUE IMPLICA, SÍ SE PUEDE EFECTUAR LA INTERVENCIÓN, -

YA QUE RESULTARÍA Mis NOCIVO UNA PIEZA DENTAL EN MAL ES

TADO LA CUAL SERÍA UN FOCO DE INFECCIÓN QUE INDIRECTAMEli 

TE PUEDE PERJUDICAR MÁS AL PRODUCTO QUE LA ANESTESIA MI~ 

MA. 

SE DEBE TOMAR EN CUENTA CUANTOS HIJOS TIENE, SI HA

TENIDO ABORTOS ANTERIORMENTE, SI HAY CIERTA PROPENSIÓN A 

LOS MISMOS, ETC,, ENTONCES ES PREFERIBLE NO HACER NINGU

NA INTERVENCIÓN A MENOS QUE HAYA PREVIA AUTORIZACIÓN DE

SU GINECÓLOGO. 

DURANTE LOS 3 l'R !MEROS MESES, EL FETO NO ESTÁ LO SQ 

FJCIENTEHENTE FIJADO EN EL UTERO Y CON LA ANESTESIA PUE-
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DE HABER UNA CONTRACCIÓN BRUSCA DEL MISMO, POR LO QUE DJ:;. 

SALOJARIA EL PRODUCTO. ASÍ COMO EN LOS ÚLTIMOS TRES MJ:;. 

SES, CON LA ANESTESIA PUEDE HABER UN RELAJAMIENTO DEL 

CUELLO UTERINO Y DESALOJAR AL PRODUCTO, YA QUE SU PESO -

ES MUCHO MAYOR. 

LACTANCIA. 

NO HAY NINGUNA CONTRAINDICACIÓN, SOLO QUE CON LA -

TENSIÓN NERVIOSA Y EL.ESTADO DE ANGUSTIA DE LA PACIENTE, 

SU ORGANISMO PRODUCE UNA SUSTANCIA LLAMADA "MAGRO", LA -

CUAL SE VA A COMBINAR CON LA LECHE Y TIENE LA PARTICULA

RIDAD DE PRODUCIR DIARREA EN EL NIÑO, ES PREFERIBLE DAR

LE PLACEBOS EN LUGAR DE TRANQUILIZANTES PARA CALMAR A Dl 

CHA PACIENTE O RECOMENDARLE QUE NO LE DE SU LECHE AL NI

RO DURANTE DOS DÍAS PARA NO PRODUCIRLE DICHO TRASTORNO -

AL NIÑO. 

MENOPAUSIA. 

ES EL ESTADO FISIOLÓGICO DE LA MUJER EN QUE SU ORG~ 

NISMO DEJA DE MENSTRUAR. NO VA HABER NINGUNA CONTRAIN-

DICACIÓN PARA EFECTUAR LA EXODONCIA, PERO SE DEBE TENER

EN CUENTA QUE EL ESTADO HORMONAL Y EMOCIONAL DE LA PA---
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CIENTE SE ENCUENTRA ALTERADO, POR LO QUE SE NECESITA --

TRANQUILIZARLA CON EL DIÁLOGO MiDICO-PACIENTE, SI isTO -

NO DA RESULTADO, ENTONCES CON ALGÚN PLACEBO, DE· LO CON-

TRARIO SE NECESITARÁ ADMINISTRARLE ALGÚN TRANQUILIZANTE

(ATARÁXICO) O SEDANTE, 

PRUEBAS DE LABORATORIO, 

a) BIOMETRÍA HEPÁTICA, 

b) TIEMPO DE SANGRADO. 

e) TIEMPO DE COAGULACIÓN, 

d) TIEMPO DE PROTROMBINA, 

e) V.D.R.L. 

f) MANTOUX (MALTA). 

g) GENERAL DE ORINA. 

h) QUÍMICA SANGUÍNEA. 

ESTUDIO RADIOLÓGICO. 

TIPO DE RADIOGRAFÍAS. 

PERIAPICALES, OCLUSALES, DE ALETA DE MORDIDA (BITE

WING), EXTRAORALES, ETC. 
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ESTADO GENERAL. 

BASADO EN EL INTERROGATORIO ANTERIOR, ANOTAR SI ES

O NO SATISFACTORIO (SE ANOTARÁN TRES LECTURAS S.D.P.). 

INDICADA LA EXTRACCIÓN DENTARIA? 

ANOTAR SI O NO, SEGÚN SE'VEA SU INDICACIÓN O CONTR~ 

INDICACIÓN. 

ANALGESIA INDICADA. 

EL TIPO DE BLOQUEADOR SE EMPLEARÁ DE ACUERDO A LA -

CONCENTRACIÓN DEL VASO CONSTRICTOR QUE CONTIENE: CITA--

NEST OCTAPRESiN, CITANEST 30. XILOCAiNA AL 2% CON O SIN

EPINEFRINA, CARBOCAINA, LA MÁS RECOMENDABLE PARA PACIEN

TES CARDIACOS, GLAVICAiNA, NO ES MUY RECOMENDABLE YA QUE 

HAY MUCHOS CASOS DE PACIENTES CON SHOCKS ANAFILÁCTICOS, 

TiCNICA EMPLEADA. 

SE REFIERE AL TIPO DE BLOQUEO QUE SE USARA: SI ES -

LOCAL, SUPRAPERIÓSTICA O INFILTRATIVA. DENTRO DE LAS -

REGIONALES SUPERIORES TENEMOS: LA SUPERIOR CIGOMÁTICA,-

LA INFRAORBITARIA, LA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR Y LA-
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NASOPALATINA, DENTRO DE LA REGIONAL INFERIOR TENEMOS: 

LA MENTONIANA LA DEL DENTARIO INFERIOR O TRONCULAR. 

PRESCRIPCIONES.OPERATORIAS. 

SE REFIERE A LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS O RECOMEN

DADOS TANTO EN EL PRE COMO EN EL POSTOPERATORIO. 

COMPLICACIONES. 

EN EL PERÍODO POSTOPERATORIO SE VERIFICARÁ, PRESEN

CIA DE CUERPOS EXTRAÑOS, LUXACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEtl 

POROMANDIBULAR, INFECCIONES, TRISMUS, ETC, 

EXAMEN RADIOGRÁFICO, 

ES NECESARIO LLEVAR A CABO UN ADECUADO EXAMEN RADIQ 

GRÁFICO DURANTE LA PRÁCTICA DIARIA DE LA ODONTOLOGÍA EN

GENERAL, YA QUE LOS DATOS QUE PUEDAN OBTENERSE SON TAN-

COMPLETOS QUE NO ESTÁ POR DEMÁS MENCIONARLOS, 

AVOCÁNDONOS A LO QUE NOS CONCIERNE QUE VIENE A SER

LA EXODONCIA, UN EXAMEN RADIOGRÁFICO ADECUADO, ES DECIR, 

QUE LA RADIOGRAFÍA ABARQUE LA TOT.\LIDAD DE LA PIEZA A EX 

TRAER Y LAS ESTRUCTURAS VEClKAS, COK IMÁGENES CLARAS Y -
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SIN SUPERPOSICIÓN, NOS AUXILIARÁ EN EL CASO EN EL CUAL -

EXISTA LA PRESENCIA DE FRAGMENTOS RADICULARES TOTALMENTE 

CUBIERTOS POR LOS TEJIDOS BLANDOS, ETC. 

TE: 

AL EXAMINAR LA RADIOGRAFiA OBSERVAREMOS LO SIGUIEN-

a) LA PIEZA A EXTRAER, 

b) EL HUESO DE SOSTÉN. 

e) LOS DIENTES VECINOS. 

d) LAS RELACIONES CON ESTRUCTURAS VECINAS. 

e) LESIONES PATOLÓGICAS (O ANORMALIDADES), LESIONES 

PERIAPICALES, HIPERCEMENTOSIS, FRACTURAS DENTA-

RIAS, ETC. 

a) PIEZA A EXTRAER. 

EN ESTE PUNTO ESTUDIAREMOS LA COR.ONA DEL DIENTE O -

PARTE DE ESTA, CON LA FINALIDAD DE EVALUAR SU RESISTEN-

CIA AL MOMENTO DE INICIAR LA INSTRUMENTACIÓN, YA QUE PU] 

DE ENCONTRARSE AMPLIAMENTE DESTRUiDA POR CARIES O POR 

IESTAURACIONES EXTENSAS. ADEMÁS, LA RADIOGRAFÍA NOS I.!i 

DICARÁ SI EXISTE LA PRESENCIA DE PROCESOS APICALES O TR! 

TAMIENTO DE CONDUCTOS, DE LA MISMA MANERA PODREMOS OBSEJ!. 
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VAR A LOS MOLARES QUE TIENEN MÁS DE UNA RAiZ, ASÍ COMO -

PUEDEN PRESENTARSE FUSIONADAS COMO SI FUERAN UNA SOLA. 

PODREMOS VER RAiCES QUE ALCANCEN UN GRAN VOLUMEN,-

ASi COMO RAÍCES DE PEQUEÑAS DIMENSIONES. 

LA FORMA DE UNA RAiz PUEDE SIMPLIFICAR LA INTERVEN

CI6N, ASÍ COMO COMPLICARLA SERIAMENTE, POR LO QUE VAMOS

A ENCONTRAR RAÍCES RECTAS, CÓNICAS Y CURVAS O CON DILAC! 

RACIONES EN TROMPETA, BAYONETA O ÁNGULO RECTO, TAMBIÉN-

ES CAUSA DE COMPLICACIÓN LA CEMENTOSIS APICAL, O LA PRE

SENCIA DE DIENTES ANQUILOSADOS. 

b) EL HUESO DE SOSTÉN. 

EN ESTE PUNTO OBSERVAREMOS LA CANTIDAD DE HUESO --

EXISTENTE, TOMANDO EN CONSIDERACIÓN LA ALTURA DE iSTE, -

QUE CUANTO MAYOR SEA, MAYOR SERÁ LA RESISTENCIA A VEN--

CER. TOMAREMOS EN CUENTA ADEMÁS EL GRADO DE CALCIFICA

CIÓN DEL HUESO EL CUAL ESTARÁ REPRESENTADO POR LA RADIO

OPACIDAD Y/O RADIOLUCIDEZ Y LA DIRECCIÓN DEL TRABECULA-

DO. 

ADEMÁS, SE CONTIN6A EL ESTUDIO MEDIANTE EL EXAMEN -



-46-

DE LAS CORTICALES, EL LIGAMENTO ALVÉOLO DENTARIO QUE PU! 

DE PRESENTARSE AUMENTADO O DISMINUIDO EN ESPESOR; LO 

CUAL PUEDE REPRESENTAR FACILIDAD EN LA PROFUNDIZACIÓN --

ADECUADA DE LOS INSTRUMENTOS; O SIGNIFICAR UNA FIRME IM

PLANTACIÓN EN CADA CASO SUCESIVAMENTE, ASÍ COMO PUEDE E! 

CONTRARSE AUSENTE POR LO QUE HAY QUE SOSPECHAR DE ALGUNA 

POSIBLE ANQUILOSIS. 

EN LO REFERENTE A LAS ESTRUCTURAS PERIAPICALES, PO

DEMOS DETECTAR LA PRESENCIA DE ABSCESOS, GRANULOMAS Y --

QUISTES. CUANDO LA DIMENSIÓN DE LOS PROCESOS PROLIFERA 

TTVOS SEA IGUAL O MAYOR AL DEL ALVÉOLO Y LA TÉCNICA DE -

EXODONCIA ES CORRECTA, POR LO GENERAL PERMANECEN FIRME-

MENTE ADHERIDOS AL ÁPICE, POR LO QUE RESULTA IMPOSIBLE-

SU TRAYECTORIA POR LA VÍA ALVEOLAR; POR LO QUE HABRÁ QUE 

RECURRIR AL CURETAJE APROPIADO O A LAS TÉCNICAS DE COLGA 

JO Y DISECCIÓN ADECUADA PARA UNA CORRECTA ENUCLEACIÓN DE 

LAS VÍAS ALVEOLARES O VESTIBULAR, CLARO QUE ÉSTO YA QUE

DA A CRITERIO DEL OPERADOR. 

EN LOS CASOS DE PROCESOS SUPURADOS, ABSCESOS ALVEO

LARES ArICALES OBTENDRÁN su ADECUADO DRENAJE MEDIANTE L' 

ELIMINACIÓN DEL OBST{cuLO REPRESENTADO POR LA RAÍZ. 
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e) DIENTES VECINOS. 

RADIOGRÁFICAHENTE NOS ENTERAREMOS DE SU RESISTENCIA 

CON LA FINALIDAD DE PREVENIR SU LESIÓN. DE LA MISMA M~ 

NERA ESTAREMOS CONSTATANDO LA DIRECCIÓN GENERAL DE LA 

RAÍZ Y DE SU ALVÉOLO, CON EL OBJETO DE DEFINIR LA TRAYEf 

TORIA A REALIZAR Y LOS MOVIMIENTOS AL BOTADOR NO LO HAGAN 

IMPACTARSE CONTRA LOS DIENTES VECINOS. ASÍ COMO SE ES

TARÁ CONFIRMANDO LA PÉRDIDA DEL ESPACIO MESTO-DISTAL. 

d) RELACIONES CON ESTRUCTURAS VECINAS. 

TENEMOS LA FOSA PTERIGOMAXILAR, EL SENO MAXILAR, EL 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, EL AGUJERO MENTONIANO Y LA -

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. 

FOSA PTERIGOMAXILAR. 

AL EFECTUAR LA EXTRACCIÓN DE TERCEROS MOLARES SUPE

R !ORES HAY QUE ACTUAR CUIDADOSAMENTE AL APLICAR LA FUER

ZA YA SEA CON EL BOTADOR O EL FÓRCEPS, YA QUE PUEDE DAR

SE EL CASO DE QUE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR (SUPERIOR)

ESTt FORMANDO LA PARED DISTAL DEL ALVtOLO, ESTO, CON EL

OBJETO O LA FINALIDAD DE PREVENIR LA FRACTURA DE LA PA--

RED ALVEOLAR Y LA PROYECCION DENTARIA HACIA LA FOSA PTE-
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RIGOHAXILIAR. ADEMÁS, TENER LA PRECAUCIÓN DE OBSERVAR-

LA DIRECCIÓN GENERAL DEL TERCER MOLAR CON LA FINALIDAD-

DE NO IR A LASERAR FATARLMENTE A ÉSTA REGIÓN ANATÓMICA. 

SENO MAXILAR. 

EN ESTE PUNTO, DEBEMOS EVALUAR EL ESPESOR DEL TABI

QUE INTER-APICO-SINUSAL PARA PREVENIR LA PROYECCIÓN E IM 

TRODUCCIÓN AL SENO DE LOS ELEHENTOS CUYA EXTIRPACIÓN SE-

INTENTA. 

SE DEBE PONER ESPECIAL CUIDADO DE NO CONFUNDIR ES-

TRUCTURAS ANATÓMICAS NORMALES. CON LESIONES PERIAPICALES 

Y OTRA ANORMALIDAD A LA HORA DE UNA EXTRACCIÓN, PARA EV]. 

TAR ACCIDENTES DE OTRA ÍNDOLE. POR EJEMPLO, SE OBSERVA 

EL CONTORNO Y DENSIDAD RADIOGRÁFICA DE UN QUISTE QUE ES

MUY PARECIDO AL DEL SENO MAXILAR, POR TENER SU LÍMITE R~ 

DIO-OPACO Y DENSIDAD RADIO-LÚCIDA, FORMA OVOIDAL Y REL~ 

TIVAMENTE GRANDE O TAMBIÉN CON EL ABSCESO QUE POR SU COM 

TORNO Y DENSIDAD RADIOGRÁFICA SE PUEDE CONFUNDIR CON EL

AGUJERO O FORAMEN MENTONIANO POR TENER SUS LÍMITES DIFU

SOS, DENSIDAD RADIO-LÚCIDA Y ESTAR RELATIVAMENTE PEQUEÑO. 

DE IGUAL MANERA PUEDE SUCEDER EN LA REGIÓN DE INCI-
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SIVOS CENTRALES SUPERIORES CUANDO NO SE TIENE ESPECIAL-

ATENCIÓN PARA UBICARSE E INTERPRETAR LA RADIOGRAFiA, EN

ESTE CASO, POR EJEMPLO, ES FlCIL CONFUNDIR LAS FOSAS NA

SALES POR SU DENSIDAD Y CONTORNO PERIFÉRICO CON UNA ANOJl. 

HALIDAD COMO ANTERIORMENTE SE HA MENCIONADO, 

LO MISMO PUEDE SUCEDER EN LA REGIÓN DE MOLARES SUP!; 

RIORES CON EL CONJUNTO DE LA APÓFISIS CIGOMÁTICA, POR SU 

DENSIDAD RADIO-.OPACA QUE SE I'!JEDE CONFUNDIR CON UN GER-

MEN DENTARIO. 

LA HIPERCEMENTOSIS ES OTRA DE LAS ANORMALIDADES QUE 

DEBEMOS DE CONSIDERAR YA QUE COMPLICARiA UNA EXTRACCIÓN

POR LA RETENCIÓN QUE PRESENTA DEBIDO AL ABULTAMIENTO DE

LA RAIZ A NIVEL DEL TERCIO MEDIO Y APICAL. 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. 

ES IMPORTANTE EL ESTUDIO DE LAS RELACIONES ANATÓMI

CAS QUE PUDIERA GUARDAR EL CONDUCTO CON RESPECTO A LAS -

RAiCES Y ALVfoLOS CORRESPONDIENTES, CON EL OBJETO DE PRli 

VENIR ACCIDENTES. 
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AGUJERO MENTONIANO. 

ES DIFÍCIL OBSERVAR LA LESIÓN DEL NERVIO MENTONIANO 

AL EFECTUAR EXTRACCIONES EN GENERAL, PERO SU HERIDA O -

SECCIÓN PUEDE PRODUCIRSE AL EFECTUAR UN COLGAJO SIN PREi 

TAR ATENCIÓN A LA PRESENCIA DEL NERVIO EN LA TRAYECTORIA 

DEL BISTURÍ, POR LO QUE DEBE UBICÁRSELE ADECUADAMENTE Y

PREVENIR EL ACCIDENTE CADA VEZ QUE SE INTERVENGA EN ESTA 

REGIÓN. 

RAMA ASCENDENTE DE LA MANDÍBULA. 

ES IMPORTANTE EVALUAR LA RELACIÓN DE LA RAMA ASCEN

DENTE CON EL TERCER MOLAR INFERIOR, YA QUE EN OCASIONES

DIENTES APARENTEMENTE SIN OBSTÁCULOS, BIEN ERUPCIONADOS, 

PUEDEN ENCONTRAR SU ELEVACIÓN IMPEDIDA POR ESTE ELEMENTO, 

CON FRECUENCIA OCURRE POR DILACERACIÓN RADICULAR QUE IM

PONE ELEVACIÓN HACIA DISTAL. 

SI EL OPERADOR NO ADVIERTE EL OBSTÁCULO, PUEDE LO-

, GRAR CON SU INSISTENCIA LA LUXACIÓN DEL SEGUNDO MOLAR, -

LA FRACTURA CORONARIA DEL TERCERO EL CASO MÁS DESAGRA

DABLE, LA FRACTURA DEL ÁNGULO DEL MAXILAR INFERIOR. 
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CAPÍTULO IV 

MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR 

MÚSCULOS MASTICADORES. 

MAXILAR SUPERIOR. 

FORMA LA MAYOR PARTE DE LA MANDÍBULA SUPERIOR, SU -

FORMA SE APROXIMA LA DE CUADRANGULAR: POR LO QUE PRE--

SENTA: DOS CARAS, CUATRO BORDES, CUATRO ÁNGULOS Y UNA C! 

VIDAD O SENO MAXILAR. 

CARA INTERNA. 

EN SU CUARTA PARTE INFERIOR PRESENTA LA APÓFISIS P! 

LATINA, DE FORMA CUADRANGULAR, LA CUAL FORMA PARTE DEL -

PISO DE LAS FOSAS NASALES; EL BORDE INTERNO DE ESTA APÓ

FISIS SE ARTICULA CON EL MISMO BORDE DE LA APÓFISIS PAL! 

TINA DEL MAXILAR OPUESTO, MIENTRAS QUE EL BORDE EXTERNO

AL ARTICULARSE CON cL DEL OTRO MAXILAR VA A FORMAR LA EJ?. 

PINA NASAL ANTERIOR, EXISTIENDO POR DETRÁS DE iSTA UN 
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SURCO QUE, CON EL DEL OTRO MAXILAR ORIGINA EL CONDUCTO ~ 

PALATINO ANTERIOR POR EL QUE PASAN EL NERVIO ESFENOPALA

TINO INTERNO Y U.NA RAMA DE LA ARTERIA ESFENOPALATINA. 

LA APÓFISIS PALATINA DIVIDE LA CARA INTERNA DEL --

MAXILAR EN DOS PORCIONES, LA INFERIOR ES MUY RUGOSA Y 

FORMA PARTE DE LA BÓVEDA PALATINA. LA SUPERIQR, MÁS Atl 

PLIA, PRESENTA EN SU PARTE DE ATRÁS DIVERSAS RUGOSIDADES 

EN LOS QUE SE ARTICULA LA RAMA VERTICAL DEL PALATINO. 

ENCONTRÁNDOSE MÁS ADELANTE EL ORIFICIO DEL SE~O MAXILAR, 

EL CUAL, EN EL CRÁNEO ARTICULADO, QUEDA MUY DISMINUIDO -

EN VIRTUD DE LA INTERPOSICIÓN DE LAS MASAS LATERALES DEL 

ETMOIDES POR ARRIBA, EL CORNETE INFERIOR POR ABAJO, EL -

UNGUIS POR DELANTE Y DE LA RAMA VERTICAL DEL PALATINO POR 

DETRÁS. 

CARA EXTERNA. 

EN SU PARTE ANTERIOR SE OBSERVA.LA FOSETA MIRTIFOR

ME, DONDE SE INSERTA EL M6SCULO MIRT!FORME, FOSETA QUE -

ESTÁ LIMITADA POSTERIORMENTE POR LA EMINENCIA O GIBA CA-

NINA. POR DETRÁS Y ARRIBA DE ÉSTA EMINENCIA SE LOCAL!-

ZA LA APÓFISIS PIRAMIDAL, LA CUAL PRESENTA UNA BASE POR

LA CUAL SE UNE CON EL RESTO DEL HUESO, UN VÉRTICE QUE SE 
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ARTICULA CON EL HUESO MALAR, TRES CARAS Y TRES BORDES. 

LA CARA SUPERIOR U ORBITARIA, FORMA PARTE DEL PISO

DE LA 6RBITA Y LLEVA UN CANAL ANTEROPOSTERIOR QUE PENE-

TRA EN LA PARED CON EL NOMBRE DE CONDUCTO SUBORBITARIO. 

LA CARA ANTERIOR, EN ESTA CARA SE ABRE EL AGUJERO-

SUBORBITARIO TERMINACI6N DEL CONDUCTO MENCIONADO ANTES Y 

POR DONDE SALE EL kERVIO SUBORBITARIO. DE LA PARED IN-

FERIOR DEL CANAL SUBORBITARIO SALEN UNOS CONDUCTILLOS EX 

CAVADOS EN EL ESPESOR DEL HUESO, Y QUE VAN A TERMINAR EN 

LOS ALViOLOS DESTINADOS AL CANINO Y A LOS INCISIVOS: SON 

LOS CONDUCTOS DENTARIOS ANTERIORES. 

LA CARA POSTERIOR ES CONVEXA, CORRESPONDE POR DEN-

TRO A LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y POR FUERA A LA FOSA -

CIGOMÁTICA. PRESENTA DIVERSOS CANALES Y ORIFICIOS DENQ 

MINADOS AGUJEROS DENTARIOS POSTERIORES, POR DONDE PASAN

LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES 'i LAS ARTERIAS ALVEOL.<\_ 

RES, DESTINADAS A LOS GRUESOS MOLARES. 

DE LOS TRES BORDES DE LA APÓFISIS PIRAMIDAL, EL IN-

1· ERIOR FOR~I.\ U PARTE SUPERIOR DE U llHDIDCRA VESTIBULQ 
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CIGOMÁTICA; EL ANTERIOR FORMA LA PARTE INTERNA E INFE--

RIOR DEL BORDE DE LA ÓRBITA, EL BORDE POSTERIOR SECO--

RRESPONDE CON EL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES, FORMÁNDOSE Eli 

TRE AMBOS LA HENDIDURA ESFENOHAXILAR. 

EL MAXILAR PRESENTA CUATRO BORDES QUE SON: BORDE Ali 

TERIOR, POSTERIOR, SUPERIOR E INFERIOR. 

1) BORDE ANTERIOR.- PRESENTA ABAJO LA PARTE ANTERIOR DE

LA APÓFISIS PALATINA CON LA ESPINA NASAL ANTERIOR; 

MÁS ARRIBA FORMA EL ORIFICIO ANTERIOR DE LAS FOSAS NA 

SALES Y MÁS ARRIBA AÚN, EL BORDE ANTERIOR DE LA AP6F.! 

SIS ASCENDENTE. 

2) BORDE POSTERIOR.- CONSTITUYE LA LLAMADA TUBEROSIDAD -

DEL MAXILAR, SU PORCIÓN MÁS ALTA PRESENTA RUGOSIDADES 

PARA RECIBIR A LA APÓFISIS ORBITARIA DEL PALATINb. 

EN SU PARTE BAJA SE ARTICULA CON LA APÓFISIS PIRAHI-

DAL DEL PALATINÓ CON EL BORDE ANTERIOR DE LA APÓFI

SIS PTERIGOIDES. ÉSTA ARTICULACIÓN ESTÁ PROVISTA DE 

UN CANAL QUE FORMA EL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR, 

POR DONDE PASA EL NERVIO PALATINO ANTERIOR. 
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3),- BORDE SUPERIOR.- FORMA EL LÍMITE INTERNO DE LAPA-

RED INFERIOR DE LA ÓRBITA Y SE ARTICULA POR DELANTE 

CON EL UNGUIS, DESPUÉS CON EL ETMOIDES Y ATRÁS CON

LA APÓFISIS ORBITARIA DEL PALATINO. 

4).- BORDE INFERIOR.- TAMBiiN LLAMADO BORDE ALVEOLAR. 

PRESENTA UNA SERIE DE CAVIDADES C6NICAS O ALViOLOS

DENTARIOS, DONDE SE ALOJAN LAS RAÍCES DE LOS DIEN-

TES. LOS ALVÉOLOS SON SENCILLOS EN LA PARTE ANTE

RIOR, MIENTRAS EN LA PARTE POSTERIOR LLEVAN DOS 0--

MÁS CAVIDADES SECUNDARIAS. SU VÉRTICE PERFORADO -

DEJA PASO A SU CORRESPONDIENTE PAQUETE VASCULONER-

VIOSO DEL DIENTE Y LOS DIVERSOS ALVÉOLOS SE HALLAN

SEPARADOS POR TABIQUES ÓSEOS, QUE CONSTITUYEN LAS -

APÓFISIS INTERDENTARIAS. 

LA RELACIÓN DE LOS DIENTES EN EL MAXILAR SUPERIOR-. 

ES LA SIGUIENTE: EL INCISIVO CENTRAL Y EL LATERAL ESTÁN

EN ÍNTIMA RELACIÓN CON LAS FOSAS NASALES, EL CANINO EN -

ALGUNAS OCASIONES EN INDIVIDUOS DE FOSAS NASALES ANCHAS, 

CON EL SENO MAXILAR QUE OCUPA LA PARTE CENTRAL DEL HUE-

SO; EL PRIMER PREMOLAR PRESENTA MENOS CASOS DE ÍNTIMA R! 

LACI6N CON EL SENO MAXILAR, ESTO DEPENDE DE LAS DIMENSIQ 
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NES DE DICHO SENO, EN CAMBIO, EL SEGUNDO PREMOLAR SE DAN 

CASOS MUY FRECUENTES DE ÍNTIMA RELACIÓN CON EL SENO MAXJ. 

LAR, SE HAN DADO CASOS EN LOS CUALES EL APICE DE DICHO -

PREMOLAR PENETRA EN LA BASE ANTERIOR DEL SENO; EN CAMBIO 

EL PRIMER MOLAR SUPERIOR SE ENCUENTRA EN ÍNTIMA RELACIÓN 

AL SENO MAXILAR. CUANDO LAS RAÍCES DE LOS PRIMEROS MO-

LARES SON MUY LARGAS, PENETRAN H SENO FORMANDO ELEVACIQ 

NE& QUE LLAMAMOS CÓPULAS. EL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR --

TAMBIÉN PRESENTA ÍNTn!A RELACIÓN AL SENO EN LA PARTE PO§. 

TER IOR DE ÉSTE. 

DE IGUAL MANERA, EL TERCER MOLAR SE RELACIONA CON -

EL SENO EN SU PARTE MÁS POSTERIOR. 

ESTRUCTURA. 

LA PARTE ANTERIOR DE LA APÓFISIS PALATINA, LA BASE

DE LA APÓFISIS ASCENDENTE Y EL BORDE ALVEOLAR ESTÁN FOR

MADOS DE TEJIDO ESPONJOSO, MIENTRAS EL RESTO DEL HUESO -

SE HALLA CONSTITUIDO POR TEJIDO COMPACTO. 

OSIFICACIÓN. 

SE ORIGINA EL MAXILAR SUPERIOR MEDIANTE CINCO ME--

TROS DE OSIFICACION QUE APARECEN AL FINAL DEL SEGUNDO --
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HES DE VIDA FETAL, A SABER: 

1,- EL EXTERNO O HALAR. 

2.- EL ORBITONASAL. 

3.- ANTERO!NFERIOR O NASAL. 

4.- EL INTERNO INFERIOR O PALATINO Y 

5.- EL QUE FORMA LA PIEZA INCISIVA, SITUADO ENTRE-

LOS CENTROS NASALES Y DELANTE DEL PALATINO. 

MAXILAR INFERIOR. 

FORMA LA MANDÍBULA INFERIOR Y SE PUEDE CONSIDERAR -

DIVIDIDO EN UN CUERPO Y DOS RAMAS. 

TIENE FORMA DE HERRADURA, CUYA CONCAVIDAD SE HAYA -

VUELTA HACIA ATRÁS. 

BORDES. 

CARA ANTERiOR. 

SE DISTINGUEN EN ÉL DOS CARAS Y DOS 

PRESENTA EN LA LÍNEA MEDIA LA SÍNFISIS MENTONIANA. 

HACIA AFUERA Y ATRÁS SE ENCUENTRA EL AGUJERO MENTONIANO, 

POR DONDE SALEN EL NERVIO Y LOS VASOS MENTONIANOS. ADE-
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MiS SE OBSERVA LA LÍNEA OBLICUA EXTERNA DEL MAXILAR DON

DE SE INSERTAN LOS SIGUIENTES MfiSCULOS: EL TRIANGULAR DE 

LOS LABIOS, EL CUTÁNEO DEL CUELLO Y EL CUADRADO DE LA 

BARBA, 

CARA POSTERIOR. 

PRESENTA CERCA DE LA LÍNEA MEDIA, CUATRO TUBÉRCULOS 

LLAMADOS APÓFISIS GENI, EN LOS DOS SUPERIORES SE INSER-

TAN LOS MfiSCULOS GENIOGLOSOS Y EN LOS DOS INFERIORES SE-

INSERTAN LOS GENIOHIOIDEOS. PARTIENDO DEL BORDE ANTE--

RIOR DE LA RAMA VERTICAL, SE ENCUENTRA LA LÍNEA OBLICUA

INTERNA O MILOHIOIDEA, DONDE SE INSERTA EL MfiSCULO MILO

HIOIDEO, DICHA LÍNEA TERMINA EN EL BORDE INFERIOR DE ES-

TA CARA. POR FUERA DE LAS APÓFISIS GENI Y POR ENCIMA -

DE LA LÍNEA OBLICUA, SE ENCUENTRA LA FOSETA SUBLINGUAL,

QUE ALOJA LA GLÁNDULA DEL MISMO NOMBRE. M¡S AFUERA AbN, 

POR DEBAJO DE DICHA LINEA, HAY OTRA FOSETA MÁS GRANDE,-

LLAMADA FOSETA SUBMAXILAR DONDE SE ALOJA LA GLÁNDULA SU.!!. 

MAXILAR. 

EL BORDE INFERIOR PRESENTA LAS DOS FOSETAS DIGisTR.! 
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CAS, SITUADAS UNA A CADA LADO DE LA LÍNEA MEDIA: EN ELLAS 

SE INSERTA EL M6SCULO DIGÁSTRICO. 

EL BORDE SUPERIOR O BORDE ALVEOLAR. 

PRESENTA UNA SERIE DE CAVIIJ,\!lES O ALVÉOLOS DENTA--~ 

RIOS. MIENTRAS LOS ANTERIORES SON SIMPLES, LOS POSTE--

RIORES ESTÁN COMPUESTOS DE VARIAS CAVIDADES, Y TODOS --

ELLOS SE HAYAN SEPARADOS ENTRE si POR PUENTES 6sEOS o -
APÓFISIS INTERDENTARIAS, DONDE SE INSERTAN LOS LIGAMEN-

TOS CORONARIOS DE LOS DIENTES. 

DICHAS CAVIDADES O ALVÉOLOS.DENTARIOS CONTIENEN LOS 

ÁPICES DE CADA UNA DE SUS PIEZAS CORRESPONDIENTES. 

LOS ALVÉOLOS DENTARIOS SON CONSIDERADOS CÓNICOS; 

POR LO GENERAL PRESENTAN UNA BASE Y CUATRO PAREDES QUE -

SON DOS PRI~CIPALES Y DOS SECUNDARIAS; LAS DOS PAREDES-

PRINCIPALES SON VESTIBULAR Y PALATINA O VESTIBULAR LIN-

GUAL ! ESTÁN FORMADAS POR HUESO COMPACTO Y TIENEN LA FA

CULTAD DE SER ELÁSTICAS, PARA LOS MOVIMIENTOS DE LUXA--

CJÓN EN LOS TIEMPOS QUIR6RGICOS DE LA EXTRACCI6N. LAS

PAREDES SECUHDARIAS SON LA HESIAL Y DISTAL, LAS CUALES-

EST~H FORMADAS POR HUESO ESPONJOSO. 
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LA BASE VIENE A SER LA TERMINACIÓN DEL ÁPICE CON -

PERFORACIONES p,\RA LA PENETRACIÓN DEL PAQUETE VASCULONE]. 

VIOSO CORRESPONDIENTE. 

LOS ÁPICES LAS CAVIDADES DEL MAXILAR INFERIOR DEL 

PRIMERO AL TERCER MOLAR ESTÁN iNTIMAMENTE RELACIONADOS -

CON EL CONDUCTO DENTARIO; LOS DOS PREMOLARES INFERIORES

ESTÁN EN RELACIÓN CON EL AGUJERO MENTONIANO POR SU PARTE 

MESIAL Y DISTAL, LOS INCISIVOS INFERIORES ESTÁN EN ÍNTI

MA RELACIÓN CON LAS APÓFISIS GEN!. 

ES UNA IZQUIERDA Y UNA DERECHA, DE FORMA CUADRANGU

LAR; TIENEN POR CONSIGUIENTE, DOS CARAS Y CUATRO BORDES. 

CARA EXTERNA. 

EN SU PARTE INFERIOR PRESENTA ~UGOSIDADES PARA LA.

INSERCIÓN DEL M~SCULO MASETERO. 

CARA INTER~A. 

EN LA PARTE NEIJIA DE ÉSTA CARA SE LOCALIZA EL ORlFl 

CJO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO; POR DONDE SE INTRODQ 
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CEN EL NERVIO Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES. UNA S_!\. 

LIENTE TRIANGULAR o ESPINA DE SPIX, SOBRE EL CUAL SE IN

SERTA EL LIGAMENTO ESFENOMAXILAR, DE DICHO ORIFICIO SE-

CONTINÚA HACIA EL CUERPO DEL HUESO EL CANAL MILOHIOIDEO

DONDE SE ALOJAN EL NERVIO Y LOS VASOS MILOllIOIDEOS, EN 

LA PARTE INFERIOR Y POSTERIOR DE LA CARA INTERNA SE IN-

SERTA EL MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. 

EL BORDE ANTERIOR. 

SE SEPARA A NIVEL DEL BORDE ALVEOLAR DEL HUESO, COJi 

TINUÁNDOSE SOBRE LAS CARAS INTERNA Y EXTERNA CON LAS LÍ

NEAS OBLICUAS CORRESPONDIENTES; ÉSTE BORDE FORMA EL LADO 

EXTERNO DE LA HENDIDURA VESTIBULOCIGOHÁTICA. EL BORDE-

POSTERIOR, RECIBE TAMBIÉN EL NOMBRE DE BORDE PAROTÍDEO,

POR SUS RELACIONES CON LA GLÁNDULA PAR6TIDA. 

EL BORDE SUPERIOR. 

PRESENTA LA ESCOTADURA SIGMOIDEA, SITUADA ENTRE DOS 

GRUESAS SALIENTES: LA APÓFISIS CORONOIDES POR DELANTE Y-

EL CÓNDILO DEL MAXILAR INFERIOR POR DETRÁS. EN LA APÓ-
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FISIS CORON01DES VIENE A INSERTARSE EL MÚSCULO TEMPO--

RAL. EL C6NDILO DE FORMA ELIPSOIDAL, APLANADO DE DE-

LANTE A ATRÁS, SE ARTICULA CON LA CAVIDAD GLENOIDEA DEL 

TEMPORAL, SE UNE AL RESTO DEL HUESO POR MEDIO DE UN ES

TRECHAMIENTO LLAMADO CUELLO DEL c6~DILO, EN CUYA CARA -

INTERNA SE INSERTA EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. 

EL BORDE INFERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE. 

SE CONTINÚA CON EL BORDE INFERIOR DEL CUERPO. POR 

DETRÁS, AL UNIRSE CON EL BORDE POSTERIOR, FORMA EL ÁNG~ 

LO DEL MAXILAR INFERIOR O GONION. 

ESTRUCTURA. 

ESTÁ FORMADO POR TEJIDO ESPOiuoso, RECUBIERTO POR-

UNA GRUESA CAPA DE TEJIDO COMPACTO. ESTE TEJIDO, SIN-

EMBARGO, SE ADELGAZA CONSIDERABLEMENTE AL NIVEL DEL CÓ]i 

Dll.O. SE HALLA RECORRIDO INTERIORMENTE EL MAXILAR POR 

EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, EL CUAL COMIENZA CON EL

ORJFICIO SITUADO DBTRlS DE LA ESPINA DE SPIX, DIRIGiiN

DOSE HACIA ABAJO Y ADELANTE, A LO LARGO DE LAS RAiCES-

DENTARIAS, LLEGANDO BASTA EL NIVEL SEL SEGUNDO PREMO--

LAR. 
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AQUI SE DIVIDE EN UN CONDUCTO EXTERNO, QUE VA A -~ 

TERMINAR AL AGUJERO MENTONIANO Y OTRO INTERNO, QUE SE -

PROLONGA HASTA EL INCISIVO CENTRAL. 

OSIFICACIÓN 

AL FINAL DEL PRIMER MES DE LA VIDA FETAL SE FORMA

UNA PIEZA CARTILAGINOSA LLAMADA CARTILAGO DE MECKEL, A

EXPENSAS DEL CUAL SE ORTGINARÁN LAS DOS MITADES DEL --

MAXILAR INFERIOR, QUE SON INDEPENDIENTES AL PRINCIPIO. 

EN DICHO CARTÍLAGO APARECEN ENTRE LOS 30 Y 40 DÍAS 

DE LA VIDA FETAL SEIS CENTROS DE OSIFICACIÓN QUE SON: 

1.- EL CENTRO INFERIOR, EN EL BORDE MAXILAR; 

2.- EL CENTRO INCISIVO A LOS LADOS DE LA LÍNEA ME-

DIA. 

3.- EL CENTRO SJPLEMENTARIO DEL AGUJERO MENTONIANO 

4.- EL CENTRO CONDÍLEO PARA EL CÓNDILO. 

5.- EL CENTRO CORONOIDEO, PARA LA APÓFISIS CORONOJ. 

DES. 

6.- EL CENTRO DE LA ESPINA DE SPIX. 
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A EXPENSAS DE DICHOS CENTROS, LOS DOS SEMIMAXILA-~ 

RES SE SUELDAN DEFINITIVAMENTE, CONSTITUYÉNDOSE LA SiN

FISIS MENTONIANA, AL TER9ER MES DE VIDA EXTRAUTERINA. 

MÚSCULOS MASTICADORES. 

LOS MÚSCULOS MASTICADORES SON CUATRO, E INTERVIE

NEN EN LOS MOVIMIENTOS DE ELEVACIÓN Y LATERALIDAD DEL--

MAXILAR INFERIOR, SON LOS SIGUIENTES: EL TEMPORAL, EL 

MASETERO, EL PTERIGOJDEO INTERNO Y EL PTERIGOIDEO EXTE.!i 

NO. 

TEMPORAL. 

OCUPA LA FOSA TEMPORAL Y SE EXTIENDE EN FORMA DE -

ABANICO, CUYO VÉRTICE SE DIRIGE HACIA LA APÓFISIS CORO

NOIDES DEL MAXILAR INFERIOR. 

INSERCIONES, 

EL TEMPORAL SE FIJA POR ARRIBA EN LA LfNEA CURVA -

TEMPORAL INFERIOR, EN LA FOSA TEMPORAL, EN LA CARA PRO

FUNDA DE LA APONEUROSIS TEMPORAL Y EN LA CARA INTERNA -

DEL ARCO CIGOM¡TICO. DESDE ÉSTOS LUGARES, SUS FIBRAS, 
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ESTRECHÁNDOSE POCO A POCO HACIA ABAJO VIENEN A CONSTI-

TUIR UN FUERTE TENDÓN QUE ACABA EN EL ViRTICE, BORDES Y 

CARA INTERNA DE LA APÓFISIS CORONOIDES, 

RELACIONES. 

SU CARA SUPERFICIAL SE RELACIONA CON LA APONEURO--

SIS TEMPORAL, LOS VASOS 

LES, EL ARCO CIGOMÁTICO 

NERVIOS TEMPORALES SUPERFICI.!\_ 

LA PARTE SUPERIOR DEL MASETE-

RO. SU CARA PROFUNDA SE RELACIONA CON LA FOSA TEMPO-

RAL, CON LOS NERVIOS Y ARTERIAS TEMPORALES PROFUNDAS, -

ANTERIOR, MEDIA Y POSTERIOR Y LAS VENAS CORRF.SPONDIEN-

TES; EN SU PARTE INFERIOR, ESTA CARA SE RELACIONA POR -

DENTRO CON LOS PTERIGOIDEOS, EL BUCCINADOR Y LA BOLA -

GRASOSA DE BICHAT. 

INERVACIÓN, 

SE ENCUENTRA INERVADO POR LOS TRES NERVIOS TEMPOR.!). 

LES PROFUNDOS, QUE SON RAMAS DEL MAXILAR INFERIOR, 

CONSISTE EN ELEVAR Y DIRIGIR HACIA ATRÁS AL MAXI-

L.IR INFERIOR. 
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MASETRRO, 

SE EXTIENDE DESDE LA APÓFISIS CIGOMÁTICA HASTA LA-

CARA EXTERNA DEL ÁNGULO DEL MAXILAR INFERIOR. SE HAYA 

CONSTITUIDO POR UN HAZ SUPERFICIAL DIRIGIDO OBLICUAMEN

TE HACIA ABAJO Y ATRÁS, Y OTRO HAZ PROFUNDO DIRIGIDO -

OBLICUAMENTE HACIA ABAJO Y ADELANTE. 

INSERCIONES. 

EL HAZ SUPERFICIAL SE INSERTA POR ARRIBA EN EL BOK 

DE INFERIOR DEL ARCO CIGOMÁTICO Y ABAJO SE INSERTA EN -

ÁNGULO DEL MAXILAR INFERIOR Y SOBRE LA CARA EXTERNA DE

iSTE. EL HAZ PROFUNDO SE INSERTA POR ARRIBA EN EL BOR

DE INFERIOR Y CARA INTERNA DE LA APOFISIS CIGOMÁTICA Y

POR ABAJO SE INSERTA EN LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ---

ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. 

RELACIONES. 

LA CARA EXTERNA DEL MASETERO ESTÁ RECUBIERTA POR LA 

APONEUROSIS MASETERINA, POR FUERA DE LA CUAL SE ENCUEN

TRA TEJIDO CONJUNTIVO CON LA ARTERIA TRANSVERSA DE LA -

CARA, LA PROLONGACIÓN MASETERINA DE LA PARÓTIDA, EL CA

NAL DE STENON, LAS RAMAS NERVIOSAS DEL FACIAL Y LOS MfiS 
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CULOS CIGOMiTICOS MAYOR Y MENOR, R!SORIO Y CUTÁNEO DEL

CUELLO, 

LA CARA PROFUNDA DEL MASETERO ESTÁ EN RELACIÓN CON 

EL ttUESO DONDE SE INSERTA CON LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y 

CON LA ARTERIA Y EL NERVIO MASETERINOS, CON LA APÓFISIS· 

CORONOIDES, CON LA INSERCIÓN DEL TEMPORAL Y CON LA BOLA 

ADIPOSA DE BICttAR. 

INERVACIÓN. 

SE ENCUENTRA INERVADO POR EL NERVIO MASETERtNO, EL 

CUAL ES RAMO DEL MAXILAR INFERIOR. 

ELEVAR EL MAXILAR INFERIOR. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

SE INICIA EN LA APÓFISIS PTERIGOIDES Y TERMINA EN

LA PORCIÓN INTERNA DEL ÁNGULO DEL MAXILAR INFERIOR. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

SE INICIA EN LA APÓFISIS PTERIGOIDES Y TERMINA EN-
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LA PORCIÓN INTERNA DEL ÁNGULO DEL MAXILAR INFERIOR, 

INSERCIONES. 

EN SU PARTE SUPERIOR SE INSERTA EN LA CARA INTERNA 

DEL ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES, EN LA CARA

EXTERNA DEL ALA INTERNA DE POR MEDIO DEL FASCÍCULO PAL,! 

TINO DE JUVARA, EN LA APÓFISIS PIRAMIDAL DEL PALATINO. 

DESDE ÉSTOS LUGARES DESCIENDEN SUS FIBRAS PARA IR A FI

JARSE EN LA PORCIÓN INTERNA DEL ÁNGULO DEL MAXILAR INF! 

RIOR. 

RELACIONES. 

POR SU CARA EXTERNA SE RELACIONA CON EL MÓSCULO 

PTERIGOIDEO EXTERNO. ENTRE LA CARA INTERNA DEL PTERI-

GOIDEO INTERNO Y LA FARINGE SE ENCUENTRA EL ESPACIO --

MAXILOFARÍNGEO, POR DONDE ATRAVIESAN LOS NERVIOS NEUMO

GlSTRICOS, GLOSOFARÍNGEO, ESPINAL E HIPOGLOSO; ASÍ COMO 

IMPORTANTES VASOS COMO SON LA CARÓTIDA INTERNA Y LA YU

GULAR INTERNA. 

INERVACIÓN. 

~E ENCUENTRA INERVADO POR EL NERVIO PTERIGOIDEO IH 

TERNO, QUE ES RAMO DEL MAXILAR INFERIOR. 
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ELEVAR EL MAXILAR INFERIOR, ASÍ COMO PEQUENOS MOVl 

MIENTOS LATERALES. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

VA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES AL CUELLO DEL CÓNDI-

LO DEL MAXILAR INFERIOR. SE ENCUENTRA DIVIDIDO EN DOS 

HACES, UNO SUPERIOR O ESFENOIDAL Y UNO INFERIOR O PTERl 

GOIDEO. 

INSERCIONES. 

EL HAZ SUPERIOR SE INSERTA EN LA SUPERFICIE CUADRl 

LÁTERA DEL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES Y EN LA CRESTA ESF~ 

NOTEMPORAL. EL HAZ INFERIOR SE FIJA EN LA CARA EXTER-

NA DEL ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES; LAS FI-

BRAS DE AMBOS HACES VAN A UNIRSE EN LA PARTE INTERNA 

DEL CUELLO DEL CÓNDILO, EN LA CÁPSULA ARTICULAR. 

RELACIONES. 

EN SU PARTE SUPERIOR SE RELACIONA CON LA BÓVEDA DE 

LA FOSA CIGOMÁTICA, CON EL NERVIO TEMPORAL PROFUNDO ME-
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DIO Y CON EL MASETERINO; LA PARTE ANTEROEXTERNA SE RELA

CIONA CON LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y CON LA BOLA GRASOSA-

DE BICllAT. LA PARTE POSTEROINTERNA SE RELACIONA CON EL 

MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. CON LOS NERVIOS Y VASOS LI! 

GUALES Y LOS DENTARIOS INFERIORES. 

INERVACIÓN. 

SE ENCUENTRA INERVADO POR DOS RAMOS NERVIOSOS PROC~ 

DENTES DEL BUCAL. 

PROYECTAR HACIA ADELANTE AL MAXILAR INFERIOR, ASÍ -

COMO MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD. LOS DOS MÚSCULOS PTE-

RIGOIDEOS EXTERNOS SON LOS PRINCIPALES EN LA MASTICA---

CIÓN. 
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CAPÍTULO V 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA. 

la.- AFECCIONES DENTARIAS. 

a) AFECCIONES PULPARES PARA LAS CUALES NO HU-

BIERA TRATAMIENTO ENDODÓNTICO CONSERVADOR. 

b) DIENTES DESTRUIDOS POR CARIES DE 4o. GRADO

QUE NO PUEDEN SER TRATADOS O TRAUMATISMOS-

QUE LOS ESFUERZOS PARA UN TRATAMIENTO CON-

SERVADOR NO GUARDAN PROPORCIÓN RAZONABLE -

CON SU VALOR FUNCIONAL HENOSCAllADO Y CUANDO 

TAMPOCO SU RAfZ PUEDE SER YA CONSIDERADA 

APTA PARA UN SUSTITUTO ARTIFICIAL. 

e) COMPLICACIONES DE DICHAS CARIES. 

2a.- AFECCIONES DEL PARODONTO. 

PARODONTOSIS QUE NO PUEDEN TRATARSE. 



Jo,- RAZONES PROTÉSICAS, ESTÉTICAS U ORTODÓNTICAS. 

DIENTES TEMPORALES RETENIDOS, DIENTES SUPERNUMERA-

RIOS, DIENTES PERMANENTES, POR RAZONES PROTÉSICAS U ORTQ 

DÓNCICAS, CUYA INDICACIÓN DE EXTRACCIÓN SERÁ DADA POR EL 

PROTESISTA U ORTODONCISTA. 

LOS DIENTES TEMPORALES RETENIDOS DEBEN SER EXTRAÍ-

DOS CUANDO LA EDAD DEL PACIENTE, DE ACUERDO CON LA CRONQ 

LOGÍA DE LA ERUPCIÓN.DENTARIA INDICA LA NECESIDAD DE SU

ELIMINACIÓN PARA PERMITIR LA NORMAL ERUPCIÓN DE LOS PER-

MAN ENTES, (LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS Y ECTÓPICOS QUE 

MOLESTAN ESTÉTICA Y FUNCIONALMENTE DEBEN SER EXTRAIDOS), 

LA EXTRACCIÓN DE DIENTES TEMPORALES ESTÁN TAMBIÉN -

INDICADAS EN LA PARODONTITIS PERIAPICAL. EN CIERTOS C.<\. 

SOS CRÓNICOS SE PUEDE ES CIERTO, DEJAR AL DIENTE COMO 

MANTENEDOR DE ESPACIO, PERO TAMBIÉN ENTONCES LA DECISIÓN 

PARA LA EXTRACCIÓN DENTARIA VIENE FACILITADA POR LA POSl 

BIL!DAD DE EMPLEAR UN APARATO REHOVIBLE COMO PRESERVADOR 

DEL LUGAR. NO SE DEBE DEMORAR LA EXTRACCIÓN DE LOS 

DIENTES TEMPORALES MOVIBLES BAJO LOS CUALES TRATA DE 

IRRUMPIR EL DIENTE PERMANENTE Y EN CIERTAS CIRCUNSTAN--

CIAS, PUEDEN OBLIGAR YA A LA EXTRACCIÓN UNA AMPLIA DES--
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TRUCC!ÓN DEL DIENTE POR UNA PULPITIS. CUANDO LA RAÍZ--

DE UN DIENTE TEMPORAL HA PERFORADO LA MUCOSA Y CONTIENE

UNA LESIÓN ULCEROSA, SU EXTRACCIÓN ESTARÁ TAN INDICADA-

COMO LA DE LOS RESTOS DE LOS DIENTES TEMPORALES QUE HAN

QUEDADO ENTRE LOS DIENTES PERMANENTES. 

4a.- ANOMALÍAS DE SITIO. (RETENCIONES O SEMIRRETEN

CIONES SIN TRATAMIENTO OR 

TODÓNTICO). 

LOS DIENTES QUE PERMANEZCAN RETENIDOS EN LOS MAXIL~ 

RES, DEBEN SER EXTRAÍDOS. CUANDO PRODUCEN ACCIDENTES--

(NERVIOSOS, INFLAMATORIOS O TUMORALES). 

LA EXTRACCIÓN PUEDE EVITARSE EN AQUELLOS CASOS EN -

QUE LA TÉCNICA ORTODÓNTICA LOGRE UBICARLOS EN SU SITIO -

DE NORMAL IMPLANTACIÓN. ESTÁ JUSTIFICADA LA EXTRACCIÓN

EN AQUELLOS CASOS EN QUE LA ORTODONCIA NO LOGRA ÉXITO D

EL DIENTE RETENIDO PRODUZCA MOLESTIAS. 

EL ESTUDIO RADIOGRÁFICO DE LOS MAXILARES, ANTES DE

LA PREPARACIÓN DE PRÓTESIS TOTALES, DESCUBRIRÁ EN MUCHAS 

OPORTUNIDADES DIENTES RETENIDOS CUYA EXODONCIA SE IMPONE. 
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Sa.- ACCIDENTES DE ERUPCIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES 

LOS ACCIDENTES DE ERUPCIÓN INDICAN ELIHINACIÓN EXO

DÓNTICA DEL DIENTE CAUSANTE (PERICORONITIS A REPETICIÓN, 

ACCIDENTES INFLAMATORIOS NERVIOSOS O TUMORALES. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES Y GENERALES DE LA EXTRACCIÓN

DENTARIA. 

LAS CONTRAINDICACIONES SE PUEDEN CLASIFICAR RELACIQ 

NÁNDOLAS CON EL DIENTE EN SÍ, CON LOS TEJIDOS PERIDENTA

RIOS O CON EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE. 

la.- AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL DIENTE A EXTRAER¡ 

ENFERMEDADES LOCALES Y ESTADOS GENERALES CAUSA 
DOS POR LA AFECCIÓN DENTARIA O PERIDENTARIA. 

2a.- AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL ESTADO GENERAL DEL 

PACIENTE: 

a) ESTADO FISIOLÓGICO: ME~STRUACIÓN Y EMBARAZO 

b) ESTADO PATOLÓGICO: FIEBRE, AFECCIONES DE --

LOS AP,\RATOS SISTEMAS. 
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la.- AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL ESTADO DE LA REGIÓN DEL 

DIENTE A EXTRAER. 

EL PROBLEMA DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA EN PROCESOS -

INFLAMATORIOS AGUDOS NO PUEDEN SER RESUELTOS CON FÓRMU-

LAS SIMPLES, NI DAR PRECEPTOS GENERALES PARA TRATAR CA-

SOS TAN EMINENTEMENTE PARTICULARES. 

CADA PACIENTE Y CADA PROCESO INFECCIOSO ES UN CASO

PARTICULAR QUE NECESITA SER CONTEMPLADO DESDE SU PUNTO -

DE VISTA. 

E~ LA PRODUCCIÓN DE UN PROCESO INFECC]OSO DE ORIGEN 

DENTARIO (COMPLICACIÓN DE LA CARIES DE CUARTO GRADO, AC

CIDENTES DE ERUPCTÓN DE LOS DIENTES RETENIDOS) INTERVIE

NEN DISTINTOS FACTilRES: 

LOCALES: ESTADO DEL DIENTE, GRADO DE INFECCIÓN. 

GENERALES: ESTADO DEL PACIENTE, EL ÍNDICE DE SUS Dli 

FENSAS. 

LA ESTADÍSTICA O LA EXPERIENCIA APOYAN EL CRITERIO

DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA, ANTE LOS PROCESOS INFLAMATO--
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RIOS AGUDOS. 

LA 6NICA CONTRAINDICACI6N SERIA PARA LA EXTRACCI6N

DENTARIA, ES LA PRESENCIA EN LA ZONA A INTERVENIR EN TO

DA LA ARCADA ALVEOLAR DE UNA ESTOMATITIS O GINGIVITIS Ú.h 

CERO-MEMBRANOSA, ESTA AFECCI6N CREA HUY HAL TERRENO PARA 

LAS INTERVENCIONES, POR EL ESTADO PARTICULAR DEL TEJIDO

GINGIVAL VECINO AL LUGAR DE LA OPERACI6N; LA VIRULENCIA

MICROBIANA SE INCREMENTA EN TALES CONDICIONES Y NO SON -

RARAS LAS NECROSIS Y PROPAGACIONES. POR LO QUE SE TEN-

DRl QUE SEGUIR UN JUICIOSO PROCEDIMIENTO PARA TRATAR LA

GINGIVITIS ANTES DE LA CIRUGiA O EXODONCIA. 

CUANDO EL TERCER MOLAR RETENIDO, ES LA FUENTE Y ORl 

GEN DE LA LESI6N GINGIVAL, PUEDE Y DEBE OPERARSE BAJO VI 
GILANCIA ANTIBI6TICA. 

2n.- AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL ESTADO GENERAL DEL ?A-

CIENTE. 

a) ESTADOS FISIOLOGICOS: MENSTRUACIÓN Y EMBARAZO. 

MENSTRUACI6N.- EL CONCEPTO SOBRE LA OPORTUNIDAD DE LA Cl 

RUGÍA EN ESTADO FISIOLÓGICO HA VARIADO EN 

LOS ÚLTIMOS AÑOS; YA NO SE CONTRAINDICA -
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LA EXODONCIA EN LA ÉPOCA MENSTRUAL, SALVO 

QUE TAL ESTADO CREARA EN EL PACIENTE PAR

TICULARES PROBLEMAS. 

EMBARAZO.- EL EMBARAZO, EXCEPCIÓN llf:Cl!A DE CIERTOS CA-

SOS PARTICULARES, NO ES UNA CONTRAINDICACIÓN 

PARA LA EXTRACCIÓN DENTARIA. ACARREAN MÁS

TRASTORNOS PARA LA PACIENTE SU HIJO, LOS-

INCONVENIENTES QUE ACARREAN EL DOLOR Y LAS -

COMPLICACIONES DE ORIGEN DENTARIO, QUE EL Af 

TO QUIR6RGICO DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA. POR 

REGLA GENERAL SE SOSTIENE QUE CUANTO MÁS ADli 

LANTADA ESTÁ LA GESTACIÓN, MENOS INCONVENIEJ!. 

TES SUFRE LA MADRE, POR OTRA PARTE, ÉSTOS IJ!. 

CONVENIENTES ESTÁN MÁS CON EL "SHOCK PSfQUI-

ca• QUE CON EL ACTO OPERATORIO. LA PSICOT§. 

RAPIA, LA SEDACIÓN PREQUIR6RGICA, LA ANESTE

SIA GENERAL, PERMITEN SOLUCIONAR CON ÉXJTO-

PROBLF.~IAS EN LAS EMllARAZADAS. 

LOS CASOS PARTICULARES PARA CONTRAINDICAR LA EXODOJ!. 

CIA EN LAS EMBARAZADAS SE REFIEREN A ESTADOS PATOLÓGICOS 

ESPECIALES DEL EMBARAZO. EN TALES CASOS EL OBSTETRA IJ!. 
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FORMARÁ AL ODONTÓLOGO DE LA OPORTUNIDAD DE LA EXTRAC--

ClÓN DENTARIA. 

b) ESTADOS PATOLÓGICOS, AFECCIONES EN LOS APARATOS 

Y SISTEMAS. 

NOS REFERIMOS SOLO BREVEMENTE A LAS ENFERMEDADES -

GENERALES QUE CONTRAINDICAN TODA INTERVENCIÓN EN LA CA-

VIDAD BUCAL. LA PROHIBICIÓN DE LA OPERACIÓN ESTARÁ Dh_ 

DA, Etl GENERAL, POR EL CLÍNICO; ENFERMEDADES DE LOS AP.b_ 

RATOS Y SISTEMAS, ESTADOS INFECCIOSOS AGUDOS, DIATESIS

HEMORROGÍPARAS CUYA DESCRIPCIÓN, ADEMÁS DE INNECESARIA

NO PUEDE ENTRAR DENTRO DE LOS PROPÓSITOS DE ESTE NÚCLEO 

EN EL ÚN.ICO CASO QUE ES NECESARIO HACER HINCAPIÉ COMO-

UNA CONTRAINDICACIÓN ES EN EL CASO DE HEMOFILIA, EN EL

QUE SERÍA PREFERIBLE QUE EL PACIENTE TUVIERA MOLESTIAS

LOCALES, AL GRAN RIESGO DE UNA COPIOSA HEMORRAGIA. 

EN EL CASO DE LA DIABETES NO CONTROLADA, EN LA ES

TOMATITIS Y EN LA ANGINA GANGRENOSA HABRÁ QUE CUIDARSE

DE NO PRODUCIR, SIN VERDADERA NECESIDAD UNA HERIDA EN -

LA BOCA. 
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CAPÍTULO VI 

EXTRACCIÓN DE DIENTES. 

EXTRACCIÓN DE DIENTES SUPERIORES. 

INCISIVOS CENTRALES.- GENERALMENTE PRESENTAN UNA 

RAÍZ RECTA Y DE FORMA CONOIDE Y CEDEN A LA ROTACIÓN PRI

MARIA. 

INCISIVOS LATERALES.- PRESENTAN UNA RAÍZ FINA DE -

FORMA CONOIDE, DELGADA Y FUERTEMENTE ESTRECHA EN SENTIDO 

MESIODISTAL; SU iP!CE SE ENCUENTRA CURVADO DISTALMENTE. 

ESCOGEREMOS FÓRCEPS CON PUNTAS O BOCADOS FINOS, SUJETAN

DO BIEN ARRIBA DE LA RAÍZ; .SE EXTRAE CON MOVIMIENTOS --

OSCILANTES, SUSTITUIDOS FINALMENTE POR UNA LIGERA ROTA-

CIÓN EN DIRECCIÓN MESIAL. 

CANINOS.- LOS CANINOS SON LOS DIENTES MÁS ESTABLES

EN LOS ARCOS DENTALES, PRESENTAN RAIZ 6NJCA, RECTA, DE -

FORMA CONOIDE, CQN UN CORTE TRANSVERSAL TRIANGULAR; SE -

LE CONSIDERA LA MÁS PODEROSA POR SU LONGITUD, GROSOR Y -

ANCHURA; SI SE LE COMPARA CON LOS OTROS DIENTES, ES Mis-
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GRUESA EN SENTIDO LABIO LINGUAL QUE LAS DE LOS DEMlS 

DIENTES, POR LO QUE SE ENCUENTRAN FIRMEMENTE ANCLADOS -

EN EL HUESO ALVEOLAR, EN RARAS OCASIONES SE LE ENCUEN-

TRA BIFIDA Y GENERALMENTE SU lPICE SE ENCUENTRA CURVADO 

EN DIRECCIÓN DISTOLABIAL. 

SON LOS ÚNICOS DIENTES QUE POSEEN UNA SOLA CÚSPIDE 

CÓNICA. TAMBIÉN AYUDAN A SOSTENER LA MUSCULATURA FA--

CIAL POR LO QUE SU PÉRDIDA TRAE COMO CONSECUENCIA UN -

APLANAMIENTO DE LA CARA EN ESA REGIÓN Y PARA RESTABLE-

CER EL ASPECTO NORMAL ES MUY DIFiCIL. 

SIRVEN COMO "AMORTIGUADORES", AYUDANDO A ALIGERAR

LA CARGA, SOBRE LOS DIENTES POSTERIORES DE LAS FUERZAS

UORIZONTALES EXCESIVAS Y POTENCIALMENTE DESTRUCTORAS -

QUE APARECEN DURANTE LOS MOVIMIENTOS DE EXCURSIÓN DEL-~ 

MAXILAR INFERIOR. EL CANINO SE EXTRAE MEDIANTE MOVI--

MIENTOS DE ROTACIÓN, SI ES QUE LA RAÍZ ES TOTALMENTE -

RECTA Y CÓNICA. 

CUANDO VAYAMOS A REALIZAR EXTRACCIONES MÚLTIPLES,

ES PREFERIBLE EFECTUAR PRIMERO LA EXTRACCIÓN DEL CANINO 

Y LUEGO EXTRAER EL INCISIVO LATERAL Y EL PRIMER PREMO--
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LAR, YA QUE LA EXTRACCIÓN PREVIA DEL CANINO ES PROBABLE 

QUE DEBILITE LA TABLA EXTERNA. SI EL DIENTE ESTÁ MUY-

FIRMEMENTE ANCLADO A SU ALViOLO, PUEDE LEVANTARSE UN -

COLGAJO Y ELIMINARSE PARTE DEL HUESO DE LA CARA VESTIBQ 

LAR. 

PRIMER PREMOLAR.- PRESENTA RAÍZ BÍFIDA QUE PUEDEN

SER CURVAS Y DIVERGENTES EN MÁS DEL 50% DE LOS CASOS; -

LA BIFURCACIÓN DE LA RAÍZ PUEDE PRESENTAR VARIOS ASPEC

TOS DESDE UNA PEQUEÑA INSINUACIÓN EN EL ÁPICE O LLEGAR

HASTA EL TERCIO CERVICAL. PRES~NTA ÁPICES MUY FINOS. 

TIENE SU MÁS INTIMA RELACIÓN CON LA APÓFISIS PALA

TINA DEL HUESO MAXILAR. 

EN ALGUNOS CASOS EL EJE LOIGITUDINAL DE LA PIEZA -

SE INCLINA MESIALMENTE CONFORME VA HACIA ARRIBA; POR LO 

QUE SU ÁPICE LO ENCONTRAREMOS MÁS CERCA AL ÁPICE DEL Cá 

NINO QUE DEL SEGUNDO PREMOLAR, POR LO QUE DEBEMOS PONER 

CUIDADO AL COLOCAR LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS REFIRiiNDO-

NOS EN ESTE CASO, A QUE DEBEMOS SEGUIR EL EJE LONGITUDl 

NAL DE LA PIEZA. 
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CON FRECUENCIA, SE RECOMIENDA QUE ESTE DIENTE DEBE 

JALARSE HACIA AFUERA, PERO YA EN LA PRÁCTICA, SE REQUI.§ 

REN LOS MOVIMIENTOS LATERALES PARA LOGRAR LA AVULSIÓN -

DEL DIENTE CON RAÍCES DELGADAS Y DIVERGENTES. 

SI EL DIENTE ESTÁ DESPULPADO O AMPLIAMENTE RESTAU

RADO, O St EL PACIENTE PRESENTA UNA HISTORIA DE EXTRAC

CIONES DIFÍCILES, ESTARÁ INDICADA LA EXTRACCIÓN POR EL

Mf:TODO TRANSALVEOL·AR O QUIRÚRGICO, 

EN CASO DE QUE EL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE 

ESTi AUSENTE, LOS PREMOLARES SUPERIORES TIENEN LA FACI

LIDAD DE GIRAR DISTALMENTE Y ROTAR ALREDEDOR DE SU RAIZ 

PALATINA. POR LO QUE DEBEMOS TOMAR EN CONSIDERACIÓN -

DICHA ROTACIÓN E INCLINACIÓN DE LA PIEZA CUANDO SE APLl 

CAN LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS AL DIENTE. 

SEGUNDO PREMOLAR.- POR LO GENERAL, ESTAS PIEZAS -

PRESENTAN UNA RAÍZ QUE ES MÁS LARGA QUE LA DEL PRIMER-

PREMOLAR, CON APLASTAMIENTO MESIO-DISTAL MÁS MARCADO E

INCLINACIÓN HACIA DISTAL; AUNQUE EXISTEN CASOS EN LOS -

CUALES SE PRESENTA LA RAÍZ BIFURCADA AS! COMO RAÍZ ENA

NA. 
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LA EXODONCIA SE INICIA CON MOVIMIENTOS OSCILANTES -

CONTINUANDO DESPUES CON OTROS DE ROTACJON PARA EVITAR QUE, 

DEBIDO A LA ESTRECHA RELACIÓN DE EST,\ PIEZA co~ EL SENO-

MAXILAR, PUEDE PROVOCARSE UNA COHUK!CACIÓN ENTRE iSTE Y-

EL ALVÉOLO DENTARIO. 

EN PERSONAS QUE PRESENTAN API~AHJENTO DENTAL, EL SE

GUNDO PREMOLAR POR LO GENERAL, SE LE ENCUENTRA LINGUALIZ! 

DO; EN ALGUNAS OCASIONES EXISTE LA POSJBILfllAD DE SUJETAR 

EL DIENTE llESIODISTALMENTE MANTENIENDO EL FORCEPS EN POSl 

CIÓN CRUZADA AL ARCO DENTAL, POI LO QUE AL NO FUNCIONAR -

ESTA MANIOBRA, EL DIENTE DEBERÁ SER EXTRAÍDO POR DISEC--

CIÓN. 

PRIMER MOLAR.- PRESENTA UNA TRIFURCACIÓN, LOS TRES -

CUERPOS RADICULARES SE ENCUENTRAN UNIDOS EN UN SOLO TRON

CO, INICIANDOSE LA SEPARACIÓN DE LAS TRES RAÍCES A NIVEL

DE LA UNT6N DEL TERCiRO CERVCAL CON EL TERCIO MEDIO RADI-

CULAR. 

ES EL MÁS GRANDE DE LOS TRES MOLARES PERMANENTES, --

SIENDO TAMBitN EL QUE MUESTRA MENOS VARIACIONES HORFOLÓG! 
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LAS RAiCES PUEDEN PRESENTARSE MUY DIVERGENTES, DI-

CHAS RAiCES SON: UNA MESIOVESTIBULAR, DISTOVESTIBULAR Y

LA PALATINA. 

- RAiZ MESIOVESTIBULAR: PRESENTA lPICE HUY AGUDO, DIRI

GIDO LIGERAMENTE HACIA DISTAL. 

- RAÍZ DISTOVESTIBULAR: POR !.O REGULAR ES LA MÁS PEQUE

ÑA, EN LONGITUD Y DIÁMETRO; NO! 

HALHENTE ES RECTA, PERO EN OCA

SIONES SE ENCUENTRA SU ÁPICE Dl 
RIGIDO HACIA LA PARTE MESIAL EN 

FORMA DE GANCHO. 

- RAÍZ PALATINA: ES LA MÁS LARGA DE LAS TRES, ,\UNQUE -

CON FRECUENCIA ADOPTA LA FORMA DE GAN

CHO O CUERNO CON SU ÁPICE INSINUADO Hl 

CIA VESTIBULAR (DEBEMOS RECORDAR QUE -

LA PRINCIPAL RELACIÓN LA TIENE CON LA

PORCIÓN PALATINA DEL HUESO MAXILAR). 

AL HACER USO DE FÓRCEPS PARA MOLARES DEBEMOS TOMAR

LA PRECAUCIÓN, DE QUE LOS BOCADOS O PUNTAS DEL FÓRC,EPS -

SE ENCUENTREN POR ARRIBA DE LA MEMBRANA PERIODONTAL PARA 
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PRENSAR LOS CUERPOS RADICULARES, CON LA FINAI.IDAD DE EVl 

TAR LA FRACTURA DE LA CORONA. 

EN ALGUNAS OCASIONES ESTÁ INDICADA LA EXTRACCIÓN 

TRANSALVEOLAR CON DIVISIÓN RADICULAR, INICIANDO LA SEC-

CIÓN DE LA PARED PULPAR CON LA FRESA EN DIRECCIÓN MESTO-

DISTAL. DESPuts DE SECCIONAR LA RAÍZ PALATINA. SE SEP.,\. 

RAN LAS RAÍCES BUCALES. A CAUSA DE LA PROXIMIDAD DEL -

SENO MAXILAR DEBE EVITARSE EL QUE LA FRESA VAYA MÁS ALLÁ 

DE LA CÁMARA PULPAR. EL ÚLTIMO PUENTE DE DENTINA PUEDE 

ROMPERSE CON UNA LIGERA TORSIÓN DEL ELEVADOR; LA RAÍZ -

DISTOBUCAL SE EXTRAE MEDIANTE UN MOVIMIENTO DE PALANCA -

DEL BOTADOR, UTILIZANDO COMO PUNTO DE APOYO LA RAÍZ ME--

SIOBUCAL. ES IMPORTANTE LUXAR LA RAÍZ HACIA ABAJO Y --

AFUERA, PORQUE SI LA ANATOMÍA ES DESFAVORABLE, BASTA UNA 

LIGERA PRESIÓN PARA INTRODUCIRLA EN EL SENO, SI LA RADIQ 

GRAFÍA PREOPERATORIA MUESTRA QUE EL LIMITE ENTRE EL SENO 

Y EL ALViOLO ES MUY JUSTO, ES MEJOR EXTRAER LAS RAÍCES-

QUIRÚRGICAMENTE LEVANTANDO UN COLGAJO Y RESECANDO PARTE

DE LA TABLA ÓSEA BUCAL. 

GENERALMENTE LA RAÍZ PALATINA PUEDE EXTRAERSE CON -

UN FÓRCEPS DE RAICES, YA QUE ES MENOS ARRIESGADO QUE UT.! 
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LIZAR EL BOTADOR QUE PUEDE INTRODUCIRLA EN EL SENO. 

CUANDO HAY AUSENCIA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR, EXI~ 

TE LA POSIBILIDAD DE QUE LOS OTROS MOLARES SUPERIORES -

TIENDEN A ROTAR HACIA ADELANTE ALREDEDOR DE LA RAÍZ PALA 

TINA E INCLINARSE MESIALMENTE. 

SEGUNDO MOLAR.- SU RAÍZ SE ENCUENTRA TRIFURCADA, AL 

IGUAL QUE EL PRIMER MOLAR, SU ESPACIO INTERRADICULAR ES

MUY REDUCIDO Y CON FRECUENCIA NO EXISTE, PORQUE LAS RAÍ

CES SE ENCUENTRAN SOLDADAS ENTRE SÍ. SUS RAÍCES VESTI

BULARES PRESENTAN POR LO GENERAL UNA INCLINACIÓN DISTAL

BIEN DEFINIDA. 

EL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR SE ENCUENTRA COLOCADO --

OBLICUAMENTE CON RESPECTO A LA CORONA, LOS LLAMADOS "MO

LARES CON RAÍCES OBLICUAS". 

EN tSTAS CIRCUNSTANCIAS PUEDE RESULTAR DIFICIL SUJ! 

TAR EL CUERPO RADICULAR CON FÓRCEPS PARA MOLARES, DEBIEJ!. 

DO UTILIZAR UN FÓRCEPS PARA PREMOLARES SUPERIORES, COLO

CANDO LA PUNTA BUCAL SOBRE LA RAÍZ HESIOBUCAL O DISTOBU

CAL, PERO NUNCA ENTRE ELLAS. 
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TERCER MOLAR.- EL MOLAR MÁS INCONSTANTE EN FORMA Y

NfiMERO, SU MORFOLOGIA SE PUEDE COMPARAR AL PRIMERO Y S[

GUNDO MOLAR SUPERIOR, PERO CON DIMENSIONES COMPARATIVA-

MENTE VARHBLES, TANTO EN LA CORONA COMO EN LA RAÍZ; PU]i 

DEN SER DE MAYOR O MENOR VOLUMEN EN TODO SENTIDO, ENCON

TR.ÍNDOSE FRECUENTEMENTE FUSIONADAS, ADEMÁS DE QUE PRESEJi 

TAN UNA INCLINACI6N MÁS MARCADA DE LOS TRES MOLARES. 

MUCHAS VECES UNIRADICULAR, AUNQUE SE CONSIDERA CLÁ

SICAMENTE LA RAÍZ DE ESTE DIENTE TRIFURCADA. 

EN OCASIONES PRESENTAN HASTA SEIS DELGADOS APiNDICES 

RADICULARES CON DIRECCIONES COMPLETAMENTE INCONCEBIBLES. 

EL EJE LONGITUDINAL DEL TERCER MOLAR SUPERIOR, ES -

TAL, QUE SU CORONA SE ENCUENTRA COLOCADA MÁS POSTERIOR-

MENTE QUE SUS RAÍCES. ESTO PUEDE llACER D!FÍClL LA APLl 

CACIÓN DEL FÓRCllPS, Y AÚN MÁS, CUANDO LA BOCA DEL PACIEJi 

TE SE ABRE MUY AMPLIAMENTE, EL PROCESO CORONOIDE PUEDE -

l~TERFERIR CON EL ACCESO Y AUMENTAR LA DIFICULTAD. POR 

LO QUE, SI EL PACIENTE CIERRA UN POCO LA BOCA Y EMPLEA-

NOS UN F6RCEPS DE PREMOLARES O DE BAYONETA, POR LO REGU

LAR ES POSIBLE SUJETAR EL DIENTE DE UNA FORMA CORRECTA Y 

LA PRESI6N BUCAL LO LIBERARl. 
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ESTE MOVIMIENTO BUCAL SE FACILITA INDICÁNDOLE AL -

PACIENTE QUE DESVÍE SU MANDÍBULA HACIA EL LADO DE LA EX 

TRACCIÓN, APARTANDO ASÍ EL PROCESO CORONOIDE DEL CAMPO

OPERATORIO. 

EN CASO DE QUE EL TERCER MOLAR PRESENTE UNA FORHA

RADICULAR COMPLICADA, COMO YA LO MENCIONAMOS, CAUSARÁ -

RESISTENCIA DEL DIENTE A LA EXTRACCIÓN CON FÓRCEPS, POR 

LO QUE ESTARÁ INDICADA LA EXTRACCIÓN POR DISECCIÓN. 

NO DEBERÁ HACERSE NINGÚN INTENTO DE APLICAR UN FÓJl. 

CEPS A UN TF.RCER MOLAR SUPERIOR SEMTERUPCIONADO NI A -

RAÍCES DE DIENTES POSTERIORES A MENOS QUE LAS SUPERFI--

CIES BUCAL Y LINGUAL ESTÉN VISIBLES. SI LA PRESIÓN ES 

APLICADA EN UNA DIRECCIÓN ASCENDENTE, EL DIENTE O RAÍZ

PUEDEN SER DESPLAZADOS AL SENO MAXILAR. 

EXTRACCIÓN DE DIENTES INFERIORES. 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.- PRESENTAN RAÍCES 

ÚNICAS, FINAS, RECTAS Y CÓNICAS, CON REDUCCI6N MESIODI~ 

TAL MARCADA. SON MUY FÁCILES DE EXTRAER, PERO EN OCA-

SIONES SON MUY FRÁGILES POR LO QUE HAY QUE LUXAR CON D!; 

LICADEZA PARA EVITAR FRACTURAS DEL ÁPICE O DEL HUESO, -
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DEBIENDO UTILIZAR F6RCEPS DE BOCADOS FINOS Y EFECTUAR -

PEQUEROS MOVIMIENTOS DE BALANCEO QUE UNA VEZ MOVILIZADA 

LA PIEZA, DEBEN SUSTITUIRSE POR OTROS DE TIPO ELIPSOI-

DAL O DE ROTACJ6N. 

CANINOS.- LA RAÍZ DEL CANINO INFERIOR ES MÁS LARGA 

MÁS FUERTE QUE LAS DE LOS DIENTES ADYACENTES. EL -

ÁPICE, POR LO GENERAL, SE ENCUENTRA INCLINADO DISTALMEli 

TE; ES MÁS ESTRECHO EN SENTIDO MESIODISTAL QUE EL CANI

NO SUPERIOR. 

DEB,MOS UTILIZAR PARA LA EXTRACCI6N UN FÓRCEPS CON 

BOCADOS GRUESOS Y TENER CUIDADO ESPECIAL EN SU APLICA-

CIÓN, SE FACILITA SU LUXACI6N EFECTUANDO MOVIMIENTOS DE 

ROTACIÓN, ASÍ COMO LOS CLÁSICOS VESTiBULO-LINGUALES Y -

VICEVERSA. 

EXISTEN CASOS EN LOS CUALES LA RAÍZ SE BIFURCA O -

TRIFURCA CON MÁS FRECUENCIA QUE EL CANINO SUPERIOR: LO

QUE PROVOCA VERDADEROS PROBLEMAS AL EFECTUAR LA EXODON

C I A, YA QUE ES DIFÍCIL EN OCASIONES CONOCER ÉSTOS DETA

_LLES, AÓN co~ LA RADIOGRAFÍA. 
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PRIMER PREMOLAR.- ES UNIRADICULAR EN UN 95% DE LOS 

CASOS, QUNQUE EN OCASIONES PUEDE ENCONTRARSE BUFURCADA

QUEDANDO COLOCADA UNA RAMA DEL LADO VESTIBULAR Y OTRA -

(MlS CORTA DEL LADO LINGUAL). RAÍCES DELGADAS, CON SU 

TERCIO APICAL CON UNA PEQUERA INSINUACIÓN HACIA DISTAL. 

LAS RAÍCES DE LOS PREMOLARES INFERIORES GENERALME.!J. 

TE SE ENCUENTRAN CUBIERTAS POR HUESO DENSO, POR LO QUE

AL FRACTURARSE AL MOMENTO DE LA EXTRACCIÓN, DEBEN SER -

DISECADAS O SECCIONADAS PARA PODERLAS RETIRAR. 

DEBEMOS EMPLEAR FÓRCEPS DE BOCADOS FINOS, PARA PO-

DER DAR "DOS PUNTOS DE CONTACTO" SOBRE LA RAÍZ. LOS -

PRIMEROS MOVIMIENTOS DEBEN SER FIRMES PERO SUAVES¡ DE -

LITERALIDAD Y ROTACIÓN. 

SEGUNDO PREMOLAR.- PRESENTA UNA RAÍZ CON MlS LONGl 

TUD QUE LA DEL PRIMER PREMOLAR; ES RARO ENCONTRARLO CON 

BIFURCACIÓN DE LA RAÍZ, LA CUAL ES RECTA Y CÓNICA. 

PARA LA EXTRACCIÓN, UTILIZAREMOS.FÓRCEPS DE BOCA--

DOS FINOS. PUDIENDO INICIAR CON MOVIMIENTOS DE ROTA--

CIÓN. SI SE PRESENTA RESISTENCIA A ESTA ROTACIÓN PRI-
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MARIA, DEBEMOS ABANDONAR Y SEGUIR CON MOVIMIENTOS LATER! 

LES MÁS CLÁSICOS. SI SE CONTTNÚAN LOS INTENTOS DE ROT! 

CI6N SE PUEDE PRODUCIR UNA FRACTURA BN ESPIRAL DE LA --

RAÍZ, DEJANDO UN FRAGMENTO RADICULAR QUE ES DIFiCIL DE -

REMOVER. 

ttABRÁ QUE TENER PRESENTE EL AGUJERO MENTONIANO; EL

QUE COMUNMENTE SE ENCUENTRA DE 2-3mm. UN POCO HACIA ABA

JO DEL ÁPICE DEL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR, AUNQUE ES -

TAMBiiN FRECUENTE QUE SE ENCUENTRE EN MEDIO DE LOS DOS -

ÁPICES DE LOS DOS PREMOLARES Y CASI A LA MISMA ALTURA --

QUE ELLOS. (POR LO QUE SON VARIABLES iSTAS RELACIONES). 

PRIMER MOLAR.- ESTE TIPO DE MOLARES PRESENTAN GENE

RALMENTE DOS RAÍCES, UNA MESIAL Y UNA DISTAL, SIENDO POR 

LO REGULAR AQUCLLA ~ÁS VOLUMINOSA Y DE MAYOR LONGITUD -

QUE LA DISTAL; CADA CUERPO RADICULAR ES DE FORMA CONOIDE 

CON SU ÁPICE ROMO. 

PRESENTAN ALGUNAS VARIACIONES BASTANTE FRECUENTES -

COMO SON: LA CURVATURA EXAGERADA DE LA RAÍZ MESIAL, LAS

MODIFICACIONES EN EL GRADO DE INCLINACI6N Y EN EL TAMAIO 

DE LA RAiZ DISTAL, ENCONTRAR RAÍCES HESIALES CON UN AN-

CllU VESTÍBULO-LINGUAL DESCOMUNAL; UNA VARIACIÓN RELATIV! 
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MENTE RARA ES LA RAÍZ DISTAL SUPERNUMERARIA, QUE PUEDE -

SER MUY VARIABLE EN CUANTO AL TAHA~O, INCLINACIÓN O AH-

BOS. 

RESULTA FAVORABLE EL EXTRAER ÉSTOS MOLARES POR ME--

DIO DE FÓRCEPS PARA MOLARES. TENIENDO EL CUIDADO DE CQ 

!.OCAR LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS POR DEBAJO DE LA MEMBRANA-

PERIODONTAL PARA PODER SUJETAR EL CUERPO RADICULAR, YA-

QUE LA CORONA DEL DIENTE SERfA QUEBRADA DENTRO DEL FÓR--

CEl'S. 

EN EL CASO DE QUE LA PIEZA SE ENCUENTRE MUY CARIADA 

ES RECOMENDABLE EMPLEAR FÓRCEPS PARA RESTOS RADICULARES

APLICÁNDOLO SOB!tE LA RAÍZ EN LA CUAL EXISTA MAYOR PARTE-

DE LA CORONA SALUDABLE. 

ÉSTOS MOLARES SON POR LO GENERAL, LUXADOS EFECTUAN

DO MOVIMIENTOS BUCOLINGUALES; COMBINANDO LA ROTACIÓN SE

CUNOARIA. 

EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN, CUANDO UNi\ PIEZA NO SE

PUEDE EXTRAER CON EL FÓRCEPS ES LA ODONTOSECCIÓN, CON

LA FRESA SE CREA UN PROFUNDO SURCO EN LA ZONA INTERRADI-

CULAR Y SE SEPARAN LAS RAÍCES. LA SECCIÓN SE INICIA EN 
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1.A C¡MARA P~LPAR, DIRIGIENDO LA FRESA HACIA LOS BORDES -

lll!C:\L Y LU1C:l1AI .. 

EN EL SPRCO ASÍ FORMADO, SE INTRODUCE UN ELEVADOR -

DE RA~DERA; EXTRAYE~DO PRIMERO LA RliZ DISTAL YA QUE ES

LA QVE OFRECE MENOR RESISTENCIA, ESTO LO VAMOS A EFEC--

TUAR APOY¡NDONOS EN LA RAÍZ MESIAL. 

CONTINUACIÓN SE COLOCA EL BOTADOR EN EL ALVfrOLO -

DE LA RAÍZ DISTAL Y SE EXTRAE LA RAÍZ MESlAL, PARA LO -

CUAL SUELE SER NECESARIO PERFORAR EL SEPTO lNTERRADICU-

LAR CON LA PUNTA DEL ELEVADOR, CUYO MANGO SE HACE GIRAR

CUlDADOSAMENTE PARA DAR A LA RAÍZ UN ~IOVIMIENTO ASCENDEJi 

TE DE SALIDA, SE INSPECCIONA EL SEPTO Y SI SE OBSERVA-

ALGUN FRAGMENTO SUELTO DE ttUESO SE RETIRA, O SI ESTÁ MUY 

DESTRUÍDO, SE EXTIRPA TOTALMENTE CON EL BOTADOR. 

SEGUNDO MOLAR.- AL IGUAL QUE EL PRIMER MOLAR, PRE-

SENTA DOS RAÍCES, UNA MESIAL Y UNA DISTAL; SE LES CONSI

DERA MÁS DESVIADAS HACIA DISTAL QUE EN EL PRIMER MOLAR. 

CON FRECUENCIA ENCONTRAMOS LAS RAÍCES UNIDAS EN UN

SOLO CUERPO RADICULAR, ASÍ COMO HAY CASOS EN LOS CUALES

PRESENTA RAÍZ fiNICA QUE GENERALMENTE ES RECTA Y C6NICA. 
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LA EXTRACCIÓN DE SEGUIDOS Y TERCEROS MOLARES INFE"

RIORES PUEDE SER FACILITADA POR MEDIO DE LA APLICACI~N -

MESIAL DE UN ELEVADOR ANTES DE LA APLICACIÓN DEL FÓRCEPS. 

EN CAMDIO, ESTA TÉCNICA NO DEBE UTILIZARSE EN LA El 

TRACCI6N DE PRIMEROS MOLARES INFERIORES PERMANENTES, YA

QUE CON LOS DIFERENTES PATRONES RADICULARES DE ESTE DIEN 

TE Y DEL SEGUNDO PREMOLAR, PODRÍAN LESIONARSE LAS INSER

CIONES DE ESTE 6LTIMO, DEBIDO A LA FUERZA TRANSMITIDA --

POR EL TABIQUE INTERDENTAL, EN CASO DE LLEVAR A CABO -

EL TRATAMIENTO DE ODONTOSECCIÓN, SE SEGUIRÁ EL MISMO PRQ 

CED!MIENTO QUE EN EL PRIMER MOLAR. 

SI SE PLANEAN EXODONCIAS M6LTIPLES, ES MEJOR EMPE-

ZAR POR LAS PIEZAS SUPERIORES Y POR LAS DISTALES, 

TERCER MOLAR.- ESTE TIPO DE MOLARES, EN UN 60% DE -

LOS CASOS LOS ENCONTRAMOS QUE NO HACEN OCLUSIÓN Y M1S DE 

LA MITAD DE LAS OCASIONES NO HACEN ERUPCIÓN FUERA DE LA

ENCÍA. 

ES EL DIENTE QUE PRESENTA MAYOR VARIEDAD DE FORMAS, 

ANOMALÍAS Y DISPOSICIONES. SU FORNA SE PARECE EN ALGU-

NOS CASOS AL PRIMER MOLAR INFERIOR, EN OTROS AL SEGUNDO-
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Y, EN ALGUNOS CASOS NO TIENE PARECIDO CON OTROS DIENTES. 

ES MUY FRECUENTE ENCONTRAR RAiCES HUY LARGAS O MUY

CORTAS; RECTAS O ~UY 1\CL!NADAS. PUEDEN PRESENTAR CUA

TRO RAÍCES GRANDES BlEN DEl:LNIOAS, TAMPOCO ES RARO EN-

CONTRAR PEQUERAS RAiCES ACCESORIAS QUE PARECEN "RAMIF!-

CARSE" A PARTIR DE LA RAÍZ PRINCIPAL. 

NO ES RARA LA AUSENCIA CONG~NITA DEL TERCER MOLAR,

ASi COMO EXISTE LA POSIBILIDAD DE ENCONTRAR UN CUARTO Y-

ADN UN QUINTO MOLAR. EL GIGANTISMO Y EL ENANISMO SON -

ANOMALÍAS FRECUENTES EN ESTE DIENTE. 

POR LO GENERAL, EL TERCER MOLAR rnH:RIOP. ES BTRRADl 

CULAR (MESIAL Y DISTAL). 

SON FRECUENTES LOS MOLARES co~ TRES, CUATRO y CINCO 

RAICES, POR LO QUE ADOPTA U~A VOHMA fNDESCRIPTIBLEMENTE

CAPR ICllOSA. 

EN MUCHAS OCASIONES PRESENTA BIFIDEZ DE LA RAiZ ME

SlAL, POR LO QUE HACE AL MOLAR TRTRRAD!CULAR; EN OTROS -

CASOS SON RAiCES srrERNUMERARTAS CON ENA~ISMO o GtGANTI! 

~\O, ACOPLAlJ.\S ,\ LA RAÍZ ;>\ESIAL O A LA illSTAL, O COLOCA--
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JAS 511 CONCIERTO. POR OTRA PARTE, PUEDEN ENCOXTRARSE-

MOLARES CON SUS RAÍCES FUSIONADAS, DANDO TAL DISPOSICI6N 

UNA FORNA CÓNICA A ESTA PARTE DEL DIENTE, PUDIENDO PRE-

SENTAR SUS CONDUCTOS RADICULARES DE MODO fiNICO, DOBLE 0-

TRIPLE. 

EXTRACCIÓN DE DIENTES DECIDUALES. 

PARA LLEVAR A CABO LA EXTRACCI6N DE DIENTES DECIDU,h. 

LES, SE UTILIZARl BÁSICAMENTE LA MISMA TiCNICA QUE LA -

QUE SE EMPLEA PARA DIENTES PERMANENTES. 

AUNQUE LA EXTRACCIÓN DE DIENTES DECIDUALES ANTERIO

RES ES POR LO REGULAR MUY SENCILLA, SI SE EMPLEA LA TiC

NICA BÁSICA: EN CAMBIO, LOS DIENTES POSTERIORES DECIDUA

LES EN ALGUNAS OCASIONES SON MÁS DIFiCILES DE EXTRAER --

QUE SUS SUCESORES PERMANENTES. YA QUE PODEMOS MENCIO--

NAR VARIOS FACTORES QUE SE COMBINAN PARA PRODUCIR ESTA -

DIFICULTAD; AS! TENEMOS QUE LA BOCA DEL NIRO ES PIQUERA, 

POR LO QUE TENEMOS UN ACCESO LIHITADO Y LOS PREMOLARES -

EN FORMACION ESTÁN ENCERRADOS ENTRE LAS RAÍCES DE SUS D] 

CIDUALES PREDECESORES, POR LO QUE PODRÍAMOS DAIARLOS AL

SER EXTRA!UOS tsTOS fiLT!HOS. 
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SER EXTRAÍDOS ÉSTOS ÚLTINOS. 

EN EL CASO DE LOS MOLARES DECIDUOS, TENEMOS QUE, NO 

POSEEN CUERPO RADICULAR, LA CARIES INVADE CON FECUENCIA

LAS RAÍCES, LO QUE PROVOCA LA DIFICULTAD AL SUJETARLOS. 

LA RESORCION DE LAS RAÍCES DE DIENTES TEMPORALES NO 

SE PRESENTA DE UNA MANERA ORDENADA DEL iPTCE A LA CORONA 

GENERALMENTE UN LADO DE LA RAÍZ SE PUEDE RESORBER, POR-

LO QUE LA RETENCIÓN DE FRAGMENTOS RADICULARES SE HACE -

INEVITABLE, 

ES DE RELEVANTE IMPORTANCIA APLICAR EL FÓRCEPS ASE

GUR.ÍNDONOS DE QUE LOS BOCADOS SEAN LO SUFICIENTEMENTE FJ. 

NOS PARA PASAR POR ABAJO DE LAS MEMBRANAS PERIODONTALES

y DE APLICARLOS A LAS RAÍCES. 

SI SOLO SE COLOCAN SOBRE LAS SUPERFICIES BUCAL Y LI! 

GUAL DEL DIENTE Y SE FORZAN llACIA LOS TEJIDOS, PUEDE OC]! 

RRIR QUE EL SUCESOR PERHANENTE SEA DAAADO; EN CAHBIO, -

APLICANDO CORRECTAMENTE EL FORCEPS Y SEGUIR UN MOVIMIEN

TO FIRME LINGUAL, GENERALMENTE SE PRODUCE QUE EL UIENTE

SE ELEVE f.N SU ALVÉOLO \' PUEDE SER LIBERADO HOVIÉ.NDOLO -

BUCALMENTE Y ROTÁNDOLO. 
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EN MUCHAS OCASIONES ES PREFERIBLE DEJAR UN PEQUERO : 

FRAGMENTO RADICULAR DE UN DIENTE DECIDUAL CON LA F!NAL!-

DAD DE QUE SE REABSORBA O SUFRA EXFOLIACIÓN, A IR A CAU-

SAR DAÑO O DESPLAZAR AL PERMANENTE SUCESOR AL INTENTAR LQ 

CALIZARLO Y REMOVERLO. 

LA DECISIÓN PARA REMOVER DICHO FRAGMENTO DEBE SOME-

TERSE A CADA CASO POR INDIVIDUAL DESPUiS DE HABER TOMADO

EN CUENTA TODOS LOS FACTORES RELEVANTES. 

AL LLEVAR A CABO LA REMOCIÓN DEL FRAGMENTO RADICULAR 

DEBEN SEPARARSE LOS TEJIDOS BLANDOS LO SUFICIENTE CON LA

FINALIDAD DE OBTENER UN CAMPO CON LA VISIBILIDAD DIRECTA

LO HAS AMPLIA POSIBLE, PARA VER LA RELACIÓN EXACTA CON EL 

SUCESOR PERMANENTE: Y DE ESTA MANERA NOS PERMITA EFECTUAR 

LA REMOCIÓN SATISFACTORIAMENTE. 

LAS RAÍCES DE LOS DIENTES DECIDUOS EXTRAÍDOS DEBEN -

SER EXAMINADOS PARA VERIFICAR QUE ESTÁN COMPLETAS. LAS

SUPERFICIES DE LAS RAÍCES FRACTURADAS SON PLANAS Y BRI--

LLANTES CON HlRGENES FILOSOS, MIENTRAS QUE LAS RAÍCES 

REABSORBIDAS SON ÁSPERAS Y NO BRILLANTES CON ~ÁRGENES 

IRREGULARES. 
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CAPÍTULO VII 

PASOS DE LA EXODONCIA. 

!.- RECIBIMIENTO DEL PACIENTE. 

2.- INTERROGATORIO. 

3.- EXPLORACIÓN DE LA CAVIDAD ORAL. 

a) EXPLORACIÓN DE LABIOS. 

b) EXPLORACIÓN DE CARRILLOS. 

e) EXPLORACIÓN DE PISO DE LA BOCA. 

d) EXPLORACIÓN DE LA LENGUA. 

e) EXPLORACIÓN DEL PALADAR. 

o EXPLORACIÓN DEL ITSMO DE LAS FAUCES. 

g) EXPLORACIÓN DE LA PIEZA QUE MOLESTA. 

4.- DIAGNÓSTICO. 

5.- SELECCIÓN DEL INSTRUMENTAL. 

6.- POSICIÓN DEL PACIENTE PARA LA ANESTESIA Y POSTA_ 

NESTESI,\. 

7.- SELECCrÓ~ DEL MATERIAL QUIR~RGICO. 

8.- POSICIÓN DEL PACIENTE PARA LA INTERVENCIÓN. 

9.- EXTRACCIÓX PROPIAMENTE DICHA. 
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10.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS. 

11.- INDICACIONES POSTOPERATORIAS. 
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CAPÍTULO VIII 

TÉCNICA PARA LA EXTRACCIÓN POR MEDIO DE UN 

FÓRCEPS. 

LA EXTRACCIÓN COMPRENDE LOS PASOS QUE SERÁN EJECU

TADOS DE UNA MANERA PARA NO LASTIMAR NI TRAUMATIZAR AL

PACIENTE Y A LA VEZ TENER ÉXITO EN LA EXODONCIA. 

LOS PASOS A SEGUIR SON LOS SIGUIENTES: 

1.- DEBRIDACIÓN. 

2.- TOMA DEL FÓRCEPS. 

3.- INTRODUCCIÓN DEL FÓRCEPS EN LA CAVIDAD BUCAL. 

4.- COLOCAC.IÓN DEL BOCADO INTERNO LINGUAL O PALATl 

NO. 

5.- COLOCACIÓN DEL BOCADO EXTERNO VESTIBULAR O LA

BIAL. 

6.- PRESIÓN PARA LLEGAR MÁS ALLÁ DE L~ CORONA. 

7 .- COLOCACIÓN CORRECTA DE LOS DEDOS DE LA MANO IZ,, 
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QUIERDA, PARA PROTEGER LAS TABLAS ÓSEAS INTERNA 

Y EXTERNA. 

B.- LUXACIÓN INTERNA PEQUEílA O CORTA. 

9.- LUXACIÓN M¡S AMPLIA QUE LA ANTERIOR, PERO CON--

TROLADA. 

10.- EXTRACCIÓN HACIA LA LUXACION EXTERNA. 

11.- INSPECCIÓN DEL ALVÉOLO. 

12.- REGULARIZACIÓN DE LOS BORDES DE LA TABLA EXTERNA 

O INTERNA. 

13.- COMPRESIÓN DIGITAL SOBRE LAS TABLAS EXTERNA O-

INTERNA, CON LA FINALIDAD DE APROXIMAR LOS BOR

DES DE LA HERIDA. 

14.- HEMOSTASIS. 

15.- DESPEDIDA DEL PACIENTE CON SUS INDICACIONES, 
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CAPÍTULO IX 

SELECCIÓN DE FÓRCEPS. 

FÓRCEPS PARA PIEZAS INFERIORES. 

17 UNIVERSAL, MOLARES INFERIORES. 

23 UNIVERSAL (CUERNO DE VACA) MOLARES INFERIORES. 

151 INCISIVOS, CANINOS, PREMOLARES, RAÍCES INFERID-~ 

RES. 

FÓRCEPS PARA PIEZAS SUPERIORES. 

150 INCISIVOS, CANINOS, PREMOLARES, RAÍCES SUPERIQ 

RES. 

88 MOLARES SUPERIORES DERECHOS. 

88 L MOLARES SUPERIORES IZQUIERDOS. 

53 MOLARES SUPERIORES DERECHOS. 

53 L MOLARES SUPERIORES IZQUIERDOS. 
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ELEVADORES PARA RAÍCES. 

ELEVADOR RECTO. 

ELEVADORES DE BANDERA. 

a) IZQUIERDO 

b) DERECHO. 
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CAPÍTULO 

MÉTODOS DE LA EXTRACCIÓN DENTAL. 

EXTRACCIÓN DENTAL. 

VAMOS A CONSIDERAR BÁSICAMENTE DOS MÉTODOS PARA LA 

EXTRACCIÓN DENTAL: MÉTODO INTRAALVEOLAR Y MÉTODO TRANS

ALVEOLAR. 

MÉTODO INTRAALVEOLAR. 

EL MÉTODO INTRAALVEOLAR ES EL QUE SE UTILIZA CON -

MAYOR FRECUENCIA, CONSISTE EN LA REMOCIÓN DEL DIENTE 0-

RAÍZ MEDIANTE EL USO DE FÓRCEPS, ELEVADORES O AMBOS. 

ÉSTOS INSTRUMENTOS SON FORZADOS APICALMENTE HACIA LA 

MEMBRANA PERIODONTAL, ENTRE DIENTE-RAÍZ Y PARED ALVEO-

LAR. 

EL USO DEL FORCEPS HACE POSIBLE PARA EL OPERADOR-

SUJETAR LA PORCIÓN RADICULAR DEL DIENTE Y DISLOCARLO DE 

SU ALVIOLO APLICANDO PRESIÓN SOBRE iL, HABIÉNDONOS CER-
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CIORADO DE QUE LA TOTALIDAD DE LA SUPERFICIE INTERIOR DE 

LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS DEBEN ABARCAR LA SUPERFICIE DE-

LA RAÍZ: DICHOS BOCADOS PENETRARÁN A LO LARGO DE LA MEM

BRANA PERIODONTAL Sl SON REALMENTE AFILADOS, YA QUE APA! 

TE DE QUE CORTARÁ LIMPIAMENTE LAS FIBRAS PERIODONTALES-

EL CIRUJANO DENTISTA SE CAPACITA A SENTIR SU TRAYECTO A

LO LARGO DE LAS RAÍCES. 

HAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE EXISTE UNA GRAN VARIE-

DAD EN LA FORMA Y TAMAÑO DE LAS RAÍCES, POR LO QUE ES UN 

POCO DIFÍCIL CUMPLIR CON LA FINALIDAD DE SUJETAR LA RAÍZ 

DE UNA MANERA CORRECTA: NOS ABOCAREMOS A TRATAR DE LO--

GRAR EL CONTACTO DE DOS PUNTOS (B) COMO FACTOR IMPORTAN

TE CUANDO SELECCIONEMOS EL FÓRCEPS PARA CADA EXTRACCIÓN

EN PARTICULAR. 

POR EL CONTRARIO SI SOLO EXISTE UN PUNTO DE CONTAC

TO (C) ENTRE LA RAÍZ Y EL BOCADO DEL FÓRCEPS, LO MÁS PRQ 

BABLE ES QUE AL PRESIONAR LA RAÍZ SERÁ QUEBRADA. 

OTRO FACTOR IMPORTANTE ES LA COLOCACIÓN DEL FÓRCEPS 

AL DIENTE, QUE DEBERÁN COINCIDIR EL EJE LONGITUDINAL DE

LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS PARALELOS AL EJE LONGITUDINAL DE 
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LA RAÍZ DEL DIENTE, YA QUE LOS F6RCEPS HAN SIDO DESIGNA

DOS PARA SUJETAR LA RAÍZ O CUERPO RADICULAR DE LOS DIEN

TES Y PARA SUJETAR LA RAÍZ O CUERPO RADICULAR DE LOS ---

DIENTES Y NO LA CORONA. POR LO QUE DE PREFERENCIA DEBI 

MOS SELECCIO~AR UN PAR DE FÓRCEPS CON BOCADOS QUE NO TO

QUEN LA CORONA CUANDO LAS RAÍCES SEAS PRESIONADAS. 

EN EL CASO DE EXTRACCIÓN DE INCISIVOS Y CANINOS SU

PERIORES APLICAREMOS FÓRCEPS SUPERIORES RECTOS, PERO AL

SER APLICADOS EN DIENTES POSTERIORES SUPERIORES (PREMOL.!). 

RES) HABRA INTERFERENCIA DEL LABIO INFERIOR E INCISIVOS

INFERIORES, POR LO QUE OPTAREMOS POR INTRODUCIR FÓRCEPS

DE DOS CURVAS PARA LA EXTRACCIÓN DE PIEZAS SUPERIORES -

POSTERIORES (PREMOLARES) QUE POSEEN 1 6 2 RAÍCES BUCAL Y 

PALATINÁ. 

EN EL CASO DE LOS MOLARES SUPERIORES, SE llAN DESIG

NADO FÓRCEPS ESPECÍFICAMENTE PARA IZQUIERDOS Y DERECHOS, 

YA QUE POSEEN UNA RAÍZ PALATINA Y DOS RAÍCES BUCALES 

(MESIO Y DISTOBUCA!.): POR LO QUE LOS DOS BOCADOS DEL FÓ]. 

CEPS UTILIZADOS PARA LA EXTRACCIÓN DE isros DIENTES SON-

DIFERENTES. SIENDO DISEIADO EL PALATINO PARA APRISIO--

NAR UNA RAÍZ Y EL BOCADO BUCAL PARA APRISIONAR LAS RAÍ-

CES BESIO Y DISTOBUCAL POR ENCIMA DE LA BIFURCACIÓN. 
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ESTA DIFERENCIA ENTRE LOS BOCADOS JUNTO CON LA CUR

VA DEL FÓRCEPS; AL COLOCARLO EN LA PIEZA EVITA LA INTER

FERENCIA CON EL LABIO INFERIOR Y ASEGURAMOS SU CORRECTA

APLICACIÓN. 

EN EL CASO DE PIEZAS DENTALES INFERIORES, TALES CO

MO INCISIVOS, PREMOLARES Y RAÍCES, UTILIZAREMOS FÓRCEPS

DE BOCADOS "FINOS"; PARA CANINOS O RAÍCES LARGAS SE UTI

LIZARÁ FÓRCEPS DE BOCADOS MÁS GRUESOS; EN EL CASO DE MO

LARES INFERIORES LOS FÓRCEPS TIENEN UN DISEÑO SIMILAR, -

YA QUE EL MOLAR PRESENTA RAÍCES MESIAL Y DISTAL Y EL MI~ 

HO FÓRCEPS PUEDE SER UTILIZADO TANTO EN MOLARES INFERIO

RES IZQUIERDOS COMO EN LOS DERECHOS. 

EXTRACCIÓN CON FÓRCEPS DENTAL. 

PARA INICIAR LA INTERVENCIÓN INDICAREMOS AL PACIEN

TE QUE SE SIENTE COMODAHENTE EN EL SILLÓN, AJUSTAMOS EL

CABEZAL PARA ACOMODAR LA NUCA Y EL CUELLO; YA TENIENDO -

EL SILLÓN A LA ALTURA ADECUADA, SE PROCEDE A INSPECCIO-

NAR El. DIENTE QUE VA A SER EXTRAÍDOt SELECCIONANDO ENSE

GUIDA LOS INSTRUMENTOS REQUERIDOS, PREVIAMENTE ESTERELI-

ZADO, COLOCÁNDOLOS EN LA BANDEJA ESTÉRIL A UN LADO DEL -

PACIENTE, PERO FUERA DE SU ALCANCE DE VISIÓN. 



-109-

ASEGURAMOS LUEGO LA ANESTESIA PARA INICIAR LA INTEJi 

VENCIÓN. 

EL FÓRCEPS LO TOMAMOS Y CONTROLAMOS CON LA MANO DE

RECHA; LA POSICIÓN DEL DEDO PULGAR POR ABAJO DE LA ARTI

CULACIÓN DEL FÓRCEPS Y LA POSICIÓN DEL MANGO EN LA PALMA 

DE LA MANO PROPORCIONAN AL OPERADOR UNA PRESIÓN FIRME Y-

UN CONTROL FINO SOBRE EL INSTRUMENTO. YA SEA EL DEDO--

MERIQUE O EL ÍNDICE SE COLOCA DENTRO DEL MANGO DEL FÓR-

CEPS, CON LA FINALIDAD DE CONTROLAR LA APERTURA DE LOS -

BOCADOS DEL FÓRCEPS DURANTE SU APLICACIÓN SOBRE LA RAÍZ. 

LA MANO IZQUIERDA DESEMPE~A UNA FUNCIÓN IMPORTANTE

DURANTE LA EJECUCIÓN DE CADA EXTRACCIÓN; ES UTILIZADA P~ 

RA DESPLAZAR LA LENGUA, CARRILLOS Y LABIOS DE LA ZONA DE 

EXTRACCIÓN, PARA ~IEJORAR EL ACCESO VISUAL Y MECÁNICO, EJ:! 

PUJANDO LOS TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES FUERA DEL LUGAR -

DE LA HERIDA, ADEMlS NOS AYUDA A FIJAR LA MANDÍBULA DU--

RANTE LA REMOCIÓN DE DIENTES INFERIORES. ESTO ES DE SQ 

MA IMPORTANCIA CUANDO SE TRABAJA CON PACIENTES BAJO ANE.§. 

TESIA GENERAL, YA QUE LA DEPRESIÓN DE LA MANDÍBULA INTEji 

FIERE CON LA PERMEABILIDAD DE LA ViA AtREA. BAJO ANES-

TESIA LOCAL, EL SOPORTE DE LA MANDÍBULA DISMINUYE LA DI§. 

LOCACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TtKPORO-MANDIBULAR, LOS DJ::. 
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DOS DE LA MANO IZQUIERDA TIENEN LA FINALIDAD DE SUJETAR

y SOPORTAR EL ALVÉOLO ALREDEDOR DEL DIENTE QUE VA A SER

EXTRAIDO, ASÍ COMO VAN A TRANSMITIR INFORMACIÓN AL OPERA 

DOR DURANTE EL PROCEDIMIENTO; DE LA MISMA MANERA VAMOS A 

USARLOS PARA COMPRIMIR EL ALVÉOLO DESPUÉS DE LA AVULSIÓN 

DEL DIENTE. 

LA APLICACIÓN DE LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS AL DIENTE. 

YA HABIENDO COLOCADO LA MANO IZQUIERDA EN POSICIÓN-

TENER UNA CLARA VISIÓN DE LA PIEZA A INTERVENIR, APLI

CAMOS LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS EN LAS SUPERFICIES BUCAL Y 

LINGUAL DE LA RAÍZ O CUERPO RADICULAR, CON SUS EJES MAYQ 

RES PARALELOS AL DEL DIENTE. 

EMPUJANDO LOS BOCADOS A TRAVÉS DE LA MEMBRANA PERIQ 

DONTAL ENTRE EL DIENTE O RAÍZ Y EL HUESO ALVEOLAR DE RE

CUBRIMIENTO HACIA EL ÁPICE. 

DURANTE ESTE PROCEDIMIENTO EL DEDO MEÑIQUE O EL ÍN

DICE DEPENDIENDO CON CUAL SE TENGA MAS HABILIDAD, SE UTl 

LIZA PARA MANTENER LOS BOCADOS DEL FÓRCEPS EN LA MEMBRA

NA PERIODONTAL, YA CUANDO EL CUERPO RADICULAR HA SIDO -

PRENSADO, EL DEDO DEBERÁ COLOCARSE JUNTO A LOS DEMÁS QUE 
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SE ENCCENTRAN FCERA DEL HA5GO DEL F6RCEPS. 

EN EL CASO DE QUE CUALQUIERA DE LAS SUPERFICIES BU

CAL O LINGUAL DEL DIENTE SE ENCUENTREN DESTRUÍDAS POR CA 

RIES EN LA REGIÓN CERVICAL, EL BOCADO DEL FÓRCEPS DEBERÁ 

SER COLOCADO PRIMERO DEL LADO CARIADO, ASÍ COMO EL PRI-

HER MOVIHIEXTO DE LUXACIÓN DEBERÁ IR DIRIGIDO HACIA LA -

ZONA DE LA CARIES. 

EL DESPLAZAMIENTO DEL DIENTE FUERA DE SU ALViOLO. 

CUANDO LOS BOCADOS O PUNTAS DEL FÓRCEPS HAN SIDO 

FORZADOS LO MÁS ABAJO POSIBLE A LO LARGO DE LA SUPERFI-

CIE RADICllLAR, DEBEMOS TOMAR FIRMDIENTE A LA RAÍZ Y EFEf 

TUAR MOVIMIENTOS BUCOLINGUALES Y LINGUOBUCALES. LA PRf 

SIÓI QUE SE APLIQUE DEBE SER FIRME, SUAVE y CO~TROLADA;

LOS MOVIMIENTOS DE HUIECA, DE SUPINACIÓN Y PRONACIÓN DEL 

ANTEBRAZO DESEMPEIJN UN PAPEL IMPORTANTE. 

POR LO REGULAR, DESPUts DE EFECTPAR ALGUNOS HOVI--

HIENTOS LATERALES, EL DIENTE SE SIENTE HOVIL Y EMPIEZA A 

EXPULSARSE FPERA DE SU ALV~OLO. crAXDO SE PRESENTA ES-

TA MOVILIDAD SE LIBERA EL D!EXTE E5 UN POCO TIEMPO EFEC

TUANDO HOV!H!EXTOS ROTATORIOS O EX "OCHO". 
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YA HABIENDO LLEVADO A CABO LA EXTRACCIÓN Y EXMIIN,<!. 

DO LA PIEZA PARA VERIFICAR QUE ESTÁ COMPLETA, SE COMPRl 

ME EL ALVÉOLO EXPANDIDO ENTRE EL DEDO PULGAR Y EL ÍNDI-

CE, YA SEA IZQUIERDOS O DERECHOS CON LA FINALIDAD DE RJ; 

DUCIR LA DISTORSIÓN DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE, TANTO TJ; 

JIDO DURO COMO BLANDO; CON ESTA SIMPLE MEDIDA SE AYUDA

RA A ACELERAR LA CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA. 

HAY QUE TOMAR EN CONSIDERACIÓN QUE ALGUNAS VECES -

EL DIENTE SE ENCUENTRA FLOJO DENTRO DEL ALVÉOLO Y CON-

LA ENCÍA ADHERIDA A SU REGIÓN CERVICAL, POR LO QUE EL -

TEJIDO BLANDO DEBERÁ SER DISECADO CUIDADOSAMENTE DEL -

CUELLO DEL DIENTE YA SEA CON TIJERAS, BISTURÍ O DEBRI-

DAR LA ENCÍA CON UN BOTADOR ANTES DE EFECTUAR LA REMO--

SIÓN DEL DIENTE. POR LO QUE SI HACEMOS CASO OMISO DE-

ESTE PASO, PROVOCAREMOS UNA LACERACIÓN DE LOS TEJIDOS-

BLANDOS CON EXPOSICIÓN DEL HUESO ALVEOLAR SUBYACENTE. 

ROTACIÓN DE DIENTES. 

EN EL CASO DE LOS DIENTES INCISIVOS CENTRALES INFJ; 

RIORES \' SEGUNDOS PREMOLARES TAMBIÉX INFERIORES, QUE PQ 

SEEN RAÍCES RECTAS CÓNICAS, SE OPTA POR EFECTUAR UN MO

\'I)f!ENTO ROTATORIO PRIMARIO PARA SEPARARLAS DE SUS ALVÉQ 
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LOS; SI DICHAS PIEZAS SE RESISTEN A LA ROTACIÓN, DEBEREMOS 

REALIZAR MOVIMIENTOS BUCOLINGUALES CONO LO DESCRIBIMOS UN-

POCO ANTES. 

COMO YA SE MENCIONÓ ANTES, QUE LOS MOVIMIENTOS ROTATQ 

RIOS SON ÚTILES PARA FINALIZAR LA EXTRACCIÓN DE DIENTES --

PREVIAMENTE LUXADOS POR OTROS MEDIOS. CON EL USO DEL MO-

VIMIENTO ROTATORIO SECUNDARIO SE EVITA LA DISTORCIÓN Y LA

CERACIÓN DE LA PARED BUCAL Y MUCOSA RESULTANTE DE LOS MOVl 

MIENTOS LATERALES EXCESIVOS. 

ERRORES COMUNES EN LA EXTRACCIÓN CON FÓRCEPS. 

1.- YALLA AL SUJETAR LA RAÍZ FIRMEMENTE CON LOS BOCA

DOS DEL FÓRCEPS. 

2.- CUANDO NO HA HABIDO MOVIMIENTO COMO RESPUESTA A -

LA APLICACIÓN DE UNA FUERZA MODERADA. 

3.- SUJETAR LA CORONA EN LOS BOCADOS DEL F6RCEPS EN -

LUGAR DE LA RAÍZ (LO QUE OCASIONARÁ FRACTURA DE -

LA CORONA, ESPECIALMENTE SI ESTÁ CARIADA O AMPLIA 

MENTE RESTAURADA). 

4.- LA ALINEACIÓN INCORRECTA DE LOS BOCADOS DEL FÓR-

CEPS AL EJE LONGITUDINAL DE LA RAÍZ. 
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PERO APARTE DE ÉSTOS ERRORES, PODRÍAMOS CONSIDERAR CO

MO LA CAUSA MÁS COMÚN DEL FRACASO "EL APRESURAMIENTO", YA -

QUE LA EXTRACCIÓN CON FÓRCEPS ES UN PROCEDIMIENTO PRÁCTICO

! DELICADO; Y PODEMOS CONSIDERAR QUE EL BUEN EXTRACTOR TRA

BAJA CON ECONOMÍA DE MOVIMIENTO Y NO SE DEJA LLEVAR POR LA

TENTACIÓN DE LA PRISA, SI ESTÁ YA SEA INSEGURO DE SU ANEST.Jl. 

SIA O ESTÁ MUY OCUPADO. POR LO QUE SE DEDUCE QUE: "EL ---

TIEMPO EMPLEADO EN LA APLICACIÓN CUIDADOSA DE LOS BOCADOS -

DEL FÓRCEPS A LA SUPERFICIE O PORCIÓN RADICULAR DE LOS DIE! 

TES NUNCA ES DESPERDICIADO". 

EN LOS CASOS EN QUE EL FÓRCEPS SE MUEVA SOBRE LA RAÍZ, 

O SI EL OPERADOR SE ENCUENTRA EN UNA POSICIÓN INCÓMODA O SE 

CANSA, ES PREFERIBLE PARAR, PARA CHECAR Y REVISAR LA SITUA

CIÓN, DESCANSAR Y DEFINIR SI SE CONTINÚA CON LA MISMA TÉCNl 

CA, MISMO FÓRCEPS O UNO MÁS CONVENIENTE PARA TERMINAR LA EX 

TRACCIÓN. 

DESPUÉS DE HABER TRATADO LA EXTRACCIÓN CON FÓRCEPS EN

TfiRMINOS GENERALES, SE TOMARÁ EN CUENTA LAS FORMAS EN QUE -

ÉSTA TiCNICA DEBE ADAPTARSE A LA EXTRACCIÓN DE CADA DIENTE

EN PARTICULAR. 
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DIFICULTADES PARA LA MANIPULACI6N DEL F6RCEPS. 

LAS DIFICULTADES SE PRESENTAN AL INTENTAR LA EXTRACC!6N

DE DIENTES FRACTURADOS, EN MAL POSICI6N, EN ZONAS POCO ACCESl 

BLES, APiílADOS, EN FRACTURAS PROFUNDAS DE LA CARA VESTIBULAR, 

LINGUAL O AMBAS. 

DIFICULTADES PARA LA PROFUND1ZACI6N DEL F6RCEPS. 

EN LA PRESENCIA DE FRACTURAS AL NIVEL DEL MARGEN GINGI-

VAL, INTRAALVEOLARES Y APICALES CON HUESO DE ESCASA ELASTICI

DAD. 

DIFICULTADES PARA LA PREHENSIÓN CON FÓRCEPS. 

EN PRESENCIA DE PIEZAS, LAS CUALES PRESENTAN EN SU CORO

NA PAREDES REBLANDECIDAS QUE SE DESHACEN A LA MENOR PRESI6N,

EN REMANENTES c6NICOS DE PAREDES CONVERGENTES HACIA OCLUSAL -

EN LOS QUE EL F6RCEPS ESCAPA AL PRETENDER CERRARLO, CARIES DE 

CUELLO, GIROVERSIONES. 

DIFICULTADES PARA LA AVULSI6N CON F6RCEPS. 

ALGUNAS VECES PUEDE OBSERVARSE UN DIENTE LUXADO CON MAR-

CADA ~OVILIDAD SIN CONSEGUIR DESALOJARLO DEL ALViOLO. ESTO-

SE DEBE POR LO GENERAL A QUE EXISTE UNA ~ARCADA DIVERGENCIA -
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RADICULAR O A LA PRESENCIA DE DISLACER°ACIONES APICALES,--

VERDADEROS GANCHOS QUE EN MUCHAS OCASIONES NO PUEDEN SER -

REVELADOS POR LA RADIOGRAFÍA POR PROYECTARSE EN DIRECCIÓN

VESTIBULAR O PALATINA, 

DIFICULTADES PARA LA LUXACIÓN CON FÓRCEPS. 

LA PRÁCTICA DE LUXACIÓN MEDIANTE LA DILATACIÓN DE TA

BLAS FRACASA ANTE LA IMPOSIBILIDAD DE LOGRAR MOVIMIENTOS -

RAZONABLES, SE DEBEN A RAÍCES DE GRAN TAMA~O O MARCADA -

DIVERGENCIA RADICULAR, HUESOS INEXTENSIBLES, POR LO QUE, 

SI LAS RAÍCES SON CÓNICAS Y RECTAS, EL BOTADOR ESTÁ PLENA

MENTE INDICADO. 

AUSENCIA DE BOCA DE SALIDA. 

ALGUNAS VECES PUEDE ENCONTRARSE, ADEMÁS DE ESTRECHEZ

MESIODISTAL, QUE LAS RAÍCES A EXTRAERSE SE ENCUENTRAN PAR

CIALMENTE OCULTAS POR LOS TEJIDOS BLANDOS, A VECES GRANULQ 

MATOSOS Y SANGRANTES, LAS TENTATIVAS DE EMPLEAR UN BOTA-

DOR SE VERÁN BAJO ÉSTAS CONDICIONES IMPEDIDAS, PUDIENDO 

LAS TENTATIVAS DE FORZARLO, PRODUCIR DESGARRAMIENTOS DE 

LOS TEJIDOS GINGIVALES, FRACTURA DE LA PIEZA MOTIVO DE LA

INTERVENCION, LUXACIÓN, AVULSIÓN, O FRACTURA DE LOS DIEN-

TES PROXIMALES, FRACTURA DE LAS PAREDES ALVEOLARES Y UNA -

TOTAL INEFICACIA DE LAS MANIOBRAS, SEGÚN EL CASO, QUEDA-
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A CRITERIO DEL OPERADOR LA ELECC16N DE UNA INCISIÓN CIRCU

LAR QUE PERMITA LA EXTJRPACI6N DE LA MUCOSA FACILITANDO LA 

VISUALIZACIÓN LAS MANIOBRAS OPERATORIAS O EL TALLADO DE

UN COLGAJO. 

LA EXTRACCIÓN POR EL MtTODO TANSALVEOLAR. 

ESTE MiTODO DE EXTRACCIÓN CON FRECUENCIA ES LLAMADO-

MiTODO "ABIERTO", O "QUIR6RGICO"; COMPRENDE LA DISECCIÓN -

DEL DIENTE O RAÍZ DE SUS INSERCIONES 6SEAS. 

COMO TODAS LAS EXTRACCIONES REALIZADAS SON PROCEDI--.

MIENTOS QUIR6RGICOS, UN NOMBRE MÁS ADECUADO ES EL DE EX--

TRACCIÓN TRANSALVEOLAR. 

ESTE MiTODO DEBE EMPLEARSE CUANDO ALGUNA DE LAS SI--

GUIENTES INDICACIONES ESTi PRESENTE: 

1.- CUALQUIER DIENTE QUE RESISTA A LOS INTENTOS DE EX 
TRACCIÓN !NTRAALVEOLAR CUANDO ES EMPLEADA UNA --

FUERZA MODERADA. 

2.- RAÍCES RETENIDAS QUE NO PUEDEN SER SUJETADAS CON

EL FÓRCEPS O LIBERADAS CON UN ELEVADOR, ESPECIAL

MENTE AQUELLOS EN RELACIÓN CON EL SENO MAXILAR. 
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3.- ANTECEDENTES DE EXTRACCIONES DIFfCILES O DE INTEN

TOS DE EXTRACCIÓN. 

4.- CUALQUIER DIENTE CON RESTAURACIONES AMPLIAS, ESPE

CIALMENTE CON ENDODONCIA O SIN PULPA. 

5,- DIENTES CON HIPERCEMENTOSIS O ANQUILOSADOS. 

6.- DIENTES GEMINADOS O DISLACERADOS. 

7.- DIENTES QUE MUESTREN RADIOGRÁFICAMENTE TENER FOR-

MAS RADICUALRES Y RAiCES CON LiNEAS DESFAVORABLES-

0 CONFLICTIVAS CON LAS GUÍAS DE EXTRACCIÓN, 

8.- CUANDO SE DESEE COLOCAR UNA DENTADURA, YA SEA INM~ 

DIATAMENTE O POCO DESPUÉS DE LA EXTRACCIÓN. EL -

MÉTODO VA A FACILITAR CUALQUIER RECORTE QUE SE RE

QUIERA EN EL HUESO ALVEOLAR PARA LA INSERCIÓN DE -

LA PRÓTESIS. 

UNA VEZ TOMADA LA DECISIÓN DE LLEVAR A CABO ÉSTE MÉTO

DO TRANSALVEOLAR PARA LA REMOCIÓN DE UN DIENTE O RAÍZ, DEBE 

DECIDIRSE EL TIPO DE ANESTESIA QUE SE VA A EMPLEAR (LOCAL O 

GENERAL), Y EL PLAN DE TRATAMIENTO PARA SOBRELLEVAR LAS -

DIFICULTADES Y EVITAR O TRATAR LA~ POSIBLES COMPLICACIONES_ 

QUE PUEDAN PRESENTARSE. 
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FORMAN PARTE DE DICHO PLAN EL DISERO DEL COLGAJO HUCO

PERIÓSTTCO, EL NiTODO QUE SE UTILIZA PARA LIBERAR EL DIENTE 

O RAICE~ DEL ALVfiOLO Y LA REMOCIÓN DEL HUESO QUE SEA NECESA 

RIO PARA FACILITAR LA INTERVENCIÓN. 

COLGAJOS MUCOPERIÓSTICOS. 

isTOS SON LEVANTADOS CON LA FINALIDAD DE OBT~NER UN 

CAMPO OPERATORIO LO SUFICIENTEMENTE CLARO Y ACCESIBLE, CQ 

YO DISERO DEBE PERMITIR UNA VISIÓN Y ACCESOS MECÁNICOS ADE

CUADOS. 

LA BASE DEL COLGAJO DEBE SER MÁS AMPLIA QUE SU BORDE -

LIBRE CON LA FINALIDAD DE OBTENER UN RIEGO SANGUÍNEO COMPL~ 

ro. 

LA CICATRIZACIÓN DE PRIMERA INTENCIÓN NO OCURRE SI LAS 

LÍNEAS DE SUTURA SON COLOCADAS SOBRE EL COÁGULO SANGUÍNEO,

EL CUAL ES EL HEDIO DE CULTIVO PERFECTO PARA LOS MICROORGA-

XlSHOS QUE PROVEAN LA LISIS DE LAS HERIDAS. LOS INTENTOS-

PARA LLEVAR A CABO U~l CICATRIZAIÓN ADECUADA DEBEN SER ME-

DIAXTE LA APROXIHACIÓS CERTERA DE LOS TEJIDOS BLANDOS SIN -

TEXSIÓN DESPU~S DE HABER REALIZADO LA OPERACIÓN Y DISERADO

LAS IXCIS!ONES DE TAL ~ANEHA QUE LAS LÍNEAS DE SUTURA SEAN-
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SOSTENIDAS POR HUESO. 

PARA REALIZAR LA INCISIÓN, DEBEMOS ACTÚAR CON UNA PRE

SIÓN FIRME Y UN BISTURÍ FILOSO ATRAVESANDO LAS CAPAS DE MU

COSA Y PERIOSTIO DE LA ENCÍA HASTA LLEGAR AL HUESO. 

EL BISTURÍ DEBEMOS EMPLEARLO COMO PLUMA Y NO COMO CU-

CHILLO. 

LAS INCISIONES DE LONGITUD ADECUADA DEBEN EFECTUARSE -

DE UNA SOLA INTENCIÓN, YA QUE LAS EXTENSIONES Y "SEGUNDOS -

CORTES" POR LO GENERAL DEJAN LOS MÁRGENES DE LOS COLGAJOS -

DE UNA FORMA IRREGULAR POR CONSIGUIENTE SE RETRASA LA CI-

CATRIZACIÓN, CUANDO EL MARGEN GINGIVAL DE UN DIENTE SE E~ 

CUENTRA INVOLUCRADO EN EL COLGAJO DEBE SER INCIDIDO DE UNA

FORMA VERTICAL ANTES ·DE LEVANTAR EL COLGAJO CON UN ELEVADOR 

DE PERIOSTIO. 

DURANTE LA EXTRACCIÓN DE ALGUNOS TERCEROS MOLARES SEMI

ERUPC!ONADOS SERÁ NECESARIO RECORTAR EL MUCOPERIOSTIO DEL -

DIENTE ADYACENTE QUE NO SE VA A EXTRAER (0 SEA, DEL SEGUNDO 

MOLAR SUPERIOR). 
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INCISIÓN ESTANDAR PARA 

LA EXTRACCIÓN DE UN 

TERCER MOLAR SUPERIOR. 

SI EFECTUAMOS LAS INCISIONES DE UNA FORMA REGULAR Y LOS 

TEJIDOS SON REEMPLAZADO~ ADECUADAMENTE, LA PROFUNDIDAD DE LA 

BOLSA GINGIVAL DEL DIENTE NO EXTRAIDO SERl CLiNICAMENTE INAL 

TERADA CUANDO CICATRICE. 

EL COLGAJO MUCOPERIÓSTICO LO LEVANTAREMOS DEL HUESO IN

SERTANDO LA PUNTA FILOSA DEL ELEVADOR DE PERIOSTIO DEBAJO DE 

LA ORILLA ANTERIOR DEL COLGAJO A UNOS MJLiNETROS DEL MARGEN-

GINGIVAL. 

EL HUESO COMPACTO SERl EXPUESTO SI LA INCISIÓN SE HA --

EFECTUADO 

RIOSTIO). 

TRAVIS DK AMBAS CAPAS DE LA ENCiA (MUCOSA Y PE-

POR LO QUE SI L,\ INCISIÓN NO JIA SIDO LO SUFICIEJ:i 

TEMENTE PROFUNDA, EL COLGAJO NO PODRÁ SER ELEVADO Y EL HUESO 

ESTARA CUBIERTO POR ASTILLAS DE PER)OSTIO FIBROSO, EL CUAL -

DEBERi SER DIVIDIDO CON EL BISTURi ANTES DE LLEVAR A CABO --

OTROS INTENTOS PARA ELEVAR EL COLGAJO. SI EFECTUAMOS UNA -

INCISIÓN DEFECTUOSA 10 OBTENDREMOS UNA PROFUNDIDAD ADECUADA

y LAS CAPAS DE MUCOSA Y PERIOSTIO SERlN SEPARADAS CUANDO SE-
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REALICE LA ELEVACIÓN DEL COLGAJO HACIENDO IMPOSIBLE LA REPQ 

SICIÓN ADECUADA DE LOS TEJIDOS BLANDOS AL TERMINAR LA INTER 

VENCIÓN Y RETRASANDO POR CONSIGUIENTE LA CICATRIZACIÓN 1 

VENTAJAS DE COLGAJOS GRANDES. 

SIEMPRE OBTENDREMOS VENTAJA AL CREAR COLGAJOS GRANDES

EN EL PLANO HORIZONTAL EN LUGAR DE PEQUE~OS COLGAJOS. UN

COLGAJO QUE ES GRANDE EN SU DIMENSIÓN ANTEROPOSTERIOR PRO-

PORCIONARÁ VISIÓN Y ACCESO MECÁNICO ADECUADOS SIN NECESIDAD 

DE ESTIRAR O JALAR LOS TEJIDOS BLANDOS. LA CICATRIZACIÓN-

POR PRIMERA INTENCIÓN ES LOGRADA, YA QUE EL COLGAJO PRESEN

TA BUENA VASCULARIZACIÓN Y NO CAE DENTRO DE LOS DEFECTOS -

ÓSEOS CREADOS DURANTE LA INTERVENCIÓN Y LAS LÍNEAS DE SUTU

RA SE ENCUENTRAN SOBRE UNA BASE DE HUESO FIRME Y NO SOBRE -

EL COÁGULO. 

EXISTEN ALGUNAS DESVENTAJAS EN LA SOBREEXTENSIÓN DEL -

COLGAJO EN DIRECCIÓN VERTICAL. AL EXTENDERSE EL COLGAJO A 

LA REFLEXIÓN DE LA MEMBRANA MUCOSA LA INSERCIÓN ALVEOLAR 

DEL MÚSCULO BUCCINADOR VA A SER DESINSERTADA DEL HUESO Y SE 

PRODUCE UN PEQUEílO HEMATOMA; LO QUE VA A PROVOCAR UN AUMEN

TO EN LA HINCHAZÓN EXTRABUCAL POSTOPERATORIA, ADEMÁS UNA -

REORGANIZACIÓN DEL COÁGULO SANGUÍNEO CON UNA FIBROSIS RESU1 

TANTE PUEDE TENER POR CONSECUENCIA UNA PÉRDIDA DE LA PROFUJi 
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DIDAD DEL FONDO DEL SACO VESTIBULAR. 

EN EL CASO DE LOS VASOS Y NERVIOS QUE PASAN POR EL AGQ 

JERO MENTONlANO PUEDEN SER DAIADOS DURANTE LA ELEVACIÓN DE

LOS COLGAJOS HUCOPERIÓSTICOS EN LA REGIÓN PREMOLAR MANDIBU

LAR, ESPECIALMENTE SI LA DISECCIÓN UE~ TEJIDO BLANDO SE EX

TIENDE ABAJO DEL NIVEL DE REFLEXIÓN DE LA MEMBRANA MUCOSA. 

REMOCIÓN ÓSEA. 

LA SUPERFICIE DEL HUESO ALVEOLAR QUE RECUBRE AL DIENTE 

O RAÍCES A EXTRAER ES EXPUESTA CUANDO SE LEVANTA EL COLGAJO 

MUCOPERIÓSTICO, Y EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS VA A SER

NECESARIO ELIMINAR PARTE DE ESTE HUESO. 

EL HUESO ALVEOLAR NO DEBE SER SACRIFICADO INNECESARIA

MENTE, POR LO QUE SU ELIMINACIÓN DEBE ABARCAR EXCLUSIVAMEN

TE LA ZONA QUE SE REQUIERA PARA LOGRAR CIERTOS OBJETIVOS. 

AUTES DE LLEVAR A CABO LA EXTRACCIÓN DEL DIENTE O RAÍZ 

EL HUESO DEBER,Í SER INCIDIDO PARA LOGRAR SU EXPOSICIÓN LQ 

GRAR UN PUNTO PARA LA APLICACIÓN DEL FÓRCEPS O ELEVADOR, 

PROPORCIONANDO UN ESPACIO ADECUADO POR DONDE LA PIEZA PUEDA 

SER DESPLAZADA. 
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EL HUESO POR LO GENERAL ES ELIMINADO CON UNA FRESA DE.!i 

TAL, LA CUAL ES MÁS ADECUADA PARA LA ELIMINACIÓN DEL HUESO

DENSO MANDIBULAR BAJO ANESTESIA LOCAL. 

LA REMOCIÓN DEL HUESO HECHA CORRECTAMENTE CON UN CIN-

CEL FILOSO ES MÁS RÁPIDA Y LIMPIA QUE LA REMOCIÓN CON UNA -

FRESA DENTAL. 

TENEMOS ADEMÁS, QUE EN ALGUNAS OCASIONES SERÁ NECESA-

RIO UNA MAYOR EXCISIÓN DE HUESO, YA SEA PARA REDUCIR EL TA

MARO DEL COÁGULO MEDIANTE LA DISMINUCIÓN DEL TAMARO DEL AL

VÉOLO, O BIEN, PARA EVITAR ALGÚN OBSTÁCULO PARA EL ÉXITO DE 

UNA PRÓTESIS POSOPERATORIA. 

PARA LA EXTIRPACIÓN DEL HUESO CON FRESAS TENEMOS LAS-

iRESAS DE BOLA No. 8 6 10, LAS CUA~ES CORTAN CON MÁS EFI--

CIENCIA, NO SE ATASCAN TAN FÁCILMENTE Y SON MIS FICILES DE

CONTROLAR QUE LAS FRESAS DE FISURA, SIENDO ÉSTAS MÁS ÚTILES 

PARA REMOVER HUESO ALREDEDOR DE LA ME~BRANA PERIODONTAL; ES 

DECIR, DE UNA MANERA ACANALADA, YA QUE NO CORTAN DENTRO DE

LA SUST.INCIA DENTART,\ TAN FÁCILMENTE. 

LAS FRESAS QUIRÚRGICAS DE ASH SON MUY ÚTILES PARA COR

TAR EL HUESO MANDIBULAR MÁS DENSO DE UNA MANERA RÁPIDA Y --
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EFICIENTE. 

LA VENTAJA DE OBTENER UN COLGAJO GRANDE ESTRIBA EN QUE 

OBTENDREMOS UN CAMPO OPERATORIO CON LA SUFICIENTE VISIBILI

DAD Y TENDREMOS MANERA DE ACTUAR, UTILIZANDO LA FRESA DEN-

TAL EVITANDO ENTERRARLA EN LOS TEJIDOS BLANDOS; PARA EVITAR 

EL SOBRECALENTAMIENTO DE LA FRESA DURANTE LA REMOCIÓN DEL -

HUESO, DEBEN EMPLEARSE LAVADOS CONSTANTES DE SOLUCIÓN SALI

NA EST~RIL Y AL MISMO TIEMPO TENER MANERA DE REMOVER ASTI-

LLAS DEL HUESO Y EVITAR EL ATASCAMIENTO DE LA FRESA. 

EXISTE LA T~CNICA PARA LA EXTIRPACIÓN DEL HUESO CON -

FRESA DENTAL LLAMADA TtCNICA o H~TODO DE "ESTAMPILLA POS--

TAL"; LA CUAL CONSISTE EN HACER UNA HILERA DE AGUJEROS CON

FRESA DE BOLA Y UNIRLOS POSTERIORMENTE CON LA FRESA. 

REMOCIÓN DEL HUESO -

BUCAL POR MEDIO DEL 

M~TODO O TiCNICA DE -

ESTAMPILLA POSTAL. 
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CUANDO VAYAMOS A EFECTUAR LA EXTRACCIÓN DE LAS RAÍCES-

DE PREMOLARES INFERIORES, LA REMOCIÓN DEL HUESO DEBERÁ SER-

MÁXIMA MESIALMENTE AL PRIMER PREMOLAR Y DISTAL AL SEGUNDO -

PREMOLAR, YA QUE LLEVANDO A CABO ESTE PROCEDIMIENTO, DISMI-

NUIREMOS EL RIESGO DE CAUSAR ALGÓN DARO A LOS VASOS Y NER--

VIOS QUE ATRAVIESAN EL FORÁMEN MENTONIAMO. 

LA LUXACIÓN DEL DIENTE O RAÍZ DE SU ALVÉOLO SE LLEVARÁ

CABO MEDIANTE EL EMPLEO DE FÓRCEPS, SI SE PUEDE SUJETAR -

FIRMEMENTE EL CUERPO RADICULAR; O MEDIANTE EL USO DE ELEVADQ 

RES. 

DIVISIÓN DEL DIENTE. 

TOMANDO EN CONSIDERACIÓN QUE LAS RAÍCES DE ALGUNOS DIE! 

TES HULTIRRADICULARES SE ANTAGONIZAN, EN ÉSTOS CASOS, YA SEA 

UTILIZANDO EL FÓRCEPS O APLICANDO UN ELEVADOR, SE RETIRARÁ-

EL DIENTE EN CASO DE QUE EL HUESO ALVEOLAR CEDA Y SEA LO SU

FICIENTEMENTE ELÁSTICO Y QUE LAS RAÍCES DE LA PIEZA NO SE E! 

CUENTREN MUY EXTENDIDAS. POR LO QUE SI ÉSTAS MEDIDAS NO Rg 

SULTAN, TENDRÁ QUE SER SECCIONADA LA MASA RADICULAR Y EFEC-

TUAR LA EXTRACCIÓN DE CADA RAÍZ SEGÚN SU TRAYECTORIA DE RETl 

RADA. 
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LAS RAiCES DEBERÁN SER SECCIONADAS UTILIZANDO FRESA -

QUIRLIRGICA, O (FRESAS DE BOLA O FISURA): DE EST.1 MANERA LQ 

GRARE)IOS QUE EL CORTE SE REALICE ADECUADAMENTE, LOGRANDO -

UN ESPACIO ENTRE LAS RAÍCES SEPARADAS, LO QUE FACILITARÁ -

SL' RETIRADA. 

ES RECOMENDABLE EFECTUAR UNA MUESCA O PUNTO DE APLICA 

CIÓN EN LAS RAfCES CON UNA ANGULACIÓN DE 45º CON RESPECTO

AL EJE LONGITUDINAL VERTICAL DE LA RAÍZ. 

NO 6 . . 
. 
1 
' 

., 51 

ES UN ERROR DIVIDIR EL DIENTE DEJANDO SUS RA\CES COM

PLETAMENTE SUMERGIDAS EN HUESO; AL EFECTUAR LA DIVISIÓN DE 

LA MASA RADICULAR DE UN MOLAR INFERIOR SE DEBE EXPONER LA

BIFURCACIÓN Y SEPARAR LAS RAfCES UTILIZANDO LA FRESA CON -

MOVIMIENTO DE ABAJO HACIA ARRIBA; POR LO QUE UACIINDDLO DE 

ESTA MANERA, NO~.DARHMOS CUENTA EN EL MOMENTd QUE LAS RAÍ-

CES ESTfrN COMPLE\AMENTE DIVIDIDAS. MIENTRAS QUE SI EFEC-

TUARAMOS EL CORTE llAC!A ABAJO, llACfA LA BIFURCACIÓN, SERÍA 

MÁS DIFÍCIL ESTAR SEGUROS PE LA DIVISIÓN DE AMBAS RAÍCES. 
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AL.LOGRAR LA SEPARACIÓN DE LAS RAÍCES SE PROCEDE A Ll 

BERARLAS MEDIANTE UN ELEVADOR UTILIZANDO LOS PUNTOS DE --

APLICACIÓN QUE HAYAN SIDO DETERMINADOS POR SUS LÍNEAS INDl 

VIDUALES DE EXTRACCIÓN. 

LIMPIEZA DEL ALViOLO. 

YA HABIENDO EFECTUADO LA REMOCIÓN DE LA PIEZA, DEBE-

MOS TENER PRESENTE QUE AfiN NO TERMINA LA INTERVENCIÓN, POR 

LO QUE EL AVANCE DE LA CICATRIZACIÓN Y EL DOLOR POSTERIOR

SON EN GRAN PARTE INFLUENCIADOS POR LOS CUIDADOS QUE SE -

TENGAN CON LA LIMPIEZA POSTERIOR DEL ALViOLO. 

LAS PROMINENCIAS OSEAS DEBERÁN SER REMOVIDAS MEDIANTE 

EL USO DEL OSTEOTOMO; QUE ES UN JNSTRUMENTO MUY fiTIL PARA

RECORTAR LOS BORDES OSEOS DESPUiS DE LA EXTRACCIÓN DEL --

DIENTE, EMPLEÁNDOSE COMO TIJERAS DE HUESO Y NO CON TORSIÓN; 

LOS BORDES AGUDOS PUEDEN SER SUAVIZADOS CON LIMAS PARA HUli 

SO, LAS CUALES SON DENTADAS PARA CORTAR EN UN SOLO SENTI-

DO. 

LA REMOCIÓN JUICIOSA DE HUESO VA A FACILITAR LA CICA

TRIZACIÓN DEBIQP A LA DISMINUCIÓN DE LA CANTIDAD DE HUESO

POR RESORBERSE Y REMODELARSE Y EL VOLUMEN DEL COÁGULO SAN

GUÍNEO QUE LLENA EL ALViOLO. 
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CUANDO LA EXTIRPACIÓN DE HUESO HA SIDO TERMINADA Y 

LOS BORDES ALISADOS, SE IRRTGAR,Í LA HERIDA CON SOLUCIÓN SA 

LINA, TODOS LOS RESTOS ÓSEOS Y EL TEJIDO GRANULOMATOSO IN

FECTADO DEBERiN SER ELIMINADOS, PUDIENDO PARA ESTO UTILI-

ZAR LA LEGRA O UN ALISADOR, PARA LUEGO COLOCAR EL COLGAJO

MlCOPERIÓSTICO EN SU LUGAR Y DECIDIR SI ES NECESARIO O NO

SUTURAR, 

TONANDO EN CONSIDERACIÓN QUE TODO TIPO DE SUTURA RE-

PRESENTA UN CUERPO EXTRAÑO, DEBEREMOS INSERTARLA EN LOS Ti 

JIDOS ÚNICAMENTE CUANDO EXISTA UNA INDICACIÓN POSITIVA PA

RA SU USO. 

AL TERMINAR UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA BUCAL SE COLQ 

CAN LAS SUTURAS PARA APROXIMAR LOS BORDES CORTADOS DE LOS

TEJIDOS BLASDOS, PARA PROMOVER LA CICATRIZACIÓN POR PRIME

RA INTENCIÓN, PARA ACERCAR LAXAMENTE LOS TEJIDOS BLANDOS -

HINIHIZANDO LA CONTAMINACIÓN DE LA HERIDA CON RESTOS ALI-

MENTARIOS Y PARA DETENER LA HEMORRAGIA. 

SI AL COLOCAR EL COLGAJO EN SU LUGAR YACE BIEN AJUSTA 

DO EN POSICIÓN Y EL SANGRADO HA SIDO CONTROLADO, NO HABRÁ

NECESIDAD DE SUTURAR. 
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USO DE LOS ELEVADORES. 

LOS ELEVADORES SON UTILIZADOS CON EL PRINCIPIO DE PA-

LANCA Y FULCRO, CON LA FINALIDAD DE DORZAR EL DIENTE O 

RAÍZ A LO LARGO DE LA LÍNEA DE EXTRACCIÓN. A LO LARGO DE 

ESTE CAMINO, EL DIENTE O RAÍZ SERÁ DESPLAZADO FUERA DE SU-

ALViOLO CON EL MÍNIMO DE APLICACIÓN DE FUERZA. LA LÍNEA-

DE MENOR RESISTENCIA ESTÁ DETERMINADA PRINCIPALMENTE POR -

EL PATRÓN RADICULAR. EL FULCRO UTILIZADO PARA LA ELEVA--. 

C!ÓN DE DIENTES SIEMPRE DEBE SER ÓSEO. 

EL USO DE UN DIENTE ADYACENTE COMO FULCRO SOLO SE PE]i 

MTTE SI ESE DIENTE SE VA A EXTRAER EN LA MISMA CONSULTA. 

LA MODALIDAD MÁS CLÁSICA PARA EL EMPLEO DE LOS ELEVA

DORES, ES AL EFECTUAR LA EXTRACCIÓN DE DIENTES RETENIDOS,

TERCEROS MOLARES INFERIORES NORMALMENTE ERUPCIONADOS Y REJ?. 

TOS RADICULARES: ESPECIALMENTE INFERIORES. 

LAS TiCNICAS ACTUALES AMPLÍAN SU CAMPO DE ACCIÓN PARA 

LA DILATACIÓN DE LAS TABLAS ALVEOLARES, LA SECCIÓN DE TABl 

QUES INTER E lNTRAALVEOLARES Y LA ODONTOSECCIÓN. PARA EJ?. 

T,\ ÚLTIMA FINALIDAD SE LES APLICA EN GUÍAS PREVIAMENTE T.t,_

LLADAS EN LOS DIENTES O EN LAS ZONAS DEBILITADAS. 
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EL ELEVADOR nFRE SUJETARSE CON LOS DEDOS Y FORZARSE -

POR ABAJO DE Ll MEMRRAXl PERIOUONTAL, YA SEA MESTAL, BUCAL 

o DISTALNENTE AL ll!ENTI; QUE EST,\ SIEt;uo EXTRAÍDO; EN UN Á!i 

GULO DE 45° COS RESPECTO AL EJE LONGITUDINAL DE LA RAÍZ. 

LA PUNTA DEL DEDO ÍNDICE SE APOYARÁ SOBRE EL HUESO Ah 

VEOLAR, LO QUE NOS PERMITIRÁ TENER UN CONTROL CONPLETO SO

BRE EL INSTRUMENTO. 

EL PUNTO DE APLICACIÓN PARA UN ELEVADOR, ES DECIR, EL 

SITIO EN LA RAÍZ SOBRE EL CUAL DEBE APLICARSE LA FUERZA P! 

RA LIBERARLO, VA 

DEL DIENTE O RAIZ. 

EJEMPLO: 

ESTAR DETERMINADO SEG6N LA DIRECCIÓN 

APLICACIÓN DUCAL.- SI LA RAÍZ ES RECTA O CÓNICA SE APLICA 

FUERZA A SU SUPERFICIE DUCAL, MOVIENDO llACIA ARRIDA LIGi 

RAMENTE l!AClA LINGUAL. 
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APLICACIÓN MESIAL.- SI EL ÁPICE DE LA RAÍZ SE ENCUENTRA -

DIRIGIDO HACIA OISTALr EL ELEVADOR DEBE APLICARSE A LA SU

PERFICIE MESIAL DE LA RAÍZ, YA QUE LA LÍNEA DE EXTRACCIÓN

ES HACIA ARRIBA ATRÁS. 

APLICACIÓN 

D 
1 
5 .,. .. 
~ 

DISTAL.-

..... 
' 

)fj APLIC,,.CIO>l 
DEL 

.EIXV .. OOP. 

SI EL ÁPICE DE LA RAÍZ APUNTA MESIAL-

MENTE, EL ELEVADOR DEBE APLICARSE A LA SUPERFICIE DISTAL -

DE LA RAÍZ CON LA FINALIDAD DE ELEVAR EL DIENTE HACIA ARRl 

BA Y ADELANTE, FUERA DE SU ALViOLO. 

M 
E 
5 
1 
A 

AL APLICAR EL ELEVADOR AL DIENTE, EL INSTRUMENTO ES-

ROTADO ALREDEDOR DE SU EJE AXIAL, CON LA FINALIDAD DE QUE

EL BORDE INFERIOR DE LA HOJA AJUSTE SOBRE EL CEMENTO QUE -

CUBRE A LA SUPERFICIE RADICULAR Y SE LOGRE MOVER EL DIENTE 
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B . ' .. ,:: ... ¡ ... ~'~.: 
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.f 
·•',:0.!L 

ROTACIÓN DE UN ELEVADOR ALREDEDOR DE 

SU EJE LONGITUDINAL. 

CUANDO CONTAMOS CON UNA RADIOGRAFiA PREOPERATORIA, SE 

PODRl DETERMINAR CON MAYOR FACILIDAD LA LÍNEA A SEGUIR PA

RA LA EXTRACCIÓN DE LA RAiZ O DEL DIENTE, Y DEL PUNTO DE -

APLICACIÓN ADECUADO PARA UN ELEVADOR. 

PERO TOMANDO EN CUENTA, QUE LA TRAYECTORIA RADICULAR

DE ALGUNOS DIENTES Y LA FORMA DE ALGUNAS RAiCES SON SIMIL.!\. 

RES; EL OPERADOR CON EXPERIENCIA UTILIZA ELEVADORES PARA-

EXTRAERLOS SIN NECESIDAD DE UNA RADIOGRAFiA PREOPERATORIA. 

LOS DIENTES MÁS COMUNMENTE ELEVADOS DE SUS ALVtOLOS -

MEDIANTE UNA APLICACI6N MESIAL SON LOS SEGUNDOS Y TERCEROS 

MOLARES INFERIORES; YA QUE LOS ÁPICES DE MUCHOS DE tSTOS--

DIENTES SE ENCUENTRAN INCLINADOS HACIA DISTAL. CLARO QUE 
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EN MUCHAS OCASIONES EL PATRÓN RADICULAR SER¡ DESFAVORABLE

PARA DICHA ELEVACIÓN, O QUE EN ALGUNOS DIENTES MULTIRRADI

CULARES LAS GUÍAS DE RETIRO DE LAS RAÍCES PUEDEN SER ANTA-

GONISTAS. EN ÉSTOS CASOS LA APLICACIÓN MESIAL ESTÁ CON--

TRAINDICADA Y DEBERÁ SER ABANDONADA. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIOllES: 

l.- CUANDO LA PIEZA A EXTRAER SEA INACCESIBLE AL FÓR

CEPS. 

2.- CUANDO LA ZONA DE IMPLANTACIÓN SEA INACCESIBLE AL 

FÓRCEPS, COMO OCURRE CON FRECUENCIA EN LOS TERCE

ROS MOLARES INFERIORES, SUPERIORES Y PREMOLARES -

INFERIORES EN POSICIÓN LINGUAL. 

3.- CUANDO NO SE PUEDA PROFUNDIZAR ADECUADAMENTE EL -

FÓRCEPS: DESTRUCCIÓN PARCIAL O TOTAL DE LA CORONA, 

TABLAS INEXTENSIBLES, FRACTURA INTRAALVEOLAR, RAÍ 

CES CON CARIES, ETC. 

4.- CUANDO LA PIEZA A EXTRAER SIENDO ACCESIBLE, PRE-

SENTE IMPEDIMENTOS A LOS FÓRCEPS: DIENTES DISTALl 

ZADOS, GIRADOS, APIÑADOS O EN MAL POSICIÓN. 
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5.- EN CASOS DE CONFORMACIÓN RADICULAR ANÓMALA. 

6.- CUANDO NO SEA POSIBLE TOHAR EL DIENTE O RAÍZ CON

EL FÓRCEPS Y LAS TABLAS PROXIMALES BRINDEN APOYO. 

7,- CUANDO LAS MANIOBRAS NORMALES CON LOS FÓRCEPS NO

CONSIGAN MOVILIZAR LA PIEZA Y SE EONSTATE TiCNICA 

Y RADIOGRÁFICAMENTE AUSENCIA DE OBSTÁCULOS PARA-

LA ELEVACIÓN RADICULAR. 

8.- CUANDO SE DESEE APROVECHAR UN ALViOLO LIBRE DEL -

MISMO DIENTE O DEL VECINO PARA EXTRAER RAÍCES --

INACCESIBLES, UTILIZANDO LOS BOTADORES DE BANDERA 

HACIENDO MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN. 

9.- DIENTES IMPACTADOS CON PREVIA ODONTOSECCIÓN. 

CONTRAINDICACIONES: 

l.- CUANDO SE TRATE DE DIENTES RETENIDOS SIN ADECUADA 

L lBIRACIÓN. 

2.- EN EL CASO EN QUE SE COMPROMETA A TEJIDOS U ÓRGA

NOS VECINOS. 

3.- CUANDO LAS MANIOBRAS CON EL FÓRCEPS PUEDAN LLEVA]!. 

SE A CABO CORRECTAMENTE. 
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4.- CUANDO EL APOYO DENTARIO LATERAL SEA DÉBIL Y NO-

PUEDA SER REFORZADO. 

5.- CUANDO EL APOYO ÓSEO SEA DÉBIL Y NO PUEDA SER RE-

FORZADO. 

6.- EN CASOS DE RAÍCES ÁPICES EN FRANCA RELACIÓN 

CON EL SENO MAXILAR. 

7.- CUANDO SE PRETENDA EXTRAER PIEZAS DE RAICES DIVE! 

GENTES SIN ODONTOSECCIÓN PREVIA. 

8.- CUANDO SE PRODUZCA FRACTURA APICAL EN EL HOMENTO

EN QUE LA PIEZA A EXTRAER SE ENCUENTRE FRANCAMEN

TE LUXADA, SIENDO PREFERIBLE ELEVAR EL ÁPICE CON

OTROS INSTRUMENTOS, 

VENTAJAS DEL USO DE LOS ELEVADORES. 

LA APLICACIÓN DE LOS ELEVADORES PUEDE HACERSE EN CUA1 

QUIER CARA DE LOS DIENTES, PERMITEN AL OPERADOR EJECUTAR -

SUS MANIOBRAS CON MAYOR RAPIDEZ, CONTRIBUYEN A EVITAR FRAf 

TURAS DE TABLA, YA SEA EXTERNA O INTERNA Y AYUDAN A LOGRAR 

MEJORES POSTOPERATORIOS. YA QUE LA EXTRACCIÓN DENTARIA -

DEBE REALIZARSE EN EL PERÍODO DE TIEMPO MÁS BREVE DE LA M! 

NER~ MÁS SENCILLA Y CON EL MENOR TRAUMATISMO POSIBLE. 
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INCONVENIENTES. 

SON ALGUNOS LOS INCONVENIENTES PARA EL USO DE LOS ELf 

VADORES, TAL ES EL CASO DE PRETENDER GENERALIZAR EL EMPLEO 

DEL BOTADOR PARA LA EXTRACCI6N DE TODOS LOS DIENTES, AÓN-

CUANDO SU APLICACIÓN ESTÉ CONTRAINDICADA, AL DESCONOC!MIElJ. 

TO DE LA TÉCNICA CORRESPONDIENTE A ÉSTOS INSTRUMENTOS, A -

LA FALTA DE UN CLARO CONCEPTO DE LO QUE SE PRETENDE REALI

ZAR, AL INSUFICIENTE ESTUDIO CLÍNICO-RADIOGRÁFICO DEL CASO 

Y A LA FALTA DE CONOCIMIENTO DE LOS POSTULADOS DE LA EXO-

DONCIA Y DE LA CIRUGÍA. 

PROFUNDIZACIÓN DEL BOTADOR. 

UNA VEZ COLOCADO EN SU POSICI6N CORRECTA, PROFUNDIZA

REMOS SUAVE Y PROGRESIVAMENTE LA HOJA EN SENTIDO APICAL. 

ESTO SIGNIFICA QUE YA ESTAMOS EMPLEANDO EL BOTADOR CQ 

MO UNA CUÑA, POR LO QUE DEBEMOS PONER CUIDADO A LO SIGUIElJ. 

TE: 

l.- FIJACIÓN MANDIBULAR. 

2.- NO APOYARSE EN PIEZAS PROXIMALES PARA EVITAR SU-

MOVILIZACIÓN. 

3.- EVITAR MOVILIZACJ6N DEL REBORDE ALVEOLAR. 



-138-

4.- QUE EXISTA EFICIENCIA AL PROFUNDIZAR. 

5.- EVITAR RIESGOS DE PROYECCIÓN DENTARIA. 

6.- SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON BOTADOR. 

1.- ELECCI6N, TOMA Y APLICACIÓN. 

2.- ACURAMIENTO. 

3.- APALANCAMIENTO. 

4.- AVULSIÓN. 
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C,\PÍTULO XI 

COMPLICACIONES DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA. 

LAS COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCIÓN DENTAL SE PUE-

DEN PRESENTAR EN MUCHAS MUY VARIADAS OCASIONES, A6N CUANDO

SE EMPLEE MUCHO CUIDADO. OTRAS SE PUEDEN EVITAR SI EL PLAN

DE TRATAMIENTO DISEÑADO PARA TRATAR LAS DIFI.CULTADES DIAGNOS

TICADAS, DURANTE UN CUIDADOSO EXAMEN PREOPERATORIO, ES LLEVA

DO A CABO POR UN OPEHADOR QUE SE APEGUE ,\ PRI·NCIPIOS QUIR6RGl 

COS CORRECTOS DURANTE LA EXTRACCIÓN. 

MUCHOS FRACASOS Y ACCIDENTES DE DIVERSA GRAVEDAD, ALGU-

NOS DE ELLOS MUY SERIOS, SE DEBEN A UNA MALA EJECUCIÓN DE LA

TiCNICA POR FALLAS BÁSICAS EN LA FORHACIÓN DEL EXODONCISTA O-

POR NEGLIGENCIA DEL MISMO, SI ANALIZAMOS isTOS ERRORES, EN-

CONTRAMOS QUE SE DEBEN A LA ADOPCIÓN DE INADECUADAS POSICIO-

NES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR, POR LO QUE RESULTAN: 

A) VISUALIZACIÓN INSUFICIENTE. 

íl) APOYO INCORRECTO DEL OPERADOR. 

C) FALTA DE PRECISIÓN. 
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D) CARENCIA DE ENERGÍA. 

E) FALTA DE CONTROL. 

A) VISUALIZACIÓN INSUFICIENTE. 

EN ESTE PU~TO, EL OPERADOR NO CONSIGUE VISUALIZAR CO

RRECTAMENTE LA PIEZA A EXTRAER POR LAS SIGUIENTES RAZONES: 

1.- PACIENTE MAL SENTADO, ESTO OCURRE CON FRECUENCIA

A PESAR DE COLOCAR CORRECTAMENTE EL SILLÓN, QUE -

EL PACIENTE POR CARENCIA DE INDICACIONES SE EN--

CUENTRE DEMASIADO RECLINADO SENTADO EN EL BORDE -

DEL SILLÓN. 

2.- POSICIÓN INCORRECTA DEL SILLÓN, ALTURA INCORRECTA, 

BRAZOS DEL SILLON ABIERTOS, ÁNGULO DEL RESPALDO -

INCORRECTO. 

3.- POSICIÓN INADECUADA DE LA CABEZA DEL PACIENTE, LA 

CABEZA DEL PACIENTE DESVIADA HACIA LA IZQUIERDA O 

DERECHA, FLEXIÓN EXAGERADA, HIPEREXTENSIÓN. 

4.- POSICIÓN INADECUADA DE LA MANO Y DEDOS IZQUIERDOS 

NO APARTANDO DEBIDAMENTE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

5.- POSICIÓN INADECUADA DEL OPERADOR, PARADO SOBRE 

SUS PIES MUY JUNTOS, APOYADO SOBRE LOS BRAZOS DEL 
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SILLÓN O SOBRE EL PACIENTE, ALEJADO, INCLINADO L~ 

TERALMENTE O AGACHADO. 

6.- LÁMPARA LUMINOSA INSUFICIENTE O MAL ORIENTADA. 

7.- HEMORRAGIA EN EL CAMPO OPERATORIO. 

8.- PODEMOS CONSIDERAR TAMBiiN FALLAS EN ALGUNOS CASOS 

EN EL EMPLEO DEL ESPEJO. 

B) APOYO INCORRECTO DEL OPERADOR. 

EL OPERADOR DEBE TRABAJAR SIEMPRE BIEN PARADO SOBRE -

SUS PIES. DE OTRO MODO, SE VE OBLIGADO A TRABAJAR !NCLI-

NADO E INCONSCIENTEMENTE MANTIENE EL EQUILIBRIO APOYlNDOSE 

SOBRE EL SILLÓN E IGUALMENTE SOBRE EL PACIENTE Y PEOR AfiN

CARGANDO UN SOBREPESO SOBRE EL INSTRUMENTO CON EL QUE SE -

OPERA. 

C) FALTA DE PRECISlÓ~. 

ESTO OCURRE POR TOMAR INADECUADAMENTE EL INSTRUMENTAL 

QUE PUEDE RESBALAR H!RTERDO AL PACIENTE, ASi COMO LA INSU

fTCIENTE FIJACIÓR DE LA CABEZA Y MANDiBULA SOBRE LA QUE SE 

ESTi TRABAJANDO. 
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D) CARENCIA DE ENERGÍA. 

ESTO OCURRE CUANDO LAS MANOS DEL OPERADOR SE ALEJAN -

DEMASIADO DE SU CUERPO, O SE PRETENDAN POSICIONES FORZADAS 

EN HIPEREXTENSIÓN. LO QUE OCASIONARA PiRDIDA DE ENERGÍA-

Y POR LO TANTO LOGRAR EFECTIVIDAD EN LA INTERVENCIÓN. 

E) FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL. 

ES DEBIDO AL MAL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL O LA MALA PQ 

SICIÓN DEL OPERADOR, INCORRECTA FIJACIÓN MANDIBULAR, APOYO 

INCORRECTO SOBRE EL INSTRUMENTO, EXCESO DE FUERZA DURANTE

LAS MANIOBRAS OPERATORIAS, INADECUADA VISIÓN DE LO QUE SE

ESTÁ HACIENDO Y CARENCIA DE SENSACIÓN FÁCTIL QUE NOS AD--

V J ERTA LO QUE ESTÁ.OCURRIENDO EN EL SENO DE LOS TEJIDOS SQ 

BRE LOS QUE ACTUAMOS. 

POR LO QUE LOS DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA QUE NOS --

TRANSMITEN IMPORTANTES DATOS, DEBEN ADEMÁS, ESTAR COLOCA-

DOS DE MANERA QUE SE INTERPONGAN EN EL CAMINO DEL ELEVADOR 

EN CASO DE QUE ESCAPE frSTE O SE DESPLACE SIN CONTROL. 

INSUFICIENTE ESTUDIO DEL CASO. 

NO DEBEMOS CONSIDERAR LA EXODONCJA CONO UN ACTO SJM-

PLE DE RUTINA, YA QUE ESTARÍAMOS TOMANDO UNA ACTITUD CON--
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PLETAMENTE ERRÓNEA, PORQUE NO HAY DOS EXTRACCIONES IGUALES. 

DEBEMOS DE LLEVAR A CABO SIEMPRE UN EXHAUSTIVO ANÁLI

SIS CLÍNICO Y RADIOGRÁFICO CON LA FINALIDAD DE OBTENER TO

DOS LOS DATOS POSIBLES SOBRE LO SIGUIENTE: 

INFORMACIÓN GENERAL: 

a) COLABORACIÓN. 

a) COLABORACIÓN. 

b) CONSTITUCIÓN ESQUELÉTICA. 

e) ANTECEDENTES DE EXODONCIA. 

GRAN PARTE DE LOS FRACASOS QUE SE OBSERVAN SON DEBIDOS 

A LA IMPOSIBILIDAD DEL PACIENTE PARA PRESTARNOS UNA ADECUi 

DA COLABORACIÓN DURANTE EL ACTO OPERATORIO Y DESPUÉS DEL -

MISMO. TAL ES EL CASO DE PACIENTES NERVIOSOS, TEMEROSOS, 

QUE NO PUEDEN PERMANECER QUIETOS DURANTE NUESTRAS MANIOBRAS 

O NOS TOMAN LAS MANOS MIENTRAS OPERAMOS, ADF.MÁS LOS QUE S.![ 

FREN NÁUSEAS Y LIPOTIMIA NO SON LOS QUE PODRÍAMOS LLAMAR -

IDEALES PARA CONTRIBUIR AL ÉXITO. 

CUANDO NO HA SIDO POSIBLE INSPIRARLE CONFIANZA AL PA

CIENTE MEDIANTE UNA ADECUADA COMUNICACI6N, DEBE POSPONERSE 

EL ACTO OPERATORIO Y RECURRIR A LA MEDICACI6N ADECUADA CON 
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LA FINALIDAD DE DISMINUIR O ELIMINAR LOS INCONVENIENTES 

QUE SU CONDUCTA PUEDA PRODUCIR. 

EN ALGUNOS CASOS CUANDO SE VA A TRATAR CON PACIENTES

EPILÉPTICOS PODRÁ SER INDICADA LA ANESTESIA GENERAL. 

OTRO TIPO DE PACIENTES SON LOS QUE NO COLABORAN DURA~ 

TE EL POSTOPERATORIO Y NO ATIENDEN NUESTRAS INDICACIONES,

POR LO QUE HAY QUE ALERTARLOS ACERCA DE LOS INCONVENIENTES 

QUE SU ACTITUD PUEDA PROVOCAR (TAL ES EL CASO DE HEMORRA-

G!AS, INFECCIONES, ETC.), E INCLUSO EL INCONVENIENTE A LO

REFERENTE DEL ORDEN ECONÓMICO. 

b} CONSTITUCIÓN ESQUELÉTICA, 

DEBEMOS PRESTAR ATENCTÓN A LA CONFORMACIÓN ESQUELÉTI

CA GENERAL EN TODOS LOS PACIENTES, YA QUE POR EJEMPLO, SI

SE SOSPECHA DE HUESOS POCO EXTENSIBLES EN LOS PACIENTES BA 

JOS Y ROBUSTOS EN GEIERAL, PARTICULARMENTE CUANDO SON AN-

CIANOS, 

EN EL CASO DE LA CONFORMACIÓN FACIAL, CUANDO PRESENTA 

HUESOS MARCADAMENTE DESARROLLADOS, CON MÚSCULOS POTENTES Y 

CONFORMACIÓN MAXILAR FUERTE, ESTO NOS ADVIERTE SOBRE LA PQ 

SiliILlDAD DE UNA FIRME IJPLANTACIÓN DENTARIA. 
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e) ANTECEDENTES DE EXODONCIA. 

SI EL PACIENTE NOS MANIFIESTA QUE DURANTE EXTRACCIO-

NES ANTERIORES LAS MANIOBRAS ttAN SIDO MUY LABORIOSAS Y --

TRAUMÁTICAS, ES CONVENIENTE PROFUNDIZAR EL ESTUDIO PREOPE-

RATORIO Y OPTAR POR RECURRIR A LAS TF.CNICAS A COLGAJO, A -

LA MENOR SEÑAL DE COMPLICACIONES. TAL ES EL CASO DE LOS-

PACIENTES QUE HAN SIDO SOMETIDOS A MEDICACIÓN CLACIFICANTE 

YA QUE SERÍA UN GRAVE ERROR CREER QUE NUESTRA EXPERIENCIA-

Y HABILIDAD RESOLVERlN FÁCILMENTE EL PROBLEMA, EN ESPECIAL 

CUANDO ADVIRTAMOS QUE EN VARIAS OCASIONES Y EN MANOS DE -

DISTINTOS PROFESIONALES LA EXODONCIA l!A RESULTADO COMPLIC;\. 

DA. 

INFORMACIÓN ESPECIAL. 

ES LA QUE SE REFIERE AL CAMPO OPERATORIO SOBRE EL QUE 

V MIOS A ACTUAR. 

a) LA PIEZA A EXTRAER. 

b) LAS· RELACIONES QUE TIENE CON SUS VECINOS. 

e) LA CONFORMACIÓN DE LOS REBORDES ALVEOLARES. 

d) ~L RECUBRIMIENTO GINGIVAL. 
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u) LA PIEZA A EXTRAER. 

EN EL CASO DE UNA PIEZA MÁS O MENOS COMPLETA, ATENDE

REMOS SU TAMA~O, DIRECCIÓN CORONARIA, CONFORMACIÓN y· GRADO 

DE CALCIFICACION. ADEMÁS, OBSERVAREMOS LOS FACTORES QUE-

PUDIERAN DEBILITAR SU ESTRUCTURA; TAL ES EL CASO DE CARIES 

ABRASIONES, OBTURACIONES VOLUMINOSAS, ESPECIALMENTE EN EL

CUELLO, TRATAMIENTO DE CONDUCTOS INDICADORES DE SU GRADO -

DE IMPLANTACIÓN, MOVILIDAD, ETC. 

EN CASO DE EXISTIR MOVILIDAD, DEBEMOS DE PONER CUIDA

DO Y NO CONFIARNOS, YA QUE EN ALGUNOS CASOS DE DIENTES MÓ

VILES PUEDEN SER ASIENTO DE ílIPERCEMENTOSIS APICAL, ESTAR

LOCALIZADOS SOBRE UNA PORCIÓN FRACTURADA O SOBRE UN TUMOR. 

CUANDO SE EFECT6E LA EXTRACCIÓN DE PIEZAS FRACTURADAS 

DEBEMOS CONTROLAR LA TOMA DEL FRAGMENTO REMANENTE. 

b) LAS RELACIONES QUE TIENE CON SUS VECINOS. 

LA PIEZA A EXTRAER PUEDE PRESENTAR ALGUNOS INCONVE--

NIENTES: 

1) ESPACIO MESIODISTAL DISMINUIDO. 

2) DIRECCIÓN CORONARIA. 
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3l Ar1<·,1~11rqo. 

4) ~Al. r0~1CtÓN. 

5) rr.1STE~l.\S. 

ól DIE~TES AISLADOS. 

e) COKFORHACI6N DE LOS REBORDES ALVEOLARES. 

EN ESTE PUNTO ATENDEREMOS A SU FORMA EN GENERAL, SU -

ESPESOR Y LAS ANOMALÍAS QUE PUDIERA PRESENTAR. 

LA AP6FISIS ALVEOLAR TIENE COMO 6NICA FUNCIÓN LA DE -

ALOJÚ A LAS PIEZAS DENTARIAS, YA QUE AL PRODUCIRSE LA EXQ 

DONCIA TIENDE A ATROFIARSE. 

SU FORMA EN GENERAL VA A ESTAR EN RELACIÓN CON LAS -

PIEZAS QUE ALOJA. 

d) EL RECUBRIMIENTO GINGIVAL. 

MEDIANTE UN EXAMEN CUIDADOSO DE LAS ENCÍAS, PODEMOS -

OBTENER IMPORTANTE INFORMACIÓN ACCESORIA. 

EL DESCENSO GINGIVAL, LA SUPURACIÓN MARGINAL, PRESEN

CIA DE BOLSAS PARODO~TALES SON SIGNOS DE ATROFIA ÓSEA, DA

TOS QUE ACOMPARADOS DE MOVILIDAD DENTAnIA PUEDEN SIGNIFI--
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CAR UNA EXTRACCIÓN SENCILLA. 

LA PRESENCIA DE ABSCESOS GENERALMENTE VA ACOMPAIADA -

DR MOVILIDAD DE LA PIEZA AFECTADA, POR DESTRUCCIÓN ÓSEA E

INFLAMACIÓN DEL LIGAMENTO, ASf COMO UNA FISTULA TAMBIÉN 

SIGNIFICA DESTRUCCIÓN ÓSEA Y PÉRDIDA DE LA IMPLANTACIÓN, -

DE CUALQUIER FORMA DEBE PROFUNDIZARSE EL ESTUDIO, YA QUE -

PODRÍAMOS ENCONTRAR LA PRESENCIA DE OTROS PROCESOS PATOLÓ

GICOS, QUE DOMINEN EL CUADRO, RELEGANDO LA IMPORTANCIA DE

LA EXODONCIA A SEGUNDO TÉRMINO. 
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CAPÍTULO XII 

CONTROL POSTOPERATORIO DE LAS EXTRACCIONES. 

CONCLUIDA LA EXTRACCIÓN DEBEREMOS REALIZAR UNA CUIDA.:: 

DOSA INSPECCIÓN DEL ALVtOLO, CUIDANDO DE QUE TODO PROCESO

PROLIFERATIVO, APICAL O MARGINAL QUE PUDIERA PERMANECER EN 

LA CAVIDAD DEBERi SER ELIMINADO CON LA CURETA. 

TAMBiiN SE PROCEDERi A RETIRAR TODO CUERPO EXTRARO, -

ESQUIRLAS ÓSEAS O DENTARIAS, FRAGMENTOS FRACTURADOS EN LAS 

TABLAS O TABIQUES SEPTALES O INTERSEPTALER .. 

LA EXISTENCIA DE BORDES MUY PROMINENTES EN LOS TABI-

QUES O CUANDO SE OBSERVE QUE SU IMPLANTACIÓN COMPROMETA SU 

IRRIGACION NOS DECIDIÚ TAMBÜN POR SU REGULARIZACIÓN O El 

TIRPACIÓN. 

EN CASO DE OBSERVARSE HERIDAS O DESGARRAMIENTOS DEBE

Rl PROCURARSE REALIZAR LA CORRESPONDIENTE REGULARIZACIÓN O 

SUTURA. 

TAHBitN SE PUEDE DAR EL CASO DE ENCIAS FLOTANTES, SIN 

~HUESO SUBYACENTE, FRECUENTES EN LOS PARADENTÓSICOS O RESUh 
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CAPÍTULO XIII 

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR 

PARA LA EXODONCIA. 

EN EL EJERCICIO DE LA EXODONCIA, EL PACIENTE Y EL OP! 

RADOR DEBEN UBICARSE EN LA SALA DE OPERACIÓN, EN UNA RELA

CIÓN QUE FACILITE LAS MANIOBRAS OPERATORIAS. 

LA UBICACIÓN DEL OPERADOR DEL LADO DEL PACIENTE VARÍA 

SEGÚN EL DIENTE A EXTRAER. 

POSICIONES DEL PACIENTE.- EL PACIENTE DEBE DE ESTAR -

CONFORTABLEMENTE SENTADO EN EL SILLÓN DENTAL, SU ESPALDA -

APOYADA EN EL RESPhLDO DEL SILLÓN Y SU CABEZA COLOCADA CÓ

MODAMENTE EN EL CABEZAL, QUE DESCANSA SOBRE EL OCCIPITAL. 

LA ALTURA A QUE DEBE COLOCARSE EL SILLÓN VARÍA SEGÚN

SE Rl':ALICEN LAS HITER\'ENCIONES EN EL MAXILAR O EN LA MANDÍ 

BULA. 

POSICIÓN DEL PACIENTE PARA OPERAR EL MAXILAR SUPERIOR. 

CUANDO SE ESTÉ EXTRAYENDO UN DIENTE SUPERIOR, EL SI-

LLÓN DEBE SUJETARSE PARA QUE EL SITIO OPERATORIO QUEDE A -

LA ALTURA DE LOS HOMBROS DEL OPERADOR; DE ESTA FORMA LA VI 
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SIÓN SERÁ ~IÁS l'ERfECTA, LAS MANIOBRAS MÁS SENCILLAS, EL E~ 

FUERZO Y EL TRABAJO REALIZADO HÁS 6TILES. 

POSICIÓN DEL PACIENTE PARA INTERVENIR EN LA HANDiBULA DEL

LADO IZQUIERDO. 

DURANTE LA EXTRACCIÓN DE UN DIENTE INFERIOR LA ALTURA 

DEL SILLÓN DEBE SER AJUSTADA PARA QUE LA CABEZA DEL PACIEli 

TE QUEDE A LA ALTURA DE LOS CODOS DEL OPERADOR. LA CABE-

ZA ESTARÁ EN EL MISMO EJE DEL TRONCO, POR LO QUE LA ILUMI

NACIÓN Y VISIÓN SOBRE LA MANDiBULA SERA MEJOR. 

POSICIÓN DEL PACIENTE PARA INTERVENIR LA MANDÍBULA DEL LADO 

DERECHO. 

EN ESTE CASO, EL OPERADOR REALIZARÁ LAS MANIOBRAS ES

TANDO SITUADO DETRAS DEL PACIENTE POR LO QUE DEBE COLOCARSE 

EL SILLÓN EN SU POSICIÓN INFERIOR, PARA PERMITIRLE UNA VI

SIÓN CLARA DEL CAMPO OPERATORIO Y QUE ESTÉ EN UNA POSICIÓN 

CÓMODA MIENTRAS OPERA. ÉSTOS OllJETHOS PUEDEN OBTENERSE-

SI EL CIRUJANO DENTISTA UTILIZA UNA PLATAFORMA, ESPECIAL-

MENTE CUANDO ESTÁ TRATANDO CON PACIENTES ALTOS. 

POSICIONES DEL OPERADOR. 

PARA LA EXTRACCIÓN DE TODAS LAS PIEZAS DENTALES DEL -

:·!AXILAR SVPERIOR, El. UPER,\DOR DEBE COLOCARSE A LA DERECHA-
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DEL SILLÓN DENTAL Y LIGERAMENTE ADELANTE DEL PACIENTE, DÁft 

DOLE EL FRENTE GIRANDO UN POCO DE SU LADO IZQUIERDO HACIA

ATRÁS. 

PARA LA EXTRACCIÓN DE LAS PIEZAS DENTALES INFERIORES

DEL LADO DERECHO, EL OPERADOR ALCANZA SU MAYOR EFICIENCIA

UBICÁNDOSE DETRÁS DEL PACIENTE DEBIENDO DOMINAR EL CAMPO -

OPERATORIO, INCLINANDO SU CUERPO POR ARRIBA DE LA CABEZA -

DEL PACIENTE. PREVIAMENTE CON LA PALMA DE LA MANO IZQUIEJ!. 

DA SE VA A HACER PRESIÓN EN EL MENTÓN PARA TENER BIEN FIJA 
, , 

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y ASI TENER MAYOR MAR--

Gf.N DE SEGURIDAD EN LAS LUXACIONES DEL CÓNDILO DE LA MANDÍ 

BULA O EN UN REMOTO CASO DE FRACTURAS DEL CUELLO DEL CÓNDl 

LO. 

PARA LA EXTRACCIÓN DE LAS PIEZAS DE LA MANDÍBULA EN -

SU LADO IZQUIERDO, SE SITUARA A LA DERECHA Y ADELANTE, Y -

UN POCO MÁS CERCA DEL EJE MEDIO DEL PACIENTE, PARA PODER-

DOMINAR EL CAMPO OPERATORIO Y NO INTERFERIR CON LA ILUMIN! 

CIÓN NECESARIA, AUNQUE TA)!BIÉN EL OPERADOR PUEDE COLOCARSE 

DEL LADO IZQUIERDO DEL PACIENTE Y DESPUÉS DE HABER COLOCA

DO PEHFEC1'AMENTE LOS BOC.~DOS DEL FÓRCEPS SOBRE LA PIEZA A

EXTRAER, SE COLOCARÁ ATRÁS DEL PACIENTE, TENIENDO LA MISMA 

PRECAUCIÓN QUE EN LAS PIEZAS INFERIORES DERECHAS, O SEA, -

HACER PRESIÓN DEL MENTÓN PARA TENER FIJA LA ARTICULACIÓN--
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TEMPOROMANDIBULAR CON LA MANO IZQUIERDA Y LOS MOVIMIENTOS

DE LUXACIÓN DE LA PIEZA HACERLOS CON LA DIESTRA. 

POSICIONES DE LAS MANOS DEL OPERADOR. 

LA MANO DERECHA ESTÁ DESTINADA AL MANEJO DE LOS INS-

TRUMENTOS QUIRÚRGICOS. 

LA MANO IZQUIERDA DEBE SER SU COLABORADORA, YA SEA 

SOSTENIENDO EL MAXILAR, SEPARANDO LOS LABIOS, LA LENGUA O

LAS MEJILLAS: AL TOMAR EL INSTRUMENTO CUBRE DE TAL MODO 

EL PROCESO ALVEOLAR QUE PROTEGE LA VECINDAD DEL LUGAR DE -

EXTRACCIÓN DURANTE LA INTERVENCIÓN Y FIJA LA CABEZA POR L.! 

GERA PRESIÓN CONTRA EL SOPORTE PARA LA CABEZA. 
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CAPÍTULO XIV 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL OPERADOR E INSTRUMENTAL 

(DEL GRIEGO A-PRIV. Y SEPSIS INFECCIÓN). ES EL HÉTO-

DO PREVENTIVO QUE TIENE POR OBJETO IMPEDIR LA LLEGADA DE Hl 

CROORGANISMOS A LAS ÁREAS ANATÓMICAS QUE SE VAN A INTERVE-

NIR QUIRURGICAMENTE CON UN PROCEDIMIENTO QUE GENERALMENTE-

CONSISTE EN LAVAR LA ZONA CON JABÓN Y AGUA ESTÉRIL. 

ANTISEPSIA. 

(DEL GRIEGO ANTI-CONTRA Y SEPTIS-PUTREFACCIÓN). ES -

EL MÉTODO TERAPÉUTICO BASADO EN LA DESTRUCCIÓN DE MICROORG! 

NISMOS POR MEDIO DE AGENTES QUÍMICOS VARIADOS. EN BOCA --

PREVIA LA EXTRACCIÓN, SE PUEDE APLICAR HERTHIOLATE, TINTURA 

DE YODO, ETC. 

ASÉPTICO. 

QUE NO TIENE MICROORGANISMOS PATOGENOS, EJEMPLO: 

AGUA ESTÉRIL, JABÓN, LÍQUIDO ESTÉRIL. 
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AHISÉPTTCO. 

(DEL GIIEGO ANTI-CONTRA Y SEPSIS-PUTREFACCTÓN). TODO

PRODUCTO qut~rro DETIENE LA PUTREFACCIÓN, LA INFECCIÓN y -

DESTRUYE LOS ~ICROORGANISHOS. 

DESINFECCIÓN. 

MiTODO DE HIGIENE GENERAL QUE TIENE POR OBJETO DES--

TRUIR LOS AGENTES PATÓGENOS EN TODOS LOS PUNTOS EN QUE SE

ENCUENTREN (ESCAMAS, INSECTOS, MATERIAS FECALES, ESPUTOS,

ORINAS, ROPAS DE CAMA, MOBILIARIOS, HABITACIONES, PARÁST-

TOS). 

ESTERILIZACIÓ~. 

ES EL MiTODO QUE UTILIZAMOS PARA DESTRUIR TODOS LOS-

MICROORGANISMOS CONTENIDOS EN UN OBJETO (INSTRUMENTOS, GA

SA, ETC.), POR MEDIO DE APARATOS ESPECIALES COMO SON: 

EL AUTOCLAVE, ESTERILIZADOR, ESTUFA. 

EL AUTOCLAVE ES EL APARATO QUE BRINDA MEJORES RESULT.<\_ 

DOS, YA QUE DESTRUYE TODO TIPO DE ESPORAS. Y CONSISTE EN 

LA UTILIZACIÓN DE VAPOR A PRESIÓN A 1&0° c, VARIANDO DE 

ACUERDO AL MATERIAL QUE SE ESTERILICE. EL INSTRUMENTAL -

CORTANTE Y DE FILO (TIJERAS Y HOJAS DE BISTURÍ) NO SE DE-

BEN SOMETER A ESTE TIPO DE ESTERILIZACIÓN, YA QUE PIERDEN-



-157-

SU CARACTERÍSTICA CORTANTE, DEBIDO A ÉSTO, DEBEN SER CO-

LOCADOS EN RECIPIENTES CON SUSTANCIAS QUÍMICAS DE ALTO PO

DER BACTERÍCIDA Y BACTERIESTÁTICO DURANTE DETERMINADO T!Etl 

PO. 
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CAPÍTULO XV 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR 

SUPERIOR. BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NEJi 

VIO MAXILAR INFERIOR. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

NERVIO INFRAORBITARIO. 

ES CONTINUACIÓN DIRECTA DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR,

SE DISTRIBUYE POR LA PIEL DEL PÁRPADO INFERIOR, LA PORCIÓN 

LATERAL DE LA NARIZ Y EL LABIO SUPERIOR, ASÍ COMO POR LA-

MUCOSA DEL VESTÍBULO NASAL. 

TÉCNICA. 

PALPAMOS CON EL DEDO MEDIO LA PORCIÓN MEDIA DEL BORDE 

INFERIOR DE LA ÓRBITA DESCENDIENDO DE ESTE PUNTO CERCA DE

UN CENTÍMETRO DONDE POR LO GENERAL SE PUEDE PALPAR EL PA-

QUETE VASCJLONERVIOSO QUE SALE POR EL AGUJERO INFRAORBITA

RIO. MANTENIENDO EL DEDO MEDIO EN EL MISMO LUGAR, SE LE

VANTA CON EL PULGAR Y EL ÍNDICE EL LABIO SUPERIOR Y CON LA 

OTRA MANO INTRODUCIMOS LA AGUJA EN EL REPLIEGUE SUPERIOR--
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DEL VESTÍBULO ORAL, DIRIGIENDOLA HACIA EL PUNTO EN EL CUAL 

HEMOS MANTENIDO EL DEDO MEDIO, DE ESTA MANERA SENTIREMOS -

COMO LA SOLUCIÓN ES INYECTADA EN LOS TEJIDOS SUBYACENTES,

INYECTANDO DE 2 a Jml. DE XILOCAINA O LIDOCAINA AL 2%. 

INDICACIONES. 

EN INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL LUGAR DE DISTRIBQ 

CIÓN DEL NERVIO INFRAORBITARIO, EXTRACCIONES COMPLICADAS -

EN RESECCIÓN DE COLGAJO SOBRE UNO O VARIOS INCISIVOS O CA

NINOS, ASÍ COMO EN EXTIRPACIÓN DE QUISTES RADICULARES O -

GRANULOMAS DENTARIOS. 

EL NERVIO INFRAORBITARIO VA A DAR ORIGEN A LAS RAMAS

ALVEOLARES SUPERIORES, POSTERIORES, MEDIAS Y VARIAS RAMAS

ANTERIORES. 

LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES SE BLO--

QUEAN INTRODUCIENDO LA AGUJA POR DETRÁS DE LA CRESTA INFR! 

CIGOMÁTICA EN DISTAL AL SEGUNDO MOLAR; DIRIGIENDO LA AGUJA 

HACIA EL TUBiRCULO MAXILAR Y SE INTRODUCE DE 2 a 3 cm, IN

YECTANDO 2 ml, DE XILOCAINA AL 2%. 

ESTA TtCNICA SE LE DENOMINA TAMBiiN "INYECCIÓN DE LA

TUBEROCIUAD". 

LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS Y ANTERIORES SE 
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VAN A BLOQUEAR SEPARADAMENTE PARA CADA DIENTE EN PARTicu-

LAS BUSCANDO El. ÁPICE DE LA R,\Íz INYECTANDO 1-2 ml DE XILQ 

CAINA O LIDOCAINA AL 2% EFECTUANDO LIGEROS MOVIMIENTOS EN

ABAN !CO CON LA PllNTA DE LA AGUJA, PARA ASÍ LOGRAR ANESTE-

SIAR HASTA TRES DIENTES DESDE BL MISMO PUNTO DE INSERCIÓN. 

SI SE TRATA DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS ES NECESA-

RIO APLICAR CON LA FINALIDAD DE REFORZAR. 

NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

INERVA LA MUCOSA DEL PALADAR DURO Y LA ENCÍA PALATINA 

CORRESPONDIENTE; ESTE NERVIO SE BLOQUEA AL LADO DEL AGUJE

RO DEL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR UBICADO A LA ALTURA DEL 

SEGUNDO MOLAR, UN CENTÍMETRO POR ENClHA DEL REBORDE GINGI

VAL. 

NERVIO NASOPALATINO. 

ES L,\ MAYOR DE LAS RHIAS NASALES POSTERIORES; DA RA-

MAS A LA ENCÍA QUE RODEA LOS INCISIVOS SUPERIORES. 

SE BLOQUEA AL LADO DEL CONDUCTO INCISIVO SITUADO EN -

LA LÍNEA MEDIA POR llr:TRÁS DE l..DS INCISIVOS. 
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

NERVIO ALVEOLAR INFERIOR. 

ES CONTINUACIÓN DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR, ENTRA EN 

EL ORIFICIO DEL CONDUCTO DENTARIO QUE SE ENCUENTRA MÁS O -

MENOS EN EL PUNTO MEDIO DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR

INFERIOR EN SU CARA INTERNA POR DEBAJO DE LA ESPINA DE --

SPIX. 

HACEMOS LA FUNCIÓN POR DENTRO DE LA LÍNEA OBLICUA IN

TERNA A UN CENTÍMETRO POR ENCIMA DEL PLANO OCLUSAL DEL TER 

CER MOLAR INFERIOR, MANTENIENDO LA JERINGA PARALELA AL PL! 

NO OCLUSAL DE LOS DIENTES DE LA MANDÍBULA; INTRODUCIMOS LA 

AGUJA LENTAMENTE, GIRANDO AL MISMO TIEMPO LA JERINGA HACIA 

LOS PREMOLARES DEL LADO OPUESTO, MANTENIENDO EL MISMO PLA

NO HORIZONTAL, HASTA QUE HAYAMOS ALCANZADO EL PUNTO DESEA

DO DONDE DEPOSITAREMOS EL ANESTÉSICO; SI ES NECESARIO BLO

QUEAR TAMBIÉN EL NERVIO LINGUAL, SE INYECTA UNA PEQUERA -

CANTIDAD DE ANESTESIA CUANDO LA AGUJA REBASE LA LÍNEA MILQ 

HIOIDEA. 

PARA ANESTESIAR EL NERVIO BUCAL SE APLICARÁ LA SOLU-

CIÓN INMEDIATAMENTE POR ENCHIA DEL PLIEGUE DE LA MUCOSA CQ 

RRESPONDIENTE AL TERCER MOLAR. 
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CUASDO SE TRATA DE PACl~NTES SIN DIENTES, ES IMPORTAN

TE CONOCCR LA POSICIÓN EXACTA DE LAS PARTES ANATÓMICAS PAHA 

MASTENER SIEMPRE LA JERINGA EN EL PLANO HORIZONTAL ADECUADO. 

NERVIO NE~TONIANO. 

SE ORIGINA EN EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR A PARTIR -

DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, SALE POR EL AGUJERO MENTONIA

NO A LA ALTURA DE LOS PREMOLARES; INERVA LA PIEL Y MUCOSA -

&EL LABIO INFERIOR Y LA PIEL DE LA MANDiBULA. 

INTRODUCIMOS LA AGUJA EN EL REPLIEGUE INFERIOR VESTID![ 

LAR INMEDIATAMENTE POR DETRlS DEL PRIMER PREMOLAR HASTA QUE 

LA PUNTA ESTÉ CERCA DEL PAQUETE VASCJLONERVIOSO; DEPOSITAN

DO DE 1-2 mi. DE LIDOCAINA AL 2% PARA LOGRAR EL BLOQUEO. 

EL INTRODUCIR LA AGUJA EN EL PROPIO AGUJERO MENTONIANO 

PARA OBTENER MEJOR ANESTESIA NO ES RECOMENDABLE, DEBIDO AL

RIESGO QUE SE CORRE DE PRODUCIR LESIONES NERVIOSAS CON TRAi 

TORNOS DE LA SENSIBILIDAD DEL LABIO INFERIOR COMO CONSECUEJ! 

CIA. SI FUESE DIFÍCIL ORIENTARSE o\DECUADAMENTE, MUCHAS VJ:'.. 

CES ES SUFICIENTE CON INYECTAR EL ANESTÉSICO EN EL TEJIDO-

VECINO A LA FOSA HENTONIANA. 
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c,~,x e L u s I o N E s. 

PRIMERA.- DEL ESTUDlO DE LA ODONTOLOGÍA A TRAVÉS DE LA 

HISTORIA, PODEMOS ESTABLECER QUE ESTA DISCIPLINA SIEMPRE HA 

ESTADO PRESENTE E~ LA VID,\ DEL Sf:R HUMANO: DESDE LAS MÁS R.J! 

DIMENTARIAS PRÁCTICAS EN LA ERA ANTIGUA A BASE DE CURACIO--

NES CON VEGETALES Y ESPECIES EN LA ANTIGUA GRECIA, HASTA ~-

LOS MÁS SOFISTICADOS APARATOS QUE SE UTILIZAN EN LA ACTUALl 

DAD, EN QUE YA NO SOLO SE PROPONE LA CURACIÓN DEL PACIENTE, 

SI~O QUE TAMBIÉN SE ATIENDE AL ASPECTO ESTÉTICO DEL INDIVI-

DUO COMO INTEGRANTE DE UNA SOCIEDAD. 

SEGUNDA.- EL ESTUDIO DEL ENFERMO CONSTITUYE UN PASO 

PREVIO QUE EL ODONTÓLOGO DEBE CONSIDERAR COMO UN ASPECTO DE 

LA MAYOR IMPORT~NCIA PARA ATENDER ADECUADAMENTE AL PACIENTE 

PUES ANTES DE CUALQUIER INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA O TERAPÉUTl 

CA, ES MENESTER CONOCER CON LA MAYOR PRESICIÓN POSIBLE EL -

ESTADO GENERAL DE SALUD QUE GUARDA EL PACIENTE; SU HISTORIA 

CLÍNICA; LA CONDICIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE SUS ÓRGANOS Y SI~ 

TEMAS, UTILIZANDO PRUEBAS DE LABORATORIO Y TODOS LOS DEMÁS

ELEMENTOS QUE LA CIENCIA PROPORCIONA. 

TERCERA.- LA EXTRACCIÓN DENTARIA ES UN PROCEDIMIENTO A 

QUE DEBE SUJETARSE EL DENTISTA EN CUANTO A LA OBSERVANCIA -
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DE DETERMINADAS REGLAS DE LO QUE DEBE Y PUEDE HACER PARA 

ATENDER CORRECTA~IENTr. CADA CASO, OBSERVANDO UNA SERIF. DE IE 

DICACIONES Y CUIDANDO DE NO INCURRIR EN PRÁCTICAS QUE NO SE 

AJUSTEN A PRINCIPIOS els1cos DE LA TfCNICA DENTAL. ES DE-

CIR, EL DENTISTA DEBE ACTUAR TENIENDO PRESENTES DIVERSAS Ili 

DICACIONES EN CUANTO A LA EXTRACCIÓN DENTARIA. 

CUARTA.- LA EXTRACCIÓN DENTAL DEBE PRACTICARSE ATEN--

DIENDO A LAS CARACTERÍ.STICAS PECULIARES DE ESTRUCTURA Y FUE 

CIONAMIEllTO DE CADA PIEZA DENTAL, SEGUN SE TRATE DE UN INCl 

SIVO, UN CANINO, UN PREMOLAR O UN MOLAR, PUES ES BIEN SABI

DO QUE CADA UNO DE ELLOS CONSTITUYE UNA INDIVIDUALIDAD EN-

CUANTO A LA FORMA DE LA CORONA, EL N6MERO DE RAÍCES Y SU 

UBICACION ÓSEA, CARACTERiSTICAS QUE IMPONEN VARIANTES DE 

DENSIDAD, POROSIDAD, ETC. 

QUINTA. - EN LA EXTRACCIÓN DENTAL EXISTEN FUNDAMENTAL-

MENTE DOS Mironas SEG6N LA COMPLEJIDAD DEL CASO: EL INTRAAh 

VEOLAR Y EL TRANSALVEOLAR, QUE REQUIEREN TiCNICAS DISTINTAS 

EN CUANTO A PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTAL QUE PARA SU DESEM

PE~O HACEN NECESARIO UN DIAGNÓSTICO LO MÁS COMPLETO POSIBLE 

PARA OBTENER EL CIE.IOR RESULTADO CON EL MENOR TRAUMATISMO P.!\_ 

RA EL PACIENTE. 

SEXTA.- LOS ELEV,\\lORES CO~STITUYEN UN INSTRUMENTAL BÁ

SICO EN LA EXTRACCl6N DENTAL, SOBRE TODO EN LOS CASOS EN --
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~UE SEA NECESARIO DILATAR LA TABLA ALVEOLAR PARA FACILITAR 

LA EXTRACCIÓN DE LAS PIEZAS DENTALES, QUE TAMBIÉN REQUIE-

REN DE DIVERSAS INDICACIONES EN CUANTO A LA TÉCNICA DE UTl 

LIZACIÓN PARA PROTEGER AL MÁXIMO LOS TEJIDOS ADYACENTES. 

SÉPTIMA. - EN EL PROCEDIMIENTO DE EXTRACCIÓN DENTARIA, 

SURGEN DIFERENTES COMPLICACIONES QUE EL OPERADOR DEBE RE-

SOLVER, POR EJEMPLO UNA INSUFICIENTE VISUALIZACIÓN, UN APQ 

ID INCORRECTO, UN INSUFICIENTE ESTUDIO PREVIO DEL CASO, -

UNA FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL, ETC., QUE DEBEN SU

PERARSE MEDIANTE LA OBSERVANCIA DE UNA TÉCNICA ADECUADA, -

AUNADA A LA EXPERIENCIA QUE PROPORCIONA LA PRÁCTICA. 

~- TAN IMPORTANTE C0,10 EL ESTUDIO DEL PACIENTE, 

PREVIO A LA INTERVENCIÓN QUIR6RGICA DEL DENTISTA, ES EL -

CONTROL POSTOPERATORIO DE LAS EXTRACCIONES, QUE SE DESARRQ 

LLA MEDIANTE LA REVISIÓN DE LOS TEJIDOS UNA VEZ EXTRAÍDA

LA PIEZA Y LA MEDICACIÓN QUE SE RECETA AL PACIENTE PARA -

EVITAR TRASTORNOS POSTERIORES. 

~- LA ASEPSIA Y LA ANTISEPSIA SON MÉTODOS PRE-

VENTIYOS QUE DEBEN UTILIZARSE PARA IMPEDIR LA LLEGADA DE -

MICROORGANISMOS A L>\S ÁREAS ANATÓMICAS QUE SE VAN A INTER

VENIR O PARA DESTRUIRLOS POR MEDIO DE AGENTES QUÍMICOS VA-

RIADOS. AMBOS MhODOS TIENEK RELACIÓN DIRECTA CON EL MAB, 

CO DE HIGIENE QUE DEBE RODEAR PERMANENTEMENTE LA ACTIVIDAD 
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DEL DENTISTA, QUE SE DESARROLLA EN TORNO AL OBJETIVO PRI-

MORDIAL DE PROTEGER LA SALUD DEL PACIENTE. 

DÉCIMA,- LOS FÓRCEPS DENTAi.ES, AL IGUAL QUE LOS ELEV_A 

DORES 50~ P,\RTE INDISPENSABLE DEL !NSTRUMENTAL MÉDICO NECf 

SARIO PARA LLEVAR A CABO LA EXTRACCIÓN DE LAS DIFERENTES -

PIEZAS DENTALES Y DEBEN UTILIZARSE CON LA MAYOR HABILIDAD

y TÉCNICAS POSIBLES PARA LOGRAR SUJETAR LA SUPERFICIE RADl 

CULAR Y MEDIANTE LOS MOVIMIENTOS VESTÍBULO-LINGUALES Y RO

TATIVOS CULMINAR LA EXTRACCIÓN. 
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