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I N T R e J u e e I o ~ 

Aunque la Extracción Dental es una de las mis fre-­

cuentes y antiguas operaciones quirúrgicas veremos que se si­

guen tomando en cuenta los principios básicos de la exodoncia 

para llevar con éxito nuestra remoción de dientes individua-­

les. 

Por lo que empezaremos Jesde las generalidades de -

los maxilares anat6micamente, pasaremos a la Historia Clínica 

y Rx ya que sin ellos no podriamos valorar la salud general -

de nuestro paciente. 

No podemos Jejar Je mencionar las técnicas, indica­

ciones, contraindicaciones y accidentes Je la Anestesia corno 

Je la Exodonci3 para evitar :ualquier Jafio o dolor innecesa-­

rio. 

Ya qu2 si no tuv~·~~3mos cuiJ3io Je seguir estos pu~ 



--"'~í:1 lntr·gral qm' l'S :.:ip-3r el ohje::.:.\~ 1.le un~• :;aluJ e· hL:.:­

:11? hu~· al adecu,1Ja. 

Las técnicas que se mencionJ.n serán las traJicior..::~-­

: ... -.s tanto la Intraaln'olnr y la Extraalvcolar; que no poJrLrn 

faltar en ~sta tesis así como el Instrumental necesario y aJ0-

:uado para efectuar la extracción. 

No podemos pasar por alto los Cuidados Posoperato--­

rj os que son tan importantes para el buen restablecimiento del 

raciente. 



C A P I T U L O J 

DESCRIPCION ANATOMICA DEL MAXILAR SUPERIOR 

Hueso par de forma cuadrilátera, ligeramente aplan~ 
da de fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, 
cuatro bordes y cuatro lngulos. 

CARA INTERNA. 

Presenta en la unión de su tercio inferior con sus 

dos tercies superiores una eminencia transversal, la ap6fisis 

palatina, la cual, articulándose en la línea media con la del 
lado opuesto, forma un tabique transversal que constituye a la 
vez el suelo de las fosas nasales y la b6veda palatina. En -
su parte anterior se ve el conducto palatino anterior. 

Por debajo de la apófisis palatina, la cara interna 

forma parte de la bóveda palatina. Por encima de la apófisis 
palatina presenta sucesivamente, siguien~o Je atrls a adeL3n­
te: 

l.- Rugosidades, para el palatino; 
.,, -. El orificio J~l seno ~axilar . 

3.- El canal nasal. 

~.- La apófisis ascendente Jel maxilar ~up0rior. 



Enc~ntrarnos primer0, en ~u parte antcricr ~ a niv~i 

~~ :~s incisiv0s, la fosita rnirtiforrnc, limitada pcr Jetr!s -
;0~ una eminencia longitudinal, llamada eminencia ~anina. To­

~i :a parte re~tantc tle la cara externa está ocupaJa por una 

gr~~ eminencia transversal, que es la apófisis pira~idal del 
'!lax:lar superi.or su hasl! forma cuerpo con el hueso; su vérti­

ce,, rugoso se articula con el hu~so molar; su cara s:iperior, 

pla~a, forma parte Jel suelo de la 6rbita (en ella se ve el -
can~l suborhitario); su cara anterior presenta el agujero su­
bor~itario (pasa Pl nervio del mismo nombre); su cara poste-­

ricr 1 igeramente convexa forma parte de la fosa cigor:i~tica -­

(se ven en ella los agujeros dentarios posteriores tpasan los 

ner~ios del mismo nombre). Su borde inferior, cóncavo y re-­

do4Jeado se dirige hacia el primer molar su borde anterior -­

for~a parte del reborde orbitario; su borde posterior corres­

ponde al ala mayor del esfenoides (formando la hendidura esfe 

Hor.:axi lar}. 

3° Bordes 

Se distinguen en ant. post. superior e inferior. 

El borde anterior, muy irregular presenta de abajo 

a arriba: la semiespina nasal anterior, la escotadura nasal -

que corresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y 

el borde ant. de la ap6fisis ascendente. El borde post.- --­

grueso y redondeado constituye la tuberosidad del maxilar. L! 
bre por arriba, se articula por su parte inf. con la ap6fisis 

pterigoides del esferoides y con la porción vertical Jel pal~ 

tin~ entre la tuberosidad, y este dltimo hueso se cn~ucntra 

el ~c~ducto pal3tino posterior). El borde sup. muy JelgaJo -

se ar--::::. ... ula en 121 unguis el haeso plano del etmoi<lt~~ y la :1p§_ 

fisi~ orhitaria Jel palatino. El borde inf. o borJe ~lveolar 

prese~ta los alv€oios Je los Jientes, ca~iJaJes mas e ~cnos -
espa=:Jsas, simple~ o tahicaJas. 



S:: ~: número Je ~uatro: 

Aa: e;:isuperio r, ar: tero in f e1· :.or, pos teros:..:.perior. .:...c::i;; 

~~es dltimos ne ~frecen ni~~una part~~alaridad. El §ngulo s~­

?e~ior est~ reFresentaJo pcr la apóisis ascendente Jel maxilar 

~:..:.?~rior. Su base forma cuerpo con el hueso; su ~értice, rug~ 

::::.:-, se articula .::on la apé:fi.3is orbit:;:ria interna Jel frontal: 
~:.! cara intern~ :arma parte de las fos.as nasales; su cara ex-­

~~rna, lisa, ~a inserción a diversos cGsculos; su borde ant. -

r~gaso, se art~cula con los huesos propios de la nariz; su bo~ 
J:: posterior linita por Je,1tro del contorno de la órbita (en -

este borde se ve un canal que contribuye a formar, con el un-­
guis, el c3nal lacrlmonasal. 

5° Co~:ormación anterior. 

Seno ~axilar.- El maxilar sup. estA formado casi ex­

clJsivamente de tejido compacto; solo hay una peque~a masa de 

teJido esponjoso en la parte anterior de la ap6fisis palatina, 
en la hase de la ap6fisis ascendente y a nivel del borde al-­

veolar. En el centro del hueso se halla una vasta excavación 

de la misma forma general que el hueso; el llamado seno maxi­
lar o Antro de Highmore, tiene la forma de una piránide cua---

1Jrangular, cuyo '!,'értice corresponde al \.·ért ice de la apófisis 

piramidal y cuya base.corresponde a su orificio de entrada. 

DESCRIFCION ANATOMIC.\ DE LA MA.~DIBULA. 

Hueso i~par medio sinétrico, situado en la ~arte in­

r~r:io.r de la cara fonia por sí sólo la mandíbula. Se .HviJe -

l:Il dos partes, u:.a ~1-irte media o cuerpo y Jos partes :aterales 

Cuerpo. 



ra ant. o"tra post. y dos bordes uno superior y otro inferior. 

Cara anterior.- En la línea media presenta la sinfí 
sis mentoniana a la derecha e izquierda de esta la línea obli 
~ua externa un poco encima de esta línea a nivel del segundo 
premolar~ el agujero, por el cual pasan el nervio y los vasos 
:nentonianos. 

Cara posterior.- En la línea media presenta 4 emi-­
~encias dispuestas dos a dos las Apofísis Geni (las dos supe­
:-iores para los. genioglosos y las dos inferiores para los ge­
~ih¡o ideos}; la linea oblicua interna o milohioidea es una lí 
nea olUicuamente ascendente. 

Por encima de esta línea y un poco por fuera de las 
apófisis geni~ la fosita sublingual (para la glándula del mi~ 
mo nomll:re}; por debajo de esta mi:Sllla línea y a nivel de los -
dos o tres ültimos molares, la fosita submaxilar (para las -­

glándula~ del IÜSlllO nombre). 

c) Borde superior o alveolar.- Está ocupado por las 
cavidades alveolodentarias (para la implantación de los dien-

tes] . 

d) Borde inferior.- Redondeado y obtuso, presenta -
en su parte interna, inmediatamente por fuera de la sínfisis, 
la fosita digástrica {para el mismo müsculo del mismo nombre). 
En su parte externa, lugar donde comienzan las ramas, se en-­
cuentran ordinarimente un pequeño canal, por el cual pasan -­

la arteria facial. 

Ramas.-

Son cuadriláteras, más anchas que altas, y est&n -­
oóltcua:aente dirigidas de abajo y arriba y de delante atrás. 
Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes. 

La cara externa, plana presenta lineas rugosas para 

el masetero. 

·----



La cara interna presenta en su centro el orificio -
sup. del conducto Jentario (para el nervio y los vasos denta­

rios infs.). En el borde de 2ste orificio, por delante y d~ 
bajo del mismo, se e~cuentra u~a laminilla 6sea triangular, -
la espina de Spix. ~e la parte posteriorinferior de este or! 
ficio parte un canal oblicuamer.¡e Jescenden~e, el canal milo­
ñioideo (pasa el ner~io y los vasos milohioideos). Toda la -

parte inf. de esta ~ara está se'-brada de verrugosidades para 
la inserción del pterigoideo in:. 

B. Bordes.- Se divide e~ anterior, posterior, supe­
rior e inferior, ligeramente enccrvado en forna de S itálica, 

redondeado y obtuso, está en rela~i6n con la parótida (borde 

parot$deol. El borde superior pr~senta, en su parte media, -

una gran escotadura llanada sigmoi3ea por la cual pasan el -­
nervio y los vasos maset&rinos. ?or delante de esta escotadu 

ra se levanta una eminencia laminar en forma de triángulo, 
llamada apófisis coronoides (para el músculo temporal). 

Por detrás de la escotadura sigmoidea se encuentra 
una segunda eminencia, el cóndilo del maxilar; es elipsoide, 

aplanado de delante atrás, y con su eje mayor dirigido obli-­

cuamente de fuera adentro y de delante atr~s; está sostenido 
por una porción m~s estrecha, el cuello, en cuyo lado interno 
$e encuentra una depresi6n rugosa para el pterigoideo exter-­

no. El borde inf. se continúa directamente con el borde inf. 

del cuerpo. El punto saliente en que se encuentra, por de--­

tr~S., el borde posterior de la rama, constituye el &ngulo del 

maxilar o ángulo mandibula!". 

Conformaci6n Interior. 

Conducto Dentario Inf .- La ~3~Jíbula est5 constitu! 

da por una masa central de ~ejido espo~joso circuns~rita en -
toda su extensi6n por una ~~bierta muy 6ruesa resist~ntc de -

tejido compacto. Recorre c3Ja una de s~s mitades u~ ~ondu~-­
to, el conducto dentario ini. 4uc comia~:a en la cs~~na Je --



Spix, se Jirigc oblícuJment~ hacia abajo y ~Jclantc ha~:~ el 

se~unJo ~remolar, JiviJi6ndJs~ e& 0ste punto en dos rar~~: -­

una externa (conducto mentoniano~, y otra interna (con¿~=:o -

incisivo), que termina Jebajo de los incisivos. 



C A P I T U L O II 

HISTORIA CLINlCA 

Es un registro clínico de datos patol6gicos y no p~ 
tológtcos con el objeto de establecer un diagn6stico, sentar 
un pron6st:i:co pa.ra llegar a un tratamiento. 

La clínica analiza la enfermedad pero siempre en re 
lact6n con el enfermo que la padece ya que se dice que no hay 

enfermedades si no enfermos que la padecen. 

Todo esto nos lleva a un criterio clínico que es la 
ba~e para emitir un buen diagn6stico sobre el paciente en cues 
t~On y el pron6stico de vida del mismo. 

La Historia Clínica se divide en dos: 

El Interrogatorio y el Ex~men Clfnico. 

a}.- El interrogatorio.- Requiere una habilidad esp~ 
cial del profesional que lo ejecuta, dejar hablar pero orie~-­
tar al paciente para evitar que divague, es una táctica J~ ~u­
ma utiliJ3J, 

El interrogatorio debe ser muy variado y detallaJ~ ~ 

su valor es tal que en la mayoría J~ los ~asos J~spu6s Je ~e3-

9 



li:3rlo es posible insinuar una prcsun~~ón diagnóstica, por -
mot!vos fáciles de comprender, a veces es necesario consultar 

con lmistades Jel paciente Ciamiliares ~ n6). 

El interrogatorio ;uede diviJirse en: 

I.- AnteceJentes Hereditarios T Personales. 
II.- Enfermedad act~al o pr6xica. 

A pesar de que en las historias clínicas se comien­
za por los antecedentes personal-es y hereditarios, el enfermo 

desea naturalmente que el profesional se entere ante todo del 

motivo de consulta, dehe permitirse al en=ermo al menos en 
parte, explicar su enfermedad actual sobre la que luego se 
insistir& con detalles. 

En hospitales y clínicas es habitual iniciar la his 
toria por la en~ermedad actual continuando después con los de 

:más datos. 

I.- Antecedentes Hereditarios y personales.- La --­
Anamnesis llamada remota que conpren.de datos personales, faml 

liares y otros que puedan ser de valor en la presunción diag­
nóstica. Con respecto a los antecedentes farailiares se insis 
tirá. sobre enfermedades o causas de falleciciento de los pa- -

Jres, hermanos, abuelos, esposa e hijos, ya que existen nu--­
chos procesos displásicos (malformativos), de tipo familiar -
que siguen las leyes de herencia~ enfermedades crónicas en -­
los padres como la sífilis o in~oAicaciones co~o la drogadi-­

ci6n y el alcoholismo, lo cual pueJe traer como consc:cuencia 
en sus descendientes alteracione5 ~6rvidas. 

Por supuesto, no debe Jejar d~ pre;~ntarse sobre 
los an tt:~edentes diahét h:os en los familiares~ proceso que fa 

vorece la aparici6n de una patolc¡ia abundan~e. 

Otras enferr::i:?daJes ~ame 1.::i tulh•rcu: ~sis, la 1 ~"p:r.'.1, 

cte. pueJcn ser por wc-::h•os amhl12n~:ules, fUl'I::'.e::: 1.i1.' l..".uut,1'.":io. 

lP 



El cáncer pareciera ser frecuent~ en ciertas familias. 

Referente a los antecedentes personales de procesos 
padecidos por el enfermo debe ~vmenzarse por averiguar datos 

de su nacimiento. La primera infancia y la edad del desarro­
llo, también las enfermedades eruptivas y toda clase de enfer 
medad así mismo las intervenciones quirúrgicas que han sido -
efectuadas. 

En la mujer debe investigarse el ciclo menstrual y 

cuando corresponde a observaciones sobre embarazos, partos y 
allortos. Una lactancia arti.ficial podrta ser la causa de un 
raqu!tt~ en el hijo. 

Lo$ abortos espontáneos obligarían a despistar pos! 

hles infecciones sifiliticas, lo mismo que cualquiera de las 

tnfecc~ones de tipo sistémico. 

Se debe interrogar sistemáticamente sobre funciones 
gastro~ntestinales, cardiovasculares y sobre caractéres psi-­

qutcos del enfermo. 

Por último una serie de datos personales puede ser 

de mucho valor para una orientación diagn6stica citando entre 
ellos las residencias anteriores~ profesionales u oficios de­

sempeñados, raza, edad, sexo, es~ado civil, etc. 

Se destaca en primer :~gar las residencias anterio­

res, pues hay enfermedades in(ec~iosas ~omo por ejemplo las -

micosis profundas que s(>lo es p~sihle padecerlas si se ha re­

cibido en regiones endémicas. 

Las profesiones u ofi~i~s desempaftados pueden dar -

motivo a la enfermeJad por lo'q~2 se consulta al especiali~ta 

(plomeros, mineros, radi6logos, e~c.) La ra:a pues hay pro~~ 
sos que atacan exclusivamente e ~~n gran predilección a ~ier­

tas. ra:as, por ejenplo: los nt:'g:-::3 t:.' ínJ.íge>::ias son má=- :-rope!!. 

sos a la tuberculosis que los t:3~cos. La ra:a judfa ~icne -



µr0¿isposic16n ~1ra cicrt0 ~~po de enf-~ra2dades cJ~o por eje~ 

pl0: el ptnfig~. Ji3betes, ~~~s. sist6~i~as; ciertas ~nferrne­

·L.i.::c::s se proclll'.:-e:1 C"Il edacl;,;~; t:'Spcciales ·en determinados se--

xos. El cáncer e=- más frc-.:::..:~::te c11 la ,_,J<1J madura. 

Ciertas enfermcJ~¿es atacan s:!a a los hc~bres, por 

cj.::::-:plo, algunas :nii~osis y e: cáncer er.. :abio, asi como cier­

tos cánceres en !a muj~r. 

Ex is te": aigunas af·2-.::..::iones deno:l:linadas conyugales, 
.:.itras. por el medio ambiente, así corno originadas por hábitos 

higi~nicos y ali=enticios, pues son de primordial i~portancia 

en ias enfermedades carencia:es. 

Enf~rmedad actual : próxima.- Es parte funJamental 
del interrogatoric y corresro~de: 

1.- La enfermedad ~or la que se consulta, y 

2.- El interrogatorio sobre el ~stado de los diver­
sos aparatos y ~istemas del o~ganismo de posible relaci6n con 
la enfermedad actual. 

Con respecto a los antecedentes personales ~6rvidos 
<le la enfermedad actu~l debe cc~enzarse con la época de ini-­

ciación del proceso para con~~nuar con su~ síntomas, evolu--­
ción de los mismos, tratamientos efectuados y acción Je aque­
llos, por Oltimo investigar la cvoluci6n de la enfercedad. 

Importan!e sintoma estomato16gico lo constituye el 

dolor que segfin su ~bicación se denominar& oJontalgia, ~efa­

lalg'ia, etc. 

tJ.CC. 



Finali:aJo 21 :nterrogattr:: sobre la enfcrrn~JaJ a~ 

tual se r~ali:a el refpr0nte a divers:s aparatos y sistcm1s -

del organismo que permi::.:·á dPsrubri::" 3lgunos síntomas Je su 

proceso que el enfermo subestima aver:;uando para ello los r~ 

sibles transtornos digesti~os, respir~:arios, circulatorios, 

genitourinarios, etc., t~::;bién variac::mes en su peso, apeti­

to, sueno y vitalidad a veces se desc~~ren importantes caren­

cias alimenticias e higi~nicas, que se~ eventualmente causan­

tes de enfen11cdad, además el interrcg,:.:orio nos informará del 

estudio de conciencia e ir.teligencia iei paciente. 

GUIA PARA EL J:'.'JTERROGATORIO. 

Su elaboración pude llevarse a cabo durante 15 ó ~U 

min., no requiere de un local especial v el material necesa-­

rio se limita a báscula y bauman6metro y el instrumental del 

lx4. 

El estudio debe ser ordenado y sistemltico, siguie~ 

do un orden casi rutinario para la repe~ici6n se facilite más. 

DATOS GENERALES. 

Nombre, edad, sexo, ocupación, estado civil, origen 

y di7ecci6n, teléfono. Dentro de este grupo el origen puede 

tener importancia para orientar el diagnóstico, o hace ~ospc­

cfiar cie~tas enfermedades. 

ANTECEDE~~TES FAMILIARES HEREDITARIOS. 

Los padecimientos que más interesan son los que - 1
-

tienen un carácter hereditario bien demcstrado o los que tra­

ducen una tendencia familiar jefinida a ~n cierto tipo de pn­

tolog1a. Por ej eraplo, la <l?.abetes Mell::. ":::.lS, una de las en fe.!_ 

medades hereuitarias más importantes, p:::-.ero por su fn-.cuc-n­

cia (2~u pobl:1d.6n general) :- sPgundo po:·.~:..c· se acompali3. sic::-­

pre Je lesiones bu~ales y de~tarias que s~~ muy precoses. 



Las cnfermedaJ~s hcmorra~~paras, co~ sus cara~~e;i~ 
ticas peculiares de transmisión (hemofilia), ~~nstituyen un -

grupo ~ue tiene interés práctico especial por ei riesgo de -­

sangrado que tienen estos pacientes. 

También la obesidad y el grupo Je padecimientos car 
dtova~culares en forma sistemitica. 

ANTECEDENTES J?ERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Entre estos des.taca por su relación directa con la 

patolog$.a oral los h1ibi.tos de nutrición, higiénicos, etc. y -

la historia ohstr6tica en caso de paciente femenino. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Hay que obtener una enumeración rápida de las enf er 

medades padecidas durante toda la vida del paciente, de las -
operaciones que se ha sometido y de la sensibilidad a alimen­

tos o medicamentos, ejemplo: la penicilina, la procaína o al­
gún otro alergeno. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

En los casos que exista una enfermedad en evolución 

(cardiopatía) diabetes, infección crónica, etc. en el momento 
de la cons:ul ta <le odontología es indispensable obtener un pe­

queño resumen que incluya en el tratamiento y los medicamen-­
tos que esté tomando actualmente. 

INTERROGACION POR APARATOS. 

Aparato Digestivo.- Es la Jeglución s~!isfactor~3 -

tes6fago), existe dolor epigá_strico, náuceas, \'6:-.üto, st.>ng.1-­

ci6n d\? distenci6n o pll'nitud l0St6na;JO). Hay Jclor o fH:::-3-­

J~: en el ~aadrantc superior Jer0ch~ _higaJoi, ~~ ror~nl e: -



En caso Je obtener un Jato anormal, se intc::-:-oga -­
sus caracteristicas, como circunstancias je aparici6~. Jura-­

ci6n, fenómenos acornpafiantes y medidas que lo modifica~. 

Aparato Cardiovascular.- Hay disnea, decúbito o de 

esfuerzo, edema, dolor precordial, opresión, palpación, cian~ 
sis. Existe cefaléa, vértigo, con los cambios bruscos de po­

sición, epistaxis (hipertensión arterial) duelen las extremi­
dades con el ejercicio, se enfrían, es delgada la piel LVasc~ 

lar periferico). 

Aparato Respiratorio. 

¿Hay tos, con o si expectoraci6n, por accesos o to­
siduras, con o sin dolor tor~xico? 

¿La expectoración es abundante o escasa, purulenta, 

sanguinolenta, existe disnea de esfuerzo, cianosis? 

¿Se acompaña estos datos de síntomas generales: fie 

bre, p§rdida de peso?. Casi todos los padecimientos pulmona­
res son graves,se acompaña de expectoración abundante, puru-­

lenta o sanguinolenta y síntomas generales. 

Aparato Genital.-

Urinario.- Es normal la menstruación, su cantidad, 

rítmo, duración, ¿Hay flujo y con qué caract~rísticas?, es s~ 

tisfactoria la micción, son nornales las características de -

la orina? Los transtornos urinarios pueden detectar ~anifes­

taciones de insuficiencia renal. 

Sistema End6crino.-

¿Hay datos .le tliahetes como poliuT1a, poliJi:".:::.:.a, -

polifag!a, p~rJiJa J~ puso, dates Je hipertiroiJismo e~~~ Jia 
rr~a. temperamento ~ás cx1tado, in~olerancts al calor, w~j -­

i.:l ,,_1'fJ.::6n late :nfls apr1su?, ¿;iiperhidn1sis ,s,~Jan mt~.::~.' :;1s 



Datos de hipotiroiJismo, si hay edema sin godete l!i 
~¿¿ema bradilalia, bradcsiquia, intolerancia al frio. Datos -
del hipopar~tiroidismo ¿Si hay contracciones esmasmódicas do­
lorosas por excitabilidad muscular, hipoparatiroidismo(cólicos 
y dolores 6seos). El primer grupo de padecimientos es impor-­
tante para el odontólogo por su frecuencia y por su lavilidad 
para las infecciones y el stress que originan al enfermo. El 

hiperparatiroitlismo porque provoca resorción de hueso y parti­
cularmente dela lámina dura lo que pone al especialista en co~ 
diciones de diagnosticar esta enfermedad. De hecho existen va 
rios casos de hiperparatiroidismo que fueron descubiertos du-­
rante un examen dental. 

Sistema Hematopoyético. 

¿Existe anemia, astenia, palidéz, palpitaciones? --­
¿existe sangrado anormal, epistaxis, gingivorragias, sangrado 
prolongado de heridas?. 

Este grupo de preguntas permite identificar las ane­

mias y las enfermedades hemorrag1paras que son las que más in­
teresan al odont6logo. 

Siste~a Nervioso.- ¿Son frecuentes los episodios de 
cefaléa, que regiones afectan, se acompañan de vómito o de 

otros s1ntomas? ¿son normales la visión, el olfato, el gusto, 
la audición, el tacto?, ¿hay transtornos de la sensibilidad o 
de la movilidad?, ¿existe disminuciones de la memoria, de la 

orientación, de la ideación o de la coordinación?; se consid~ 
ra una persona nerviosa? Hay que observar los músculos mase­
teros si están en tensi6n y si aprieta los dientes es una pe! 
sona nerviosa, estas preguntas no constituyen un interrogato­
rio nervioso, pero abarcan los~ transtornos m~s caracteristi-­

cos de las lesiones a nivel central o perif€rico y permiten -
seleccionar al raciente para un estudio especiali:aJo. 



Estudio Psi~ol6gico.-

Este estudio ofrece siempre muchas dificultades es­
peci.almente cuando ('Ste tiempo disponible es limitado. Por -

lo t~nto es preferible preguntar directamente si existen con­

flictos fa~iliares matrimoniales, ocupaciones, económicos, a~ 
hientales y completar la impresión con una apreciación subje­
tiva de la conducta del enfermo durante la consulta. 

En muchos casos, en el tratamiento tendrán que ada~ 
tarse el e$tado emocional del paciente. 

Sistema End6crino.- Hay datos de diabetes como po-­

liuri~, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, datos de hi-­
pertiroidismo como diarrea, temblor digital, temperamento más 

exitado, intolerancia al calor, ¿si el corazón late m~s apri­
sa?. 

DlAGNOSTICO. 

Es el arte de reconocer un proceso de enfermedad a 

partir de sus signos y sintomas; también puede significar la 
decisión a la que ha llegado el médico. 

Se debe obtener tanta información del paciente como 

sea posihle antes de empezar el tratamiento dental, habrá oc~ 
siones en que la urgencia de la situación no permitirá un es­

tudio detallado del paciente y en el que s6lo podr~ hacerse -
una hrstoria preliminar abreviada antes de darle atención den 
tal. 

Hay casos en que los que no puedL~ llegarse al diag­

nóstico hasta conocer los resultados de laboratorio o de ra-­
ycs X y surgirin otros e~ que para est~blecer el diagnóstico 
se Jeberi esperar la reaparición Je signos y síntomas que de­

saparecieron antes de que el paciente fuera visto p0r el Jen-

1 '.'" 



Es :~~ortante ~2c0rdar ~u¿ ~o pueda aJ~inistrarse -

la :~rap~ut!c2 ~~finit!~2 ~asta qu~ ~~ se hay3 ~s~ablecido el 

~i~g~6stico ¿2;initivo ~3~2Jo en his=oria y exp!~raci6n com-· 

pl¿;::as. 

A ~¿ces eso h3~i necesaria la cooperaci6n de espe-­
ci.'L: .istas en J:.¿)s campos .:e la medicina y la odontología. 

HIS7JRIA CLI~ICA 

Cada vez que se vea a un paciente, el dentista debe 
rá obtener u:na historia completa o poner al dia la que se ha 

he~ho previaQente. Si ei paciente tiene una queja especifica, 
deber~ ser interrogado jetalladamente acerca de su duraci6n,­
sintomatologia, etc. la historia que se hace cuando ~n pa--­
ciente es visto por la. vez o anualmente puede ser en forma -
de un cuestionario sobre la salud del paciente y es luego re­
Yi-s..a,do po:r el dentista durante su entrevista con €1. 

La declaración del paciente de su padecimiento prin 
cipal, la historia de la enfermedad presente y la descripción 
Je las experiencias m~dicas y dentales pasadas. Se revisan -
entonces aparatos y sistemas. 

E~~e:aremos p3r cabeza, ojos, oídos, naríz, gargan­
ta, cavidad 3ucal, cuello, se continuará con aparatos y sist~ 

r.as cardiorespiratorio, gastrointestinal, genitourinario, mus 
cular, nervioso y endocrino. 

Esto es segui!~ por historia familiar, personal y -

s~~ial, que incluyen c~~paci6n, situación socioecon6mica y h& 

~:tos. 

pacit:nH: .2ental df~be ¿_:.~7: ... ·-



Exámen bucal.- Deberá hacerse completo en cada per­
sona. Viendo así sus membranas mucosas bucales deberán ins-­

pec~ionarse y palparse. 

Cuando se localice una zona anormal ya sea en área 

la:ri:lgea, cavidad bucal, ca\·idad nas.al y piel, deberán anota!_ 

se con cuidado tamaño, color y otras características de mane­
ra que la infornaci6n esté al alcance para poder comparar más 
ta:rde4 

Los. resultados.. deberán anotarse cuidadosamente de -

toda le.s.i6n despu~s de haher ~ido palpado o inspeccionado. 

Signos Vitales.-

Presión Arterial.- Es el signo que mAs se emplea p~ 

ra llevaw control del paciente durante urgencias. La P.A. va 

ria con la edad patolo~ía, ejercicio, estado emocüonal y pos­

"tura del paciente. En el nombre adulto es de 120/80 aunque -

puede ña&er variaciones: Temperatura.- De 36.SºC a 37°C (de­

pende de la actividad del paciente). 

Pulso.- 80 por minuto. 

Respiración.- 18-20 por minuto. 

Exa~en Radiográfico.-

Cualquier radiografía que esté indicada, ya sean -­

placas dentales periapicales, placas dentales oclusivas, lat~ 

rales, de maxilares proyecci6n de las cavidades de los senos, 

?anorámicas o ~)lacas espe~iales, como tomografias o imágenes 

estereosc6picas. 

Es inportant~ que el material sea de buena calidad 

y dche ohse~~arse en sec0 antes de establecer el <li3gn6stico 

~inal. 
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~s:uJios Je ~aboratoric.-

s~ hará c~ando sea nece~~rio bas~ndose en los Jeta-­
lles de histo1ia y exploraci6n ~Ysica. 

Estos serán: Pruebas de coagulación de la sangre, -­

Química sanguinea, Biometría hemática, Pruebas de suceptibili­
dad bacteriana para la selección de antihi6ticos, análisis de 

orina y otros. Cuando historia y exploración física indican -
un proble~a médico Je tal manera que requiera de una investig~ 

ci6n completa, el dentista general puede decidir enviar al pa­
ciente a un médico general para que prosiga la valoraci6n del 

progl'ama. 

Los exámenes de laboratorio m&s empleados son: (ci--

fras normales) 
Tiempo de sangrado.- de 3 a 6 min. 6 de 6 a 7 min. 

Tiempo de protrombina.- De 12 a 16. 

Biometria Hemática. 
Eri.trocitos. - De 5. S millones por ml. cúbico en hom­

bres.. 
De 4 a 4.5 millones por ml. cúbico en 

mujeres. 
Leucocitos de 6 a 8 mil por ml. cúbico. 

Planquetas.- De 250 000 a 600 000. 
Glucosa en sangre.- De 80 a 120 miligramos, por ca­

da litro de sangre. 
Hematocrito.- 40-55 
Examen de la pulpa.- El examen de la pulpa es un pr~ 

cedimie~to que se usa frecuentemente como ayuda en el diagnós­
tico¿~ la causa Jel dolor asociado de dientes y maxilares. 

Hay varias técnicas: ... rara exam1n.ir la vitaliJaJ de 

la r~:~a. Estas ~~cluyen e: ~so de hielo, calor y dispositivo 
c~0.~~~== rara r~~jar la p~I~~. Todos ~stos m6todos est~n ba-
53,i~.:: : -- la (;C".:C<::··~;¡a1.::0n. d6' :'é:SpUe>Sta Jalcro~a. :1 la arli.:aci6n 

.1 



C A P I T U L O III 

TEC~ICAS DE ANESTESIA 

Los anestésicos locales son medicamentos que inter-­
fieren la conducción nerviosa cuando se aplica en concentracio 

nes suficiente sobre el tejido nervioso. 

El efecto local de los anestésicos para nosotros es 

de gran utilidad ya que no afecta la estructura de las células 
nerviosas y que al cesar su efecto los tejidos vuelven a la -­
normalidad, asf como ~u integridad fisica y funcional. 

Al aplicar el anestésico al dolor es la primera sen­

s3ci6n que desaparece, la segun<la es la sensaci6n térmica y la 
tercera es la del tacto. 

Las técnicas m~s usadas para el maxilar son: 

1.- Por infiltraci6n o supraperióstica. 
- La infraorbitaria. 

~.- LJ pal3tina anteri~r y esíenopala:~no interno. 

;..:\asopa1ati:::J. 
J.- La alveolar po~t~rior ~ ~igorndti:a. 



T~cnicas de la mandibula: 

Bloqueo del Nervio Dentario Inferior. 

Bloqueo del Nervio Mcntoniano e Incisivo. 
Bloqueo del Nervio Lingual. 

La técnica supraperi6stica.- Esta técnica se obtiene 
inyectando la solución anestésica a través de la membrana muco 
sa y deposit~dola sob.rc el periostio en proximidad con los -­

ápices de los dientes. Esta técnica se utiliza solamente para 
el ñloqueo de los dientes del maxilar ya que su estructura po­
rosa permite que el anestésico penetre hacia el ápice de los -
di en tes:. 

La técnica Infraorhitaria.- En ésta se va a aneste-­

~iar el nervio infraorbitario rama del maxilar y sus ramas ter 
mtnales que son palpehral, nasal interna y nasal externa, la-­

bial superior. Esta técnica la empleamos para bloquear el ne~ 

vio de los. incisivos anteriores, caninos, premolares. Para -­
llevar a cabo este bloqueo tomamos corno referencia el agujero 

intraorbttario que se localiza por palvaci6n por abajo de la -

escotadura infraorbitaria. (A un centfrnetro del ala de la na­
riz y a nivel de la pupila (Se puede hacer un tramo vertical -

a nivel de la linea media de la pupila y una horizontal a ni-­

vel del ala de la nariz donde sea el punto medio ahi estará lo 

calizado el agujero infraorbitario). 

La punci6n la podemos hacer a través del pliegue de 

la mucosa bucal manteniendo el dedo índice sobre el agujero in 

fraorbitario no debiendo introducir la aguja y depositar el -­

anest€sico lentamente. 

Técnica Palatina Anterior.- Este nervio da sensibili 

.J.ad a la mitaJ dl la bóveda del paladar y a los cornetes de la 

~ar1:. El bloqueo se reali:a cuando el nervio Rale del aguje­

r~ ralatrno anterior; tomamos como referencia el segundo molar 

,;.;1troJ:icimos la aguja más o menos a 1 CD.. Je la línea de la en 

:~~ o borde ~i~gival y ha~ia la parte ~~dia del paladar. Cu3n 

.. ,, ... _ 



do se observa que la mucosa palidece, generalmente no se i~yc~ 
tan m~s de 0.5 nl. 

Técnica del Nervio Nasopalatino.- Da sensibilidad al 
tabique de la nariz y a la parte anterior del paladar, para su 
bloqueo tomamos como referencia un punto situado a un cm. por 
encima y detrás de la linea gingival sobre la línea media y -­

atrls de los incisivos centrales introducimos la aguja y colo­
camos el anestésico lentamente hasta que la mucosa palidece -­
también se debe de depositar O. 5 ml. (podría haber necr6sis de 

hue$o}. Se bloquean los incisivos tanto centrales, laterales y 

caninos·. 

Técnica Alveolar Posterior o Cigomltica.- Técnica.­

Para molares. El nervio al~eolar llamado también dentario po~ 

terrer es rama del maxilar superior y pasa a inervar los mola­

res por la cara cigomática de la tuberosidad del maxilar. 

Para llevar a cabo esta técnica tornamos como ref ere~ 
cia el último molar y el borde gingival del primer molar infe­
rior introducimos la aguja en el fondo del saco en la región -

de molares y la dirigimos en un ángulo de 45°C más o menos ha­
cia la parte posterior y hacia arriba y con una profundidad de 
2 6 3 cm. aplicando el anestésico lentamente, con este bloqueo 

se pueden hacer extracciones de molares y premolares combina-­

dos con el palatino ant. 

TECNICAS DE LA !>1A..~DIBULA: 

BLOQUEO :>1ANDIBULAR (N. DENTARIO INFERIOR) 

BLOQUEO DEL N. ME~TONIANO E INCISIVO. 
BLOQUEO DEL N. BUCAL. 

BLOQUEO DEL N. DE~TARIO INFERIOR.- En la mitad de -

la rama ascendente de la 2anJibula por su ~apa int~rna en la 
re~~i6n del conducto dentario y cerca de la Espina de Spix de­

blJo a la consistencia coopa~ta d~l hueso de la mandíbula; la 



anestesia por infiltración no s~ puede llevar a cabo te~iendo 
que usar una técnic3 regional. 

Depositando la solución ~nest6sica cerca del conduc­
to dentario produciremos la anestesia de este nervio y de sus 

ramas incisivas y labial. 

Los puntos de referencia son el margen anterior de -
la rama, ascendente de la mandíbula, la línea milohioidea u 
oblicua interna y los dientes premolares del lado contrario 
que se ya a anestesiar, 

Colocamos el dedo indice en el margen externo de la 

rama ascendente, llevamos la aguja hacia la mitad de la mandí­

bula y más o menos a 1 cm. arriba de la cara oclusal del últi­
mo molar. Colocamos la jeringa (cuerpo de la misma) sobre la 
cara oclusal de los premolares del lado contrario que vamos a 

anestesiar, introducimos la aguja hasta quedar cerca del aguj!:_ 

ro dentario depositando ahí la solución anestésica lentamente. 

En los ancianos y en los niños el agujero dentario -

lo localizaremos a nivel .de las caras oclusales de los molares. 

TECNICA DEL NERVIO MENTONIANO.- El nervio mentoniano 

e incisivo son la rama terminal del dentario inferior, el ner­

vio .Mentoniano emerge por el agujero Mentoniano que se encuen­

tra situado más o oenos a la mitad de la cara externa del cuer 
po de la mandíbula entre el borde superior y el borde inferior 

r situado entre la raíz del 1° y 2° premolar, ahí depositamos 

la solución anestésica. Con este bloqueo llevamos a cabo in-­

tervenciones del primer premolar~ canino e incisivo. 

TECNICA DEL NERVIO BUCAL • ... 

Se aplica la inyección. aproximadamente a 1 .::'"':. por e_!! 

cima Je1 plano oclusal y a ro~os :r.un. del borde anterior de la -

m3ndib~la por don~c ?asa el nervio bucal. Diri~iéndo$e hacia -

abajo, adelante y J~~era después Je haber salid~ entre las do~ 

l'Clrcionc-:; del mú~.::....:J.,1 pterigi.úJt:w1 externo . 

.'.!4 



C A P I T U L O IV 

I~DICACIONES PARA LA EXODONCIA 

Se considera candidato a extracción todo diente que 
no sea útil al mecanismo dental total. 

1.- La Patologia Palpar.~ Sea aguda o cr6nica, en -

un diente que no es compatible con terapéutica 
endond6ntica condena a dicho diente. Un diente 
imposible de restaurar con procedimientos periQ 
dentales, puede clasificarse en esta categoría, 

incluso cuando no sea demostrable patología pul 
par alguna. 

2.- La Enfermedad Periodontal.- Aguda o crónica, 
que no sea compatible con tratamiento puede ser 
causa de cxtracci6n. 

3.- Los efectos de Traumatismo sobre diente o alveo 

lo a veces van más allá de cualquier posible -­
reparaci6n. ~h1chos dientes en la línea de frac 
t~ra del maxil?-- se extraen rara tratar ~l hue­
sc fracturado. 

4. - Les dientes Inpactados c. "~~riernumerario~ fre- - -
cuentement~ no tom3n su l~gcr ~n la line~ Je --

, . ~ 
w..:JL!JS?.On. 



S.- Consideraciones ortodónticas pueden requerir la 

extracción de dientes brotados, en erupci6n, y 

dientes caducos ret~nidos mucho tiempo. 

6.- Los dientes Jesvitalizados son focos posibles -
de infección por lo que hay que controlar radio 

gráficamente. 
7.- Las consideraciones protéticas pueden requerir 

la extracción para lograr diseño o estabilidad 

de la prótesis. 

8.- Las consideraciones estéricas a veces son más -
importantes que los factores meramente funcion~ 

les. 
9.- Puede existir patología en el hueso (quistes, -

osteomielitis, tumores). 



C A P I T U L O V 

CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA 

Pocas ocaciones son contraindicaciones absolutas pa­
ra la e.xtracci6n de dientes. Se han extraído dientes en pre-­

sencia de todo tipo de complicaciones, por necesidad. En es-­

tas situaciones, es necesario preparar más al paciente para -­
evitar lesión o muerte o para lograr la curación de la herida 

local. 

La intervención quirúrgica de cualquier tipo, inclu­

yendo exodoncia, puede activar enfermedades generali:adas y l~ 

cales, por tanto se proporcionará una lista de contraindicacio 

nes relativas. En ciertos casos, estas afecciones se vuelven 

contraindicaciones absolutas. 

CONTRAINDICACIO~ES LOCALES.- Se asocia~ principalrae~ 
te a infección y en menor grado a enfermedad maligna. 

1.- La infección aguda con celulitis no ~ontrolada -
debe controlarse de ma~era qu~no se extienda a5~ nis. Este -
orden de acon tecimicn tos tomaba much0 más ti empc:' .:me el prc..:e-

Jimiento actual de extraer el Jiente en cuJnto e: nivel 
neo aJccuaJo de algfin anti~i6ti~0 esr~~ifi~c ha~~ =ontrol3d~ -



~.- Pericoroni:l$ aguda.- ~~ m3n~ja ~¿s conservaJo­

ramcPte que las otras iniecciones lo;ales debiJ0 a la flora -
~acteriana nixta que se encuentra en el Arca, a! h~cho de que 

el irea del ~creer molar tenga un acceso mis directo a los -­

planos aponeuróticos profunJos del cuello, y al hecho de que 
la extracción de este diente es un procedimiento muy complic~ 

do que incluv-e osicección . . 
3.- La estomatitis. infecciosa aguda es una enferme­

d~d libil, dehilitante y dolorosa complicada por exodoncia. 

4.- La enfermedad maligna alterada por la extrac--­
ci6n de un diente incluído en el tumor y falta de curación de 
la herida local. 

5.- Los maxilares radiados pueden desarrollar radi~ 
osteomielitis aguda después de la extracción por falta de --­
aporte sanguineo. La afecci6n es muy dolorosa y puede termi­
nar en muerte. 

CONTRA1NDICACIONES GENERALES.- Cualquier enfermedad 
o malfunción generalizada puede complicar una extracción o -­
ser complicada por ella. Estos padecimientos son demasiado -
numerosos para poder enumerarlos. Algunas de las contraindi­
caciones relativas más frecuentes son las siguientes: 

1.- La Diabetes sacarina no controlada se caracteri 
za por infecci6n de la herida y porque no hay curación normal. 

2.- Las cardiopatías, cono arteriopatía coronaria, 
hipertensión y descompensación cardiaca, puede:-. complicar la 

e.xodoncia. El mane)o puede requerir la ayuda de un médico. 

3.- Las Ji~cra5ias ~anga!neas incluyen anemias sim­

pll?S y graves, y enff:'rr.H~J3de:" hc>nr1·r"ágicas cono Hemofilia y -

1 as 1 eu-:e:r.lias. La preparación rara la E"Xt r3,_·c ión varía ..:·)n­

~; :Li('Ta~1ler:ente $eg(in 1c~ :actores ~:;~t·acenti:.·:=:. 



4.- Las enfer~edades debilitantes de cualquier tipo 
hacen que los pacientes estén bajo alto riesgo si hay insultos 

traumiticos ulteriores. 

5.- La Enfermedad de Addison, o cualquier deficien-­

cia de esteroides, es extremadamente peligrosa. El paciente -
que haya sido tratado por cualquier enfermedad con terapéutica 

de este?"oides, incluso si la enfercedad ha sido vencida y el -

paciente no ha tomado esteroides durante un año, puede no te-­

ner suficiente secresión de corteza suprarenal para soportar -

la situación de esfuerzo de una extracción, sin tomar esteroi­

des adicionales. 

6.- La fiebre de origen desconocido se cura rara vez 

y frecuentemente se agrava con una extracción. Una posibili-­

dad s·eria una endocq.rdi tis. hacteriana subaguda no diagnostica­

da, y padecimiento que se complicaría considerablemente con -­

una extracción. 

7.- La nefritis que requie=a tratamiento puede crear 

un problema formidable al preparar al paciente para exodoncia. 

8.- El embarazo sin complicaciones no constituye ma­

:yor problema. Deberán tomarse precauciones para evitar la te~ 

sión. Aunque los ginecólogos, mantienen opiniones diferentes 

con respecto al momento en que dehen hacerse las extracciones, 

pero generalni.ente prefieren que las extracciones necesarias se 

realicen en el 2° trimestre de embarazo. La menstruación no -

representa contraindicaci6n, aunque la exodoncia no se realiza 

durante el periodo menstrual debido a la menor estabilidad ner 

yi'OS~ 'f a la mayor tendencia a la hemorragia de todos lo tej_.!_ 

dos. 

9.- La senili¿ad es una contraindicación relati~a -­

que requiere mayor cuidado para superar una reacci6n fisiológ.!_ 

ca deficiente a la cirugia y un eq~~librio negativo de nitr6g~ 

no prolongado. 
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iO.- Fsicósis y 
, . 

neurosis refle~a.n inestabilidad ner 
viosa que cornr:ica la exodon~ia. 
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C A P I T U L O IV 

ACCIDE~TES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA 

(LOCAL Y TRO~CULAR) 

A) DOLOR.- Al realizar una inyección, la aguja puede 
tocar un nervio, originándose por este moti~o dolor de distin­
ta índole, intensidad~ localizaci6n o irradiación, dolor que -
puede persistir horas o días. 

Este dolor se puede deber a inyecciones con agujas -
sin ftlo, que desgarran los tejidos, y la introducción de las 
soluciones anestésicas muy calientes o muy frías, no isot6ni-­
cas, o demasiado rápido. El desgarre es causa de molestias -­
postoperatorias de intencidad variable. 

B) LIPOTIMIA, SINCOPE.- La etiolcgia de este acciden 
te es la falta de glucosa al cerebro, sien3: el miedo la causa 
originaria. La adrenalina de la soluci6n ª"e$tésica tiene en 
otras circunstancias un papel !::iportante, entra en juego la p~ 
tologi? cardiaca Jel naciente. Fs un acci.!ente frc-cucnte; du­
rante :a reali:aci6n de la anes:esia o alg~~~s minutos despu6~ 
el pac:r.cnte traza e: .:ua.dro c1"'$sL:o y.1 Jes<:r:.-::o: palhk~:, tn-­

quicardia, sudare~. ~rios, nar~: 3filada, re~pirnci6n ansiosa; 
dC' cs~c ~stadn el ~n~ientc pu~2Q re~upara~~0 ~n poco~ =inutos 
o t:nt:r.:t!' en un 



ción angustiosa o entrecortada. El ~en6meno pueJe producirse 
Jurante la aJninistraci6n de cualquier tipo de anestesia lo-­

cal~ pero es nis com6n en el curso de la troncular. La inye~ 

ción del líquido anestésico en un ~aso sanguíneo hace más im­
portante la gravedad del cuadro. 

Tratamiento.- De la lipotimia; Dos tipos de trata-­
miento: el que podemos llamar preventivo y el del accidente. 

El preventivo se encuadra en este concepto: debemos 
pensar que con cualquier paciente puede originarse la lipoti­
mia o el síncope, debiendo tomar en cada caso las medidas de 
precaución necesarias para evitar el accidente: sentar c6moda 
mente al paciente, aflojando sus prendas, para favorecer la -
circulación; comprobar que la aguja no ha entrado en un vaso; 
inyectar lentamente (sobre todo la troncular). Siguiendo es­
tas normas, se evitarán nuchos disgustos. Por lo general no 
conocemos· el estado del aparato circulatorio de nuestros pa-­
cientes· a muchos de ellos los vemos por primera vez en el ac­

to quirúrgico. 

Será una sabia medida de precaución la inyección de 

dos a tres gotas de anestesia y esperar dos o tres minutos an 
tes de realizar la inyecci6n completa. Muchos cardiacos pue­
den ser anestesiados haciendo muy lentamente una inyección -­

sin adrenalina; hay pacientes sensibles o alérgicos a la nov~ 
caina que necesitan unas gotas previas para comprobarse se de 
sencadenan los síntomas de su afección. 

El tratamiento del accidente depende de su tipo; li 
potimias fugaces desaparecen recostando al paciente con su ca 

b.e::a más ba.ia que su cuerpo, pero '"ºmucho. Daremos una ta.:a 

d.e> café, unas gotas d{' a!1oniaco, p·;::·c ión Tood, o haciéndole as 

pirar sales cromitic~s. Los cases ~is serios requieren una -
:nyecci6n d~ caf eina. En p'.lc ientes nen'iosos ~~us i lánimes o -

con nntccPdentc~ d~ acc:J~nte$ de este tipo, en el curso de -
~~n iny~cci6~ anestési~~. ser& üt!: v re~omcnJa~l~ la nnrc~~~ 

- ., 
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dación. 

Por lo que siempre se har& lenta la administración 
de la inyección. 

C) ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION.- Es un acciden­
te raro, la prevención de este accidente se realiza usando -­
agujas nuevas, no oxidadas, de buen material. 

Se consideran dos. razones para la ruptura de las -­
agujas: movimientos intempestivos del paciente y contracci6n; 
COJlJ.O su fascia externa es. rígida, ésta actúa como punto de -­
apoyo para doólar y romper la aguja. 

Tratamiento.- Cuando el tratamiento es inmediato, -
la extracción de la aguja rota durante la anestesia focal se 
reduce a una incisión a nivel del lugar de la inyección y di­
secc:i:ón de los tejidos con un instrumento romo, hasta encon-­

trar el trozo fracturado y extracción del mismo con una pinza 
de disección, cuando ha pasado un tiempo después del acciden­
te, deberá investigarse radiográficamente, la ubicación de la 
aguja, empleando para ello puntos de referencia sobre todo en 
maxilares desdentados. 

La extracción de la aguja para anestesiar trancular, 
rota a nivel dela cara interna del maxilar, requiere de un -­
procedimiento más complicado. Cuando el instrumento ha desa­
parecido en los tejidos no es fácil encontrarlo y ubicarlo y 

por lo tanto extraerlo. 

Para localizarlo deben tonarse unas radiografías de 
perfil y otra de frente. 

Con una aguja guía~colocada según la raisma técni~a 

que se us6 anteriormente. A nivel donde presumimos se encue~ 
tra el extremo anterior de la aguja fracturada, se traza una 
incisión vertícal que llegue hasta el objeto y :;e disequen -­
con un instrumento romo los tejidos vecinos, ~JiJanuo de ~o -
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profunJi:ar más 13 aguja rota. Locali:ada y visible el extre 

mo anterior se t~m3 con una ?inza de Kocher y se lo retira. -
Si ~e ~a llegaJ0 con la disección mis atris de la punta y se 
locali:a la aguja, se la prende con la pinza de Kochcr y se -
trata de llevarla en direcci6n anterior permitiendo que salga 
a través de la mucosa en la cara interna del maxilar. Cuando 
apare~e el cxtreco, se toma §ste con otra pjnza abanJonando -
la pri~era y se retira el caerpo fracturado, la herida se cie 

rra con uno o des puntos de sutura, con seda o nylon. 

D). HEMATOMA.- La punción de un vaso sanguíneo oTigi_ 
na un Jerrame, de intensidad variable, sobre la región inyec­
~ada. Esta complicación no es muy frecuente, porque los va-­

sos se desplazan y no son puncionados. Este accidente es co­
man en las inyecciones a nivel de los agujeros infraorbita--­

rios o mentoniano sohre todo si se introduce la aguja en el -

conducto óseo. El derrame sanguíneo es instantáneo, y tarda 
varios días para su resolución como los hematomas quirúrgicos. 

Corno estos, el accidente n~ tiene consecuencia a no ser la in 

fección del hematoma. 

E) PAR.~LISIS FACIAL.- Este accidente ocurre en la -
anestesia del dentario inferior cuando se ha llevado la aguja 

por detrás del borde parotid&o del hueso, inyectando la solu­

ci6n en la glindula parótida. Tiene todos los síntomas de la 
pará11~is de Bell; caída del parpado e incapacidad de oclu--­
si6n o~ular, adeais de la caida y desviación de los labios. -

Es sin duda un accidente alarmante del cual el paciente por -
lo general no se percibe, pero lo advierte el profesional. La 
parálisis feli:::ae;ate es tecporaria y dura el tiempo q11e per-­

s iste la aneste~ia. No requiere de ningfin tratamiento. 

F) I Si~::DHA DE LP. ?IEL DE LA CARA. 

~n alg~nas orortun1dades, a raí: de cual~uior ancs­

&e~i1 se nota s~h~G la piel ~e la cara Jel paciente :ona~ Je 

!nte"1S3 palide: lé:liJa~~ a :s-{:Jemia de c:sta región. E::-~::1 ori-
~ransporto 3c la $Oluci6~ 3~csté-



sien con adrenalina, 0n ia lu: de 13 vena. La adrunalina c~a-
5i0na la vasoconstricci5n a la cual ~e debe la is4ucmia. ~o 

requiere ning6n tratami~nto. 

Gl INYECCION DE LAS SOLUC!JSES ANESTESICAS EN ORG~-­
NOS \'ECINO~. 

Es un accidente no muy cosCm. El 1 íqa ido puede :~- -
vectarse en las fosas nasdles, durant~ la anestesia del ner~i~ 
~axilar superior no origina inconvenientes. La inyección de -

la órbita, durante la anestesia de los nervios Jentarios ante­
riores o maxilar superior ocasiona diplopía, exoforia o isofo­

rias, que duran lo que el efecto ane~tésico. 

No requiere de ningún trataniento. 

ACCIDENTES MEDIATOS. 

A) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA. 

Despu~s de la inyección del dentario inferior puede 

ocurrir que la anestesia se prolongue por el espacio de dos -

días, semanas y aún meses. Esta complicación se debe, cuandn 
no es de origen quirfirgico al desgarre del nervio por agujas 

~on rebabas, o la inyección del alcohol junto ~on la novocaí­
na; e~te alcohol es el residuo que pueJe quedar en la jcring3, 

en aquellos casos en que se acostumbra conservar estos instr~ 

mentas en ese material. M~todo de esterilización y conserva­

ción del instrumental que está reempla:udo por más científi-­

cos y actuales. 

Tratamiento.- No hay tratamiento m&s efi~5: para es 

ta complicaci6n que el tiempo. El ner~io rcgener3 lentament~ 
::: después de un períoJo 1..·ari:uflc Sl~ rcc:Jp~ra ln. ::;i;:>nsihiliJad. 

E:s útil C'l uso Je :rntincur:ticos tB 0 ;· :~,~¡· 
~-; J. - ' 



se de procesos infecciosos a su ni~el; la falta de esterili=a 
ción de la aguja o del sitio de punción son los culpables. En 
algunas ocasiones, en punciones m~ltiples, se originan zonas 

dolorosas e inflamadas. La inyección séptica a nivel de la -
espina de Spix, ocasiona transtornos más serios, abcesos y -­
flemones, acompañados de fiebre, trismus y dolor. El trata­
miento de estas complicaciones consiste en calor, analgésicos 
relajantes 3usculares, penicilina y abertura quirúrgica de -­
los abscesos. 

El trismus debe ser vencido muy lentamente, por in­
termedio de un ahrebocas que se coloca en el lado opuesto al 

del absceso. 

C) DOLOR. 

Puede persistir el dolor en el lugar de la punción; 

este fen6rueno se observa en la anestesia troncular del denta­
rio inferior cuando la aguja ha desgarrado o lesionado el 

?eiostio de la cara interna del maxilar. Las inyecciones su~ 
perióstícas suelen ser acompañadas de dolor, que persiste en 
algunos- d1as. Lo mismo sucede con la inyección anestésica en 

los músculos. La lesión de los troncos nervioso.s por la pun­

ta de la aguja, origina también neuritis persistentes. 

El tratamiento puede realizarse con onda corta, in­

frarojos r vitamina B1 y B12 . 



C A P I T U L O VII 

ACCIDENTES DE LA EXODONCIA 

Las complicaciones de la extracción dental son mu-­
chas y muy variadas y algunas pueden ocurrir aún cuando se em 
plee mucho cuidado. 

Otras se pueden evitar si el plan de tratamiento di 

señado para tratar con las dificultades disgnosticadas, dura~ 
te un cuidadoso exámen preoperatorio es llevado a cabo por un 

operador que se apegue a principios quirúrgicos correctos du­
rante la exodoncia. 

Posibles complicaciones: 

Fracaso en: 

Asegurar el diente, ya sea con f6rceps o eleva 
dores. 

Fractura de: 

Corona del diente al ser extraído. 

Raíces del diente al ser extraído, 
Hueso alveolar 
Tuberccidad del Maxilar 
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;:-t L· :11 i zac i6ri. -: .;::iporomand i. '..:-::lar 

Desrl3~~~iento de una Raíz: 

Dentro de los tejidos Blan~~~ 
Dentro del seno ~nxilar 
Baje anestesia general en el 5ill6n dent~l 

Hemorragia Excesiva: 

Durante la extracie ión denL"r i__;¡ 

Pos·::;:,peratorio 

Daño o lesiones a: 

Encias 

Labios 

Nervio Dentario Inferior o cualquiera de sus -

ramas. 
Lengua y Piso de la Boca 

Dolor postoperatorio debido a: 

Dafio s los tejidos duros o blandos 
Osteomielitis agudas de la Mandibula 

Artritis traumática de la Articalación Te=~~r~ 
mandibul:u. 

~nflamac i~!i postope-ra tori:a debida a: 

Ede.r.i3 

Form~~i5~ d~ Hemato~3 

Inf e~..: i5:: 

Tri sr.:c-



La creaci6n de una comunicación Bocoantr3l 
Síncope 

Paro Respiratorio 
Paro Cardiaco 

Urgencias anestésicas 

El fracaso de asegurar la anestesia es debido gene­
ralmente a una técnica de dosis insuficiente ~el agente anes­

tésico. Es imposible extraer correctamente un diente si tan­

to el operador como el paciente no tienen completa confianza 

en la anestesia bajo la cual se va a realizar la operaci6n. -

Un anestesista adiestrado asegurará ésto cuando se administra 

un anestésico general, pero cuando se emplea anestésico local, 

se debe probar la eficacia de éste que aún cuando pueda sen-­

tir presi6n no debe sentir ninguna sensación táctil, se intro 

duce una sonda roma dentro del surco gingival en las superfi­
cies bucal y lingual del diente por extraer. Si el paciente 

no siente nada la anestesia esta asegurada. Si siente presión 

pero no dolor la analgesia se ha obtenido, pero el dolor indi 

ca que se requiere otra inyección de anestésico local. 

Si un diente se resiste a la aplicación de una fue~ 
za razonable ya sea con fórceps o con el elevador se debe de­

jar el instrumento y buscar la raz6n de la dificultad. (en -
muchos ~asos será mejor la extracci6n por disecci6n). 

La Fractura de la Corona de un diente.- Durante la 
extracci6n puede ser inevitable si el diente está debilitado, 

ya sea por caries o por una restauraci6n amplia. Sin embar-­
go, casi siempre es debida a la aplicación inadecuada del fór 

ceps ~l diente, colocando los bocados de éste sobre la corona 

en lugar de la raí: o cuerpo radicular, o ca~ su ~je longitu­

dinal perpendicular al del diente. 

Si ~l 0pc~a~Jr escoge ~n par de f~rceps cuyos boca-

5J 



se puede cclapsar al s~jetarlo. Si el mango del f6rceps no -
~e mantiene firmemente los bocados se pueden resbalar fuera -
Je la raí: y fracturar la corona .del diente. La prisa es ge­
neralmente una de las causas principales de estos errores, 
que se pueden evitar si el operador trabaja met6dicamente. 
El empleo de fuerza excesiva es un intento para vencer la re­
sistencia no es recomendable y puede ser una causa de fractu­
ra a la corona. 

Cuando se produce una fractura coronaria el método 

que se emplea para remover la porción retenida del diente se­
rá gobernado por la cantidad de diente restante y la causa -­
del contratiempo. 

Algunas veces la aplicación posterior del fórceps -
e del elevador liberará el diente y en otras ocasiones deberá 
emplearse el método transalveolar. 

Cuando se considera la complejidad del patrón radi­
cular de dientes extraídos, es sorprendente que las raíces se 
fracturen ocasionalmente durante la extracción, aunque esta -
complicación no ocurre con mayor frecuencia. Los factores -­
que causan la fractura de la corona también pueden ser causa~ 
tes de la fractura radicular y al evitar estas fallas se pue­
den reducir la incidencia de dicha fractura. Aún cuando - -
idealmente todos los fragmentos radiculares deben ser removi­
dos, en algunas circunstancias es mejor dejarlos. Un ápice -
radicular puede ser definido como un fragmento radicular si -

su dimensi6n mayor es menor de 5 mm. La remoci6n de grandes 
cantidades de hueso pueden ser necesarios para la localiza- -
ción y remoción de dicho ápice. En pacientes sanos los ápi­
ce$ retenidos de dientes vita)es casi nunca dan problemas y -

en la mayoria de los casos se deben dejar a menos que estEn -

en una posici6n tal que puedan ser expuestos cuando se u~en -
centaduras o se presenten síntomas. La extracción del tercie 

apical de la raíz palatina de un molar superior involucra la 

40 



remoci6n de gra~ ~3ntldad de ~~eso alv~c:ar y se pue3~n ver -
complicado con e: tlespla:a~:e~t0 del fr~gmcnto al s~no maxi-­
lar o con una c ... ::uHicación '..-::.:,:::-.rntral. 

Dichcs fragmentos ~e deben tocarse en la mayoría de 
los casos. 

Si la remoción est~ indicada debe de ir precedida -

por un exámen ra~iográfico y realizada pcr un operador con e~ 
periencia, utili~andu el métcdc transalveolar. Cuando se de­

cide dejar un fragmento radicu:ar en su lugar se debe infor-­

mar al paciente y anotar los datos en el registro del mismo. 

Cuando un diente se fractura durante la extracci6n 

el C. D. debe averiguar la ra=ón ya sea por medios clínicos o 
radiográficos. 

La inspección de la porción del diente que se ha li 

berado generalmente provee una idea tanto del tamaño como de 

la posición del fragmento retenido. Después debe estimar el 

tiempo y las facilidades requeridas para completar la extrac­

ci6n. Si uno o anbos de estos requerimientos no están dispo­

nibles no debe intentar liberar la porción retenida, pero de­

be remover cualquier tejido pulpar expuesto y cubrir los fraK 
mentas con 6xido de cinc y eugenol incluyendo fibras de algo­

dón a la mezcla. Se deben hacer arreglos posteriores para r~ 
mover los fragmentos, ya sea por él mismo o por un colega ba­

jo condiciones que aseguren el éxito. 

La Fractura del Hueso Alveolar.-

Es una complicación conún de la extracción dental y 

la inspecci6n de dientes extraidcs revela la adherencia de -­

fragmentos alveolares a un núsero de ellas. Esto puede ser -

Jebido a la inclusi'5ri accl<lental del hueso alveolar c·r.tre los 

hocados del fórcer~ o a la configuraci6n d~ las raíces, la -­

forma de! alveclo e a cambios patol6gicos del hueso en si. 

1 ~ 
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:.i. extra.:.:i5n \lf) .:anino;; generalmente es complicada por la -­
~rd~tura d~ la tabla externa, especialmente si el hueso alve~ 
:ar ha sido Jebilitado por 18 extraccl6n del incisivo lateral 
v Jel primer p~emolar previo a la extracción del canino. 

Si estos tres dientes van a ser extraídos en una vi 
.:.~í ta, se re>duce la incidencia de fractura de la tabla externa 
si el cah1no se cxtr28 primero. 

Es :::consej.ible remover cualquier fragmento alveolar 
que haya perJiJo más de la mitad de su fijaci6n periopontica, 

sujetándolo por medio de una pinza hemostática y disecando el 

tejido blando con un elevador peri6stico, un brufiidor o le- -
gra. 

Fractura de la Tuberosidad del Maxilar.-

Ocasi0nalmente durante la extracci6n de un molar su 

perior, se siente que se mueve el hueso de soporte y la tube­
rocidad del maxilar con el diente. Este accidente se debe a 
la invasión de la tuberocidad por el seno, que es común cuan­
do se presenta un molar superior aislado, especialmente si el 

diente está sobreerupcionado. 

La germinación patol6gica entre un segundo molar 
erupcionado es una causa predisponente aunque poco usual. 

Cuando se presenta la fractura se debe eliminar el 
fórceps y levantar el colgajo bucal mucoperi6stico grande. 
La tuberocidad fracturada y el diente deben ser liberados de 
los tejidos blandos palatinos por disecci6n roma, y levanta-­

dos de la herid~. 

L0s colgajos <le tejido blandn se aposicionan con su 

~3T~~ de colch0n0rn por l~ menos 10 día~. 

Si la complicación se presenta ~n un maxilar se le 
¿~~e advertir dl pGciente que es muy probable qu~ se presente 



una complicación en el otro lado de la beca cuando se realice 
una extracción similar. Sólo cuando una radiografía preoper~ 
toria revela la posibilidad de fractura de la tuberocidad se 
puede reducir este riesgo extrayendo el diente por medio de -
una disección cuidadosa. 

La Fractura de un Diente Adyacente o Antagonista.-

Puede ser evitada, debemos de tener suma precauci6r. 
al revisar que el diente adyacente está muy cariado, amplia-­
mente restaurado o en la linea de extracción. Si el diente -
que se va a extraer es pilar de un puente, éste último debe -
de seccionarse con un disco de carburo o diamante antes de la 

extracción. 

Se debe remover caries y restauraciones flojas del 

diente adyacente y colocar una restauraci6n temporal antes de 
la extracción. 

No se debe aplicar fuerza sobre ningún diente adya­
cente durante la extracción y con otros dientes no deben uti­
lizarse como un fulcro para un elevador a menos de que vayan 
a ser estraídos en la misma visita. 

Los dientes antagonista pueden astillarse o fractu­
rarse si el diente que se va a extraer cede de repente a una 
fuerza incontrolada y el fórceps los golpea. Se debe de ha-­

cer una intervención cuidadosa y controlada para evitar esto. 

Bajo anestesia general se pueden dañar otros dien-­
tes que no se van a extraer por el uso incorrecto de abrebo-­
cas y de apoyos. Se debe notificar al anestesista la presen­
cia de dientes ampliamente restaurados o móviles y de coronas 
o puentes. Dichos dientes deben ser evitados cuando se van -

a colocar los apoyos o abrebocas, éstos.deben utilizarse er. -

su lugar con visión dire~ta. 
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?ra..: tura de la ManJ íbt:: .•. -

E~ta fractura puede c2~~iicar la ex~racci6n dent31 
sj se empl e3 una fuer:a excesi\·~i ~- incorrectd .• o cambio:: pa t~ 

16gicos han Jebilitado la mandíb~:a. Nunca Jebe utili:arse -
una fuer:::i. excesiva para extraer ~m diente. Si el diente no 
cede a una presión moderada, debe buscarse 1d causa y reme- -
diarla. 

La mandíbula puede e5tar debilitad6 por osteoporo-­
sis senil y ~trofia, osteomielitis, por radioterapia previa, 

u csteodistrnfias tales como osteítis deformante, displacia 

fibrosa o fragilidad ósea. Los dientes no erupcionados, - -

quistes, hiperparatiroidismo o tun~res también pueden ser ca~ 
sas predisponentes a la fractura. Si se presenta cualquiera 

de estas condiciones, la extracción debe ser intentada unica­

mente después de una observación clínica cuidadosa y ayuda r~ 
diográfica, además de una construcción preoperatoria de f!ru­

la s. 

Se debe informar al paciente antes de la operación 
de la posibilidad de fractura mandibular y si esta complica-­
ción ocurriese debe intituirsc el tratamiento de inmediato. 

Se deben de tratar estos pacientes en centros espe­
cial izados en cirugia bucal. 

Si se presenta una fractura durante la cirugia den­
tal, debe colocarse un soporte extrabucal y el paciente debe­
rá ser referido inrnediantarnente a un hospital donde existan -

las facilidades para el tratamiento. 

La Dislacaci6n de un Diente Adyacente.-

Durante la extracci6n es ~n accidente que puede evi 

tar~e. I.n~ ~Gusas son ~imilares ~ ~qu~llas de la fractura -

de u;. diente adya..:ente y son deta! :s.das anteriormente. Aún 

con e! ~orrecto uso de un elevador ~e transmite cierta pre--

.. 
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Pcr e·0 :~, ::a.::ón i'~ .:.e•-~ unpl1..:>.1~·,,:2 un e>lcva<lc:r a la -

sup.;·: :-i...- ie mes1.·:1..:. Je, un pri··.~ ::- mnlar pt:r~3nentc, porque se: 

puc~~ ie~alojar 0~ $Cgundc r::-~rnolar ror ~er más pequefio. Du­

ran~~ :a eleva~i5~ debe co!~:3rse un J0¿: sobre el diente ad­

ya~0~~c para ~os:encrlo y c\¡t3r que cuaiquier fuer=a transmi 

tid2 ~ea <letecta3a por el ¿i~~te. 

La Dislocaci6n de !a articul3~i6n Temporomandibular. 

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y -
no jebe hacerse caso omiso Je dislocaciones recurrentes.· Es­

ta ~~mplicaci6n Jurante extracciones en dientes inferiores g~ 

neralmente se puede prevenir si se sostiene la mandíbula du-­

ra~te la extracción. El soporte dado a la mandíbula por la -

mane izquierda del operador debe ser suplementado por la pre­

sión ejercida hacia arriba con ambas manos por debajo de los 

á~~~los de la ~andíbula dada por el anestesista o el asisten-

te. 

La dislocación también puede ser causada por el uso 

incorrecto de los abrebocas. Si se presenta la dislocación -

ésta debe reducirse inmediatamente. El operador se para en-­

frente del paciente y coloca sus deJos pulgares intrabucalme~ 

:e en la lín~3 oblicua externa lateralmente a los molares in­

feriores presentes y con sus dedos extrabucalmente por debajo 

~el borde inferi0r de la G3ndíbula. La presi6n ejercida ha-­

~i3 abajo con los dedos pulgares y la presión ejercida hacia 

orriba con ~1 resto de l~s dedos reduce la dislocación. 

S! ~! trata~ie~to se retrasa, el espasmo puede ha-­

~0r imposi~:c la reduc~i5n, excepto bajo anestesia general. -

~~ Jebe ad\?~t1r ~l p3c!c~te qu0 ne abra mucho su boca ni bos 

·:·.:t.' dura~:t:· ~:~ríos .= L:is ~ostoper.:ttorios, y debE: colocarse un 

=':~u!'t(' c>:".:'7:·-:'." 1h.:;d 1..1ue _:._f:'~-e utili:.:.-n·~c hasta que l:i sensibili 



~~ resultada ge~e:alrnente. un inten:= inefic~: 

Je sujetar~ 13 raíz cuanJ( el acc2~: ~isual es inadecuad~. 

Esta cornpli~aci6n se puede evitar ~i e: operador s6lo int~~ta 

sujetar las rafees bajo visión Jirec:~. 

Una Raíz Despla:3d3 al Sen.:: ·-~:nilar. 

Generalmente es la de un r~e~~lar o mol3r superior -

y casi siempre es la raíz palatina. :3 presencia de un seno 

maxilar grande es un factor predisponente, pero la incidencia 

de esta complicación se podría reducir grandemente si se si-­
guen reglas: 

1.- Nunca aplicar el fórceps a un dient~ o raíz su 

perior posterior si no hay suficiente SJperficie expuesta, 

tanto palatina como bucal para permitir que los bocados se co 

loquen bajo visión directa. 

2.- Dejar el tercio apical ¿e la raíz palatina de 

un molar superior si está se retiene durante al extracción -­

con fórceps a menos que haya una indicación positiva para re­

tirarla. 

3.- Nunca intentar remover una raíz superior frac­

turada pasando instrumentos por arriba en el alvéolo. Si es­

tá indicada su remoción, levante un colgajo mucoperióstico -­

grande y retire suficiente hueso para peroitir la colocación 

de un elevador arriba de la superficie fracturada de la raíz, 

para que toda la fuerza aplicada a la raí= tienda a retirarla 

del seno y dirigirla hacia abajo y afuera del antro. 

~o debe hacerse case omiso de u~a histori3 previa -

de involucraci6n antral, ya ~ue es pro~s~ie que el p~ciente -

tenga sen0~ maxil.:nes grandes, si ~e dt:::,;-:3:a una rG.1: dentrc 

del ~eno, el paciente debe ser rcfPrido ya sea a un :irujano 

bucal o a un ot_rrinolaring61~;· Jespu6s ~e que la c~~~nica--

... 



~·::.ón oro:u:::r;d rccie.:.~:::.C"ente crf•<H.:1 ha sido ~=-~par<.:d3 y ca- -

:-ierta. 

21 despluza~:ento de una r<lÍZ ya sea ientro del se­

no o de tejidos blande~, se presenta más frecuentemente b~:o 
~nestesia general en e:. sillón dental que baje ~;:estesia le­

ca!. Si se pierde una raíz mientras que están efectuando ex­

tracciones bajo anestesia general, la anestesia <lebe pararse 
de inmediato y llevar L3 cabeza del paciente haclq adelante. 

~espue§ que se ha recuperado el reflajo de la to3 se examina 
la boca del paciente, el empaque se retira cuidadosamente y 

se inspecciona. Si se P.an tomado medidas adecuadas la raíz 

se encuentra en el empaque en la mayoría de los casos pero si 
después de retirar el eflpaque no se localiza la raíz, se de­
ben tomar radiografías tanto del al véalo corno del tórax. Esta 
dltima radiografía se toma para asegurarse de que la raíz no 
ha pasado a los bronquios. Si la raíz se encontrara en el -
bonquio se debe referir al paciente inmediantamente al has-, 
pital donde pueda ser removida por medio de una broncospia an 

tes de que pudiera presentarse un abceso pulmonar, o si la 

raíz no se localiza se debe dar al paciente una cita para ex~ 
minarlo tres días después. Se debe instruir al paciente para 

que vaya al hospital inmediatamente si desarrolla temperatu-­
ra, tos o dolor en el pecho. 

La Hemorragia. 

En exceso puede ccoplicar la extracci6n de dientes, 

se debe averiguar si existe historia previa de sangrado antes 

de realizar una extracción. Si el paciente indica que sangra 
excesivamente deben obtenerse todos los ietalles acerca de -­

cualquier episodio hernorrágicc previo. Debe ponerse intefes 
en la relación de tiempo deI ir.icio del sangrado de la extra~ 

ción, la duración y abundancta de la hemorragia y la ~edidas 

necesarias para combatirla. ~~a historia fa~iliar de ~angra­
do es de mucha inportancia. :~alquier paciente con J~~ histo 

. -.. 



ria que s~giera la presencia de diátesis hemorrágica debe ser 

referid~ =en un hemat6:~go para que se invest~¿ue su estado -

antes de ~ealizar la ex:racci6n. 

Si el paciente tiene una historia previa de hemorra 

gía postcreratorio. Si no sucede nada puede aumentar la ciru 

gia gradu3lmente en las visitas subsiguientes. 

En algunas o~asiones el flujo constante de sangre -

durante la Jperaci6n 1ruede oscurecer la visi6n y hacer difí-­
~il la extracción. Esto se puede tratar absorbiendo la san-­
gre con gasas o por medio del uso de un eyector. Para que el 
eyector se& de utilidad en la cirugía bucal debe tener una 
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presión de 0.14 kg. por cm'·., y debe ser manejado por un asis 
tente adiestrado en P.l uso correcto de éste. Un sangrado más 

profuso puede ser cont1olado por presión con Uü empaque con -
soluci6n salina normal caliente (SOºC), sostenido en posici6n 
?OT un tie~po de dos minutos. Se utiliza un eyector para re­
~over el exceso de solución salina del empaque. 

En ocasiones el sangrado puede deberse a la ruptura 

de un vaso mayor, y lo que se hace en estas circunstancias es 
levantarlo y sujetarlo con una pinza hemostática. 

El sangrado puede ser problemático cuando estamos -

trabajando bajo anestesia general si la oxigenación es insufi 
ciente. El vaso constrictor presente en la soluciones del -

anestésico local generalmente asegura un campo operatorio se­

co, y esta ayuda a la cirugía. 

Cuando la extracción es completada se debe permitir 
al paciente en)uggarse una vez la boca. Se coloca un rollo -
de gasa firme en el alvéolo y se pide al paciente que lo muer 
da durante unos min~tos. Si la hemorra~ía no se controla en 
die: minutos s~ Jebe colocar una sutura horizontal de colcho 

ner~ en el mucop~riostio para controlar la hemorragia. 



La ::iayoría de !os pacientes que regresan quejándose 

de hemorragi3 postoperatoria son ac~~pañados de parientes y -

amigos ansiosos, y es esencial sepa~ar al paciente de estos -
compañeros bien intencionados pero no provechosos. 

Después de sentar al paciente cómodamente en el si­

llón dental y cubrir su ropa con un impermeable examinaremos 
la boca para poder deter~inar el ciclo y cantidad de hemorra­
gia. Casi invariablemente se verá ur. exceso de coágulo san-­
guíneo en el área sangrante y ésta debe sujetarse con gasa y 

removerse, después debe colocars~ un empaque de gasa firme so 
bre el alvéolo e instruir al paciente para que los muerda. Si 

se coloca polvo de ácido tánico sobre una porción del empaque 
adyacente al alvéolo sangrante ayudará a detener la hemorra·­
gia. En muchas ocasiones será aconsejable colocar una sutura 

en el mucope~iostio bajo anestesia local para controlar la h~ 
morragia. La sutura de colchonero discontínua es la más ade­
cuada para este propósito y se debe insertar a través del al­

véolo lo antes posible. El objeto de la sutura no es de ce-­
rrar el alvéolo por aproximación de los tejidos blandos sobre 
él 7 sino de tensionar el l]lUcoperiostio sobre el hueso subyaceg_ 

te para que se vuelva is~Jémico. En la gran mayoría de los -

casos el sangrado no surge del hueso alveolar sino de los te­
jidos blandos que lo rodean y se detiene por el procedimiento 
descrito anteriormente. Se debe instruir al paciente que mue~ 

da sobre el enpaque de gasa por cinco ~inutos, después de col~ 
cada la sutura. Si estas oedidas fallaran en controlar la he­
morragia, se puede empacar dentro del alvéolo ya sea una espu­
ma de gelatina o fibrina, y un bloque moldeado sobre el área. 
Después de haber colocado el bloque en el sitio y de proveer -
un soporte extrabucal el paciente debe ser referido al hospi-­
tal más cercano para trataniento posterior. En la ~ayoría de 

los casos la he~~rragia se habrá detenido por simples medidas, 
y es prudente reexaminar al paciente después de que éste haya 
caminado, antes de dejarlo ir, con instrucciones para llevar a 
cabo las medidas que se le :ndicarán. 

49 



La bo~~ tendrá u~ 53bor des~~~~3able des~u§s de la 
hemorragia den t~i: pero los e::_iuagues re;2t idos promueven el -
sangrado y por l= tanto debe~ <le ser ev~:ados. La cavidad bu 
cal debe <le ser ~~idadosame~:e limpiad~ :3n una gasa empapada 
en agua fria, p0~~endo aten~i5n especia: a la lengua. Esto -
ayuda mucho a la ~omodidad j~l paciente. 

El dafio a la encía puede ser e~itado por medio de -
una cuidadosa selección del i5rceps y b~ena técnica. Si se -

adhiere la encía ~l diente q~e se está :~~erando de su alvéo­
lo €sta deberá ser cuidadosa~ente disec:~da del diente, ya -­

sea con un bisturí o con tijeras, antes ~e cualquier intento 
posterior para liberar el diente. 

El daño al labio inferior. 

Puede ser comprimido entre los nangos del fórceps -
y los dientes anteriormente si no se tie~e suficiente cuida-­

do. 

La habilidad del operador en el uso de su nano iz-­
quierda debe asegurar que el labio esté f~era del área del d~ 
ño. Se requiere un cuidado extra cuando los dientes inferio­

res son extraídos bajo anestesia general. Los labios pueden­
ser quemados si los instrumentos no están completamente fríos 
después de haber sido esterilizados. 

Si el diente o la raíz están en intima relación con 
el nervio dentario inferior, el daño puede ser evitado o mini 
mizado con el nervio solamente por medio ce RX preoperatorios 
de diagnóstico y una disección cuidadosa. El nervio :Jentonia 
no puede ser dañado, ya sea durante la extracción de raíces -
de premolares inferiores o por una inflaoa~ión aguda en los -

tejidos circundantes. Si el nervio es prc~egido por nedio de 
un retractar metálic~ Jurante :3 opcraci6~ y la remosión de -

hueso es mayor mesial a la raí: del primer ~olar y distal a -
la raí: del segundo premolar, $e evita la ~alta de sensación 



El ~.2?·vio Lingu~:. - Puede ~.:s:- dañado ya .=::::;;;. por una 

e, :r:!1.·ción tr.: ... ::;.ática de ~:: :;1olar i1:f2:-~or en el .:..;a: los te­
ji~:s blandos :inguales se~ 3trapados en el f6rcers o bien 

q~2 se hayan lastimado co~ :3 fresa J~rantc la re~:~i6n de 
hue~0. Se Jete ~tilizar J:: retractar ~ct5lico par~ ?roteger 
les tcj idos bi2:idos a<lyace:::~s de dañe cuando se está utili-­
:: ;.¡ n~ :J u na f re .s :.:. • 

La lengua y el piso de la boca. 

No <le'.:en ser daña..l,.Js durante la extracciór.. dentaria 
si se tiene cuiJado durante la aplicación del fórceps y el -­
uso Je elevadores. Estos ac~identes ocurren más co~urunente -

baj0 3nestesia general. Los tejidos blandos siendo comprimi­

dos Pn el f6rce~s y entre 10s dientes y las hojas del abrebo­
cas. 

El use efectivo de la mano izquierda evita estos ac 
cid~ntes. Si el ~perador utiliza un elevador sin control ade 
cuad..:; se le puede resbalar el instrumento y lastimar la len-­
gua o el piso de la boca. La lengua está muy vascularizada y 
puede presentarse sangrado ab~ndante después de dicha lesión. 
Esta hemorragia p:.reJe ser ccr:. -:rolada jalar.d.o la lengu.'.1 hacia 
adelante y •:olodi::Jole una su:;,,iras. 

Se dehc '.-¡}:;car uni.i ~egunda opiri:i6n quirúrgL:a en to 
dos est0s casos. 

. 
El llolt'."r PostoperJ.t:rio debido :; Traumatism;:; :le los 

Tej idcs ;"1uro~. - :-::iede ser pcjr :":3.chacarniento del bues": .1u.·an­

te la i:-:.::.trumcnt~1 . .:i5:t o por p12:::-:::itir el s:i:-i:recalentas:e::tC' Je 
un;1 f!·;::;:l Jurante:~ .. o=--tt·oto:::!~. El evit;:;; estos c·rr::·c::~ Je 



r~s. Una incisión que pase a trav6s de una sola capa de en-­
cía puede dejar a la capa mucosa separada del periostio con -
13 formación de un colgajo rasgado que cicatriza lentamente. 
Si el colgajo es muy pequeño, se requerirá mucha retracción 
traumática para asegurar el acceso y si los tejidos blandos -
no están correctamente protegidos pueden ser lastimados con·­
la fresa. 

Alveolitis o Alveolo Seco. 

Esta entidad clínica es una osteítis localizada que 
imolucra totalmente o parte del hueso condensado que cubre -
el alvéolo dentario, o sea la lámina dura. Esta condición se 
caracteriza por un alvéolo dentario con dolor agudo que con-­
tiene hueso desnudo sin coágulo sanguíneo. La causa es deseo 
nocida pero se han observado varias causas predisponentes. La 
infección del alvéolo que ocurra antes, durante o después de 
la extracción puede ser un factor determinante, sin embargo -
muchos dientes con abcesos o infectados son extraídos sin que 

se presente el alvéolo seco. Aunque es cierto que esta cond~ 
ción puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una ex-­
tracción, éste no es siempre el caso y la complicaci6n puede 
ocurrir después de extracciones muy sencillas. Muchas autori 
dades piensan que el vasoconstrictor en las soluciones del -­
anestésico local puede predisponer al alvéolo seco por inter­
venir con la circulación sanguínea del hueso, y señalan que -
esta condición se presenta más frecuentemente bajo anestesia 
local que bajo anestesia general. No obstante los alve6los -
secos rueden observarse después de realizar extracciones bajo 
anestesia general especialmente si se real izan con torpeza. -
La frecuencia puede estar influida por el hecho de que muchos 
C. D. realicen sus extracciones más difíciles bajo anestesia 
local. Los vasoconstrictores no son la causa principal de la 
lesión pero son un factor contribuyente. 

Las extracciones inferiores se complican por el de-

-.., 
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s~rrollo d~ an alvéolo seco más fr~c~entemcnte que las extrae 

~iones sup~;iorcs. 

~; ~andíbula tiene mucho oás denso el hueso y menos 

,_·:isculari:::~io que el maxilar superior. También en la mandíbu­

:a por la gra~edad se introducen resros alimenticios mis fácil 

:-;ente. 

Mientras que es probable que una combinación de dos 

o aás de estos factores predisponentes hagan que se produzca -

una alvéolo seco lo más seguro es que sea imposible pronosti-­

c~r preoperatoriamente cuaies extracciones presentarán esta -­

complicación y por lo tanto deben eMplearse las siguientes me­

didas destinadas a la prevención sie~pre que sea posible. Los 

dientes deben ser raspados y cualquier inflamaci6n gingival de 
be ser tratada por lo menos una semana antes de la extracción 

dentaria. S6lo debe administrarse la mínima cantidad de la so 

lución del anestésico local necesaria y los dientes deben ex-­

traerse lo más atraumáticamente posible. 

Trataniento.- Se localizará el dolor y se anestesia­

rá, procederemos a lavar con una solución salina tibia y todo 

el coágulo sanguíneo degenerado debe ser removido. Las salien 

tes filosas óseas deben ser eliminadas con alveolótomo o al~sa 

das con una piedra de rueda, lima para hueso. 

Se hará un apósito de óxido de zinc y eugenol con es 
trías de gasa, no debe ser empacado ajustadamente en el alveó­

lo porque puede endurecerse y es muy difícil de remover. Se -

citará en tres dfa~ se revisará y si sigue la molestia, se po~ 
drá una gasa yodc-formada eo~ebida en eugenol y pomada analgé­

sica \eosporín. 

Las ca~a~terísticas de la alveolitis son: 

Alitosis, Cialorrea y dolor al tercer día de la ex-­

tracci6n. Alguc~s veces es Jifícil diferenciar entre un pa---
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ciente afectado por un 3:~§olo seco grave y uno afectado por 
un alve6lo seco grave y u~~ afectado por una osteomielitis -­
aguda dela mandíbula. Esta filtima generalmente causa una de­
preci6n total y toxicidad. Hay maFcada pirexia y el dolor es 

muy intenso. Algunas veces la mandíbula está aproximadamente 
sensible a la palpación extrabucal, y el comienzo de la pérdi 
da de sensibilidad; algunas horas o hasta días después de la 
extracción es característico de osteomielitis aguda en la man 
díbula. Un paciente afectado por esta condición debe ser ad­
mitido cOJl)o una urgencia a un hospital donde existan posibili 

dades para su tratamiento eficaz. La extracción traumática -
de un molar inferior hajo anestesia local en presencia de una 

inflamación gingival aguda. (Ejem. pericoronitis, o ging1v1-­
tis ulcerativa aguda) predispone a la osteomielitis aguda de 

la mandíbula 

La Artritis traum~tica de la Articulación tempero-­

mandibular.- Puede complicar las extracciones difíciles si -

la mandíbula no es soportada. El riesgo de que se presente -
esta condici6n desagradable puede ser minimizado si el opera­
dor utiliza su mano izquierda correctamente y el anestesista 

o asistente mantiene la mandíbula por debajo de los ángulos. 
Además se pregunta al paciente si tiene algún problema en la 
~rticulación temporomandibular, es una precaución darle que -

detenga un apoyo dental fuertemente entre los dientes en el -
lado contrario durante una extracci6n dentaria. 

Si los tejidos blandos no son manipulados cuidadosa 

mente durante una extracción el edema traunático puede dila-­
tar la cicatri:aci6n. El uso de instrumentos redondeados, la 

retracci6n excesiva de colgajos incorrectanente diseñados o -
el tratamiento de la fresa e~ los tejidos blandos predisponen 
a este transtorno. Si los tejidos se amarran fuertemente la 

inflamación postoperatoria detiJa al edema o formación de he­
matoma puede causar dcscamaci6~ je los tejidos blando~ v co-­

lapso dela línea de sutura. 



::<~.::iente uti.:.1:a en_i:::.;;;...:1.:~ frec ... ¡,·.r,:i.:::= de soli~ci6n salina c::t--

Un3 causa r1s irave de la inflamación postoperato-­
ria e~ la in~e~ción de !a herida. So debe escatimarse ningfin 

esfuerzo p0r ;irevenir la introducción de microorganismos pat.§. 

genes dentro de la heriJa. Si la in!ecci6n es leve general-­
nonte responJ~ra a la aplicación intrabucal de calor por me-­
dios de enjuagues bucales frecuent~s c0n soluci6n salina ca--
1 iente. Sel~ debe intiicar al paciente que no se aplique ca­
l1H extrabucaJ.r:i:.'nte porque esto aumenta el tamaño de la infla 

mación facia~. La aplicación de una botella de agua caliente 

a la mejilla es un intento de aliviar el dolor en una causa -
com::in de la inflamación grande de la cara. Si existe fluctua 
ción el pus deb~ ser eliminado antes de comenzar la antibioti 
coterapia. Cualquier paciente con infecci6n postoperatoria -

suficientemente grave para requerir antibicoterapia es mejor 

tratado en un ho5pital que tenga facilidades en cirugia bucal, 
especialmente si la inflamación involucra los tejidos submaxi 
lares y sublinguales. 

EL TRISMO. 

Se pueJe definir como la iaposibilidad para abrir -

ía boca debido a espasmo muscular y puede complicar las ex--­
traccioncs denta~e3. Puede ser causado por edema postoperat~ 

río, formaci6n de hematoma o inflamación de los tejidos blan­
dos. Los pacientes con artritis traumática de las articula-­
clones temporomandibulares tienen limitación de movimiento -­
mandibular. Un bloqueo maadibular puede ser seguido de tris­

mo aunque se aJw~~i~trc p~r otras ra=ones que no sea la ex--­
tracci5n. El tra:a~i~nto ~~l trlswo varia segfin la causa qu~ 

lo p~oJu:ca. La ·ipli~aci58 J~ ~alar intrabucal pcr medio de 
la!;.~: ini,.ar0ia .;; ~101' i:l 11~2· Je• enji1ag~;e>$ con soL1.ci6n sali­

na caliente allv!a ~n caso~ ~cve~ pero otros pacientes r~qui~ 



:~s ipices je los molares sup.están generalmente en 

relación ~ercana con el seno. 

Algunas ve~es las raíces están separadas de la cavi­

dad del S'2:::'l únicamen:=e• por una ca:-'ª de tejido blando. Si és­
t3 es des:~uida por u~a lnfección periapical e p~rforada durag 
te la ext'!".?.cción de t.m Jiente o raíz se creará la comunicación, 

por lo que se le pediYá al paciente que se tape la nariz para 
ocluir 1a5 narinas. 'D'espués si él aumenta la p-resión intrana­
sal e intraantral inte~tando soplar aire a través de la nariz 

se oirá ~l ~aso del aire a la boca, se verá burbujear la san-­
gre presente en el alvéolo o se observará la desviación del al 
godón mantenido sobre el alvéolo indicando así la presencia de 
la comunicación. 

Si la prueba es positiva o equívoca la lesión debe 

tratarse ircediatamente. Si deben levantar colgajos mucope-­
riósticos y la altura del hueso alveolar se debe reducir sin 

aumentar ~l tamaño del defecto ósea. 

Des?uis de colocar las suturas no tensas sobre los 

congajos a trav~s del defecto por medio de suturas disconti-­
nuas de colc~onero los tejidos blandos separados y el coágulo 

sanguíneo ce~en ser sostenidos por medio del recubrimiento de 
la zona, ya sea con una extensión de acrilico de curación rá­
pida hacia u~a dentadura existente o mediante una placa base. 
E1 paciente debe ser referido a una segunda opinión. Bajo -

ninguna circ:.:nstancia se debe permitir al paciente que se le 
$OSp~che una :omunicaci~L bucoantral que se enjuague antes de 
que el d2f~~:0 haya ~iJc ~eparado, porque el paso de líquido 

de la boca ~~e¿e conta~i~ar ~l ~en= con la flora bacteriana -
di:.: la cabi..::: lrnc.:~l. 



COLAPSC ~ \TAQUE~ 5:~~0PA~ES 0 ~~~·AYOS. 

[ste a~~iJente puede ocurrir de ~~?ente y puede e~­

tar ac0~pañado de la pérdida J~ conciencia 3~nque es usual la 

rccupPra:i6n espontánea. El paciente genera:~ente se queja -

de sentirse mareado, débil, con náuseas y 13 ~iel se vé páli­

da, fría y sudorosa. Los tratamiento de pri~eros auxilios se 

deben instituir de inmediato y en ningún monento dejar al pa­

ciente desatendido. La cabe2a se debe bajar inclinando hacia 

abajo el cabezal del sill6n dental. Se aflo5ará la ropa y no 

debe darse nada de liquido por la boca hasta que el paciente 

esté totalmente conciente. 

Cuando vuelve la conciencia se puede dar al pacien­

te una bebida glucosada si es que no ha comido y se lo está -

tratando bajo anestecia local. La recuperación es espontánea 

f CqSi stemvre es posihle completar la extracción en la misma 

visít~. 

Si la recuperación no se presenta en unos minutos o 

después de haber instituido las medida~ de prioeros auxilios, 

es probable que el colapso no sea de origen sincopal y debe -

administrarse oxígeno y pedir ayuda médica. Se debe tomar 

tanto el tipo como el ritmo de respiraciones~ al igual con el 

pulso ritmo y características. 

Si las circunstancias lo permiten se debe anotar la 

presi6n sanguínea a intervalos y aplicar una inyección intra­

venosa de 25Q mg. de aminofilina lentamente. 

PARO RESPIRATORIO. 

Si se pre$enta, los músculos esquelé:icos se vuel-­

ven flficidos y las purilas muy dilatadas. Se ~ebe acostar al 

paciente ~~ el pisr V $U Vf~ resriratoria debe 5eT d~spejada. 

retiranJo :calquier aparato o cue~p0 extPafio v :0~antando 13 

nandfb11la ~a~ia arri~a v hacia a3~l3nte para ~~:~nder conpl0-

tamcntc ¡3 :~~c~a. 



Se J~~en compri~~r las ala~ J~ la nari: ~~:~e el in 
Jice y el pulgar y se dehe ~2ali:ar la resucitaci~~ ~~ boca a 

boca para ver ~u~ el pecho s~ levante ~ada 3 6 4 se;. 

Se au~enta la eficacia de esta forma de res~~itaci6n 
si se tiene una ~ánula de Brook y se coloca sobre la lengua el 
paro respiratorio, debe checar el puso carotídeo y el latido -
de la punta a intervalos regulares, debido a que el paro resp! 
ratorio puede seguirse rápidamente de paro cardiaco, que es -­
una urgencia mis siniestra. 

PARO RESPIRATORIO. 

A menos que la circulación sanguínea pueda restable­

ce~se r ~antener~e antes de transcurridos 3 minutos, puede pr.Q_ 

ducírse daño cerebral irreversible debido a la anoxia cerebral. 
El paciente exhibe mortal y se ve grisáceo y su piel está cu-­

hie?ta de sudor frío. El pulso y el latido de la punta no se 

sienten y los sonidos cardiacos no se escuchan. Si el pacien­
te es un niño, el corazón volverá a latir si se dan unos gol-­
pes fuertes al esternón. 

Cuando se está tratando a un adulto se le debe colo­

car boca arriba sobre el piso. El C.D. se arrodilla a un lado 
del paciente y se coloca la palma de la mano izquierda en el -
tercio inferior del estern6n después se coloca su mano derecha 
sobre el dorso de la mano izquierda y presiona rítmicanente h~ 

cia abajo a intervalos de un segundo con suficiente fuerza pa­
ra comprimir el cora:ón entre el estern6n y la columna verte-­

bral. 

Si está rresente la asistente dental debe tratar si­
mu1 táneaaente e1 I"'1YO respira~orio de la manera descrita. Si 

ao hay asistente di:"-pcmiblc el ::. D. debe reali:3r la re5:.=.::it!!. 
ción, rcsriratoria ~ ~ardiaca aiternadamente en pcrioJcs ~e --
20 $(>g, 



La resucitación prolongada es un trabajo EX~austivo 
y a~nque teóricamente debe ser continuada hasta que ~ejore el 
col~Y del paciente, se contraigan sus pupilas y se restablez­
ca 13 respiración y el ritmo cardiaco, el operador sin asis-­
tente sólo puede mantener la resucitación por un período limi 
tado. Este periodo puede ser prolongado si tenemos asisten-­
cía Jísponiole, y los individuos que participan en la resuci­
tac:ón del paciente se toman turnos para dar el masaje cardia 
co v la respiración de boca a boca alternadamente. 

Se pueden presentar urgencias por el anestésico aún 
cuando se tomen las precauciones. El síncope, la obstrucción 
y el paro respiratorio y el paro cardiaco pueden conpiicar la 
anestesia general, y tanto el anestesista como el operador de 

hen estar siempre alertas de los signos de alarma. Si se pr~ 

senta colapso, se debe suspender la anestesia inmediatamente 
y permitir el paso de aire retirando de la boca todos los em­
paques y aparatos y los residuos deben ser removidos de la b~ 
ca. La mandíóula y la lengua deben jalarse hacia adelante, -
extendiendo el cuello, y la cabeza mantenida abajo y adelante 
si el paciente no puede ser levantado del sillón o hacia arri 

ba si se le puede acostar en el piso. Se debe dar oxígeno si 
se presenta una contracción excesiva de los músculos acceso-­
ríos de la respiración. 

Si la obstrucción de la respiraci6n no es eliminada, 

se puetle realizar una laringotomía o traqueostomía. 

Es deber de todo C. D. realizar todo lo posible pa 

r3 ezitar complicaciones y prevenir el surgimiento de urgen-­
cias. Aun cuando no es posible evitar que ocurran tanto su -
incidencia como sus efectos pueden reducirse a base de cuida­
do y destreza. Las complicaciones s6lo pueden diagnosticarse 
tan ~ronto como se presentan y pueden tratarse con raridéz y 
efic:encia si la posibilidad Je que se prc~enten se ha antici 
pado. Muchas veces los practicantes comien:an a pensa~ acer-



ca de. las ur;¿ncias y pianean c6mo tratarlas despu~s de que 

se ha presentaJo una y exponen sus insuficiencias. 

De~erá el C. D. instruir a cada miembro de su equi­
po en el papel que él o ella desempeñarán en caso de crisis y 

tendrá que revisar su equipo de el papel que él o ella desem­
peñarán en caso de crisis y tendrá que revisar su equipo de -
urgencias y preparativos necesarios. 

ti O 



C A P I T U L O VIII 

INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA 

La pinza para extracciones es un instrumento basado 
en el principio de la palanca de primer grado, con el cual se 
toma el diente a extraer, imprimiéndole movimientos partícula 
res por medio de los cuales se elimina el 6rgano dentario del 
alvéolo. 

La pinza para extracciones consta de dos partes: 

La Pasiva y la Activa unidas entre sí pir una arti­
culaci6n o charnela. Existen dos tipos de pinzas aquellas -­
para maxilar superior y para la mandíbula. 

La diferencia capital entre ambos modelos reside en 
que las del maxilar superior poseen las partes pasiva y acti­
va en la misma línea> mientras que las pinzas para la mandíbu 
la son en ángulo recto. 

Tiempos de la exodoncia con pinzas. 

La aplicaci6n de la pin~a e la prehensi6n en el pr! 
mer tiempo y el fundamental, de éste dependen los siguient~s: 

L2 r:~:a toma el diente re:· en.::ima de ~~a e,:¡:dlo, , 

ti1 



anatómico, en donde se apoya y a expensas del cual se desarr~ 
lla la fuer=a para movilizar el órgano dentario. Llegando a 
éste, la raano derecha cierra las ramas de la pinza, mantenien 
do con el pulgar el control de la fuerza. 

La Luxación. 

También llanada desarticulación es el segundo tiem­
po por medio del cual el diente rompe las fibras del periodo~ 
to y dilata el alvéolo. Se realiza este tiempo según dos me­
canismos: 

a) Movimientos de Lateralidad 
b) Movimientos de Rotación 

La Tracción 

Es el últi8c movimiento destinado a desplazar final 
mente el diente del alvéolo. La tracción se realiza cuando -

los movimientos prelininares han dilatado el alvéolo y roto -

los ligamentos. 

. 
Se extrae el diente del alvéolo desarrollándose la 

fuerza en sentido inverso a la de la dirección del diente. 

Los elevadores o botadores 

Son instrunentos que sirven para hacer extraccio-­

nes o mivilizar dientes o raíces dentarias. 

Como palanca, deben ser considerados en el elevador 

tres factcres ademá~ je la palanca propiamente dicha: el pun­

to d~ ap0y0, la potencia y la resistencia. 

, . ., 
~l ... 



Además c::.~:..:emátfra.w¡:-::~i.- ;:;onsta de tres partes •. :p.H::: 

son: el ~a~go, el t¿:lo y la ~=~~. 

~¡ puntr ie apoyo.- EEtá dado pcr dos element~s: -­

El hueso naxilar y,:: Jos dientes ·.:ecinos. 

~a potenc:s.- La fuer:¿ destinada a elevar un 6rga­
no dentario varia ce~ el grado ¿e implantación y resistencia, 

que presenta el diente a extraer. 

La resitencia.- Esta representada por el diente que 

se va a extraer, está condicionaca por la disposici6n radicu­

lar, la cantidad de hueso que les cubre y la calidad del mis­

mo. 

Los tiempos ¿el elevador son: 

a} aplicación 

b) luxaci6n 

e) elevacié~ o extraccicn 

La aplicaci6n.- Debe ser el punto útil de la apli­

ción de la fuerza. Se cescubre por oedio de la radiografía. 

De este modo no se fracturará la raíz a extraerse. 
La resistencia efectiva de la raí:: se ubica en un punto por -

debajo de la ::ona descal:=ificada o cariada. 

Luxación.- Legrado el pun~o de apoyo y el sitio de 

aplicación del elevador se dirige el instrumento con movimien 
tos de rotación, descensc o elevacié~, maniobras que con las 

cuales el diente rompe sus adherencias periodónticas, dilata 

el alvéolo per3itiendo s~ extracciér.. 

Extracci6n proF~~mente dic~a.- Con su~esivos movi­

~ie~tos de r0tac16n o des:2nso, el ¿:~~fe abandona su alv~c--

l -._, . 



Los dientes que permacc~~n retenidcs en los m~x~~a­
res o a~~ellos que ;ara extraerlos sea neces~ric resecar :~s 

estructu~3S que los cubren, exigen instrume~t~E para eli~~~~r 

el hueso; estos instrumentos son los llamados este6tomos~ ~in 

celes par3 hueso y fresas quirúrgicas. 

a) Osteótomos.- Los instrumentos destinados a -­

efectuar la esteotornía, previa a la extracci6n dentaria, se -

denominar.. osteótomos. Los hay de Winter y ci::celes para hue­

so a presión manual de Mead. 

Todos están dedicados al mismo fin: eliminar la es­

tructura ósea para el desplazamiento del diente retenido. 

Fresas Quirúrgicas.-

La osteotonía en exodoncia se puede realizar con -­
fresas, instrumento útil, poco traumatizante y al cual está -
diariamente habituado el odontólogo operador. 

Fresas redondas grandes del núm. 8 de carburo o ace 

ro inoxidable. Se debe reemplazar en cada intervención para 

que se corte sea perfecto; el instrumento debe accionar bajo 

un chorro de suero fisiológico, para evitar recalentamientos 
del hueso> que pueden causar su mortificaci6n y necrosis. 

Fresas cilíndricas quirúrgicas.- P3ra la sección -

de dientes o separación de raíces, la fresa prEsta grandes -­

servicios. 

El uso de fresa en la odontosecci6n ée oolares infe 

Tiores ret~nidos debe estar condicionado por 1~ ~elación de: 

~:ic-ntc c.:>;: el paquete 0:s.sculonervicso dentaric :.::ferior, .:e;: 

e! objete ~~no lesic~~r estos clecentcs origi~~~~0 hemorra-­

;:.i y pare::::csias. 



El uso del elevador. 

Los elevadores se utilizan con el principio de pa-­
lanca y fulcro para forzar el diente o raíz a lo largo de la -

linea de extracci6n. Este es el camino a lo largo del cual -
el diente o raíz se desplazará fuera de su alve6lo con el mí­
nimo de aplicaci6n de fuerza. Esta lfnea de menor existencia 
está determinada principalmente por el patron radicular. 

El fulcro utilizado para la elevaci6n de dientes 
siempre debe ser óseo. 

Los elevadores pueden ser forzados por abajo de la 
membrana periodontal ya sea mesial, bucal o distalmente al 
diente que está siendo extraído. El elevador debe sujetarse 
con los dedos y forzarse por abajo de la membrana periodontal 

en un ángulo de 45° con respecto al eje longitudinal de la -­
raíz. 

La punta del dedo índice descansa sobre el hueso al 
veolar y permite al operador tener un control sobre el instru 
mento. 

El punto de aplicación está determinado por la lí-­
n~a de extracción del diente o raíz. Si la raíz es recta o -
c6nica se moverá hacia arriba y ligeramente lingual si se --­
aplica fuerza a su superficie bucal. 

Aplicación bucal.- Si el ápice de la raíz apunta -
distalmente, el elevador debe ser aplicado a la superficie -­
mesial de la raíz. 

Aplicación Mesial.- La línea de extracci6n es ha-­
cia arriba y atras.- Si el ápice de la raíz apunta mesialme~ 

te se emplea una aplicaci6n distal para .elevar el diente ha-­
~ia arriba y a(klante fuera de su alvéolo. 



Cuando el elevador ha siJo aplicado al diente, el -
instru~e~to es rotado alrededor de su eje axial, para que el 
borde i~ferior de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre -
la superficie radicular y mueva el diente fuera de su alve6lo. 

El algunas circunstancias, si el diente o 

raíz se resisten a la elevación cuando se les aplica una fuer 

za moderada, el instrumento debe dejarse a un lado y buscar -

la causa de la dificultad. 

Si estas medidas fallan en la liberación del diente 
o raíces debe realizarse por el método transsalveolar. 



C A P I T U L O IX 

EXTRACCION INTRAALVEOLAR 

El paciente es sentado cómodamente en el sillón con 
el cabezal ajustado para acomodar la nuca y ei cuello, y so-­
portar la cabeza. Después de ajustar el sillón a la altura -
apropiada, de acomodar un delantal alrededor del cuello del -
paciente y de inspeccionar el diente que va a ser extraído, -
los instrumentos requeridos para la operación son selecciona­
dos, esterilizados y colocados en la bandeja estéril al lado 
del paciente fuera de su campo de su campo de visión. 

Se asegura la anestesia local o general. 

Los fórceps se toman con la mano derecha del opera­
dor, la cual es usada para agarrarlos y controlarlos. La for 
na correcta es que el pulgar abajo de la articulación del fór 
ceps y la posición del mango en la palma proporcionan al ope­
rador una presión firme y un control fino sobre el instrumen­
to. El dc¿o mcñiquc es colocado dentro del mango y se utili­
:a para controlar la apertura de los bo~ados del fórceps du-­
rante su aplicación sobre la raíz. 

Cuar.do la raí: e$ cogida el Jedo pequeño es coloca-
' J~ fuera Je1 ~ango. 



Sin embargo, la :::ano i:quierJa tiene un papel i:r.tpc:r­
tante durante la ejecución de cada extracción. ?ues su uso -­
~orrecto facilita la extracci6n, ésta sirve para desplazar la 
lengua, carrillos y labios de la zona de extracci6n para mejo­
rar el acceso visual y mecinico empujando los tejidos blandos 
adyacentes fuera del lugar de la herida. La mano izquierda s~ 
porta y fija la mandíbula durante la remosión de dientes infe­
riores. 

Esto es de especial importancia porque cuando se tr~ 
baja con anestesia general, la depresión de la mandíbula inter 
fiere con la permeabilidad de la vía aérea. 

Cuando es por anestesia local el soporte de la mandí 
bula disminuye la dislocación de la articulación temporomandi­
bular. Los dedos de la mano izquierda sujetan y soportan el -

alvéolo alrededor del diente que va a ser extraído y transmite 
información durante el procedimiento. También sirven para com 
primir el alvéolo después de la extracción. 

La aplicación de los bocados del fórceps al diente.­
Después de colocar ~a mano izquierda en posición y de obtener 
una clara visión del diente a ser extraído, previa debridación 
de la inserción de la mucosa cervical del diente, los bocados 

del fórceps son aplicados en las superficies bucal y lingual -
de la raíz o del cuerpo radicular con sus ejes mayores parale­
los al del diente. Los bocados son empujados a través de la -

membrana periodontal entre el d.iente o raíz y el hueso alveo-­
lar de recubrimiento hacia el gpice. Se utiliza presión firne 
sobre el f6rceps para dirigir a lo largo de la superficie radi 
cular tan lejos como sea posible. Durante este procedimiento 
el diente está cariado en alguna de sus caras, ya sea labial -
o lingual, el bocado apropiado debe ser aplicado primero del -
lado cariado, y el primer novimiento se hace hacia la caries. 

El despla:amiento del diente fuera de su alveólo.­
c.~uanJo los bocado!' han sidc for::ados lo más abajo r·o::-fole a :-_ 



largo de la superficie radicular, se deben tomar fiTmemente a 
la raiz con el fórceps y realizar movimientos bucolinguales v 

linguobucales. Esta presión debe ser firme, suave y control~ 

da y apli~ada por el operador moviendo su tronco de la cadera 
y no moviendo su codo; los movimientos de muñeca de supinacón 
y pronación del antebrazo desempeñan un papel importante pero 
menor durante la extracción con fórceps. 

Normalll)ente después de algunos movimientos latera--

1 es, el diente se siente móvil y empieza a expulsarse fuera -
de su alvéolo. Cuando esta movilidad se presenta, se libera 
el diente en poco tiempo con movimientos rotatorios. 

Después de haber liberado el diente y examinado pa­

ra ver que esta completo, se comprime el alveolo expandido en 
tre el dedo pulgar y el índice izquierdos para reducir la dis 

toYción de los tejidos de soporte tanto duros como blandos. Ayu 

da a la cicatrización de la herida. 

Algunas veces, cuando el diente está flojo dentro -

de su alveolo la encia se encuentra adherida a su margen cer­

vical. El tejido blando debe ser cuidadosamente disecado del 
cuello del diente, con tijeras o con bisturí antes de la remo 
sión de éste. 

Si el diente no cede a pres1on firme del f6rceps de 
be dejarse para buscar la causa de la dificultad mediante eva 
luación clínica y radiográfica del caso. 

Muchas veces la extracción transalveolar ser~ requ.!:. 
rida para completar la extracción. 

EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES. 

Los incisivos centrales gener&lmente tienen una raiz 
cónica v ceden a la rotación primaria. 

Los incisivos laterales.- Tienen raíces delgadas G~e 
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a men~J~ están a7:3nadas en l~s superficies mesial y distal. 
Escoi3 fórc~ps e~~ hocados fi~os y sujete bien arriba de la -

raíz. 

Los can:nos.- Tienen una raíz larga, fuerte con un 

corte transversal triangular. Algunos de los fórceps para e~ 

ninos tienen bocad~s que son ~uy anchos para permitir aplicar 

correctamente y dar'tlos puntos de contactonbuenos bien arriba 
de la raíz. 

Cuando se están realizando las extracciones múlti-­

ples las posibilidades de fracturar la tabla externa durante 

la extracción del canino pueden reducirse extrayendo este --­

diente antes del incisivo lateral y primer premolar, ya que -

la extracción previa de estos dientes debilita la tabla exter 

na. 

El primer premolar superior.- Tiene dos raíces fi-­

nas que pueden ser curvas y divergentes y la fractura se pre­

senta fácilmente durante la extracción. En algunos casos el 
eje longitudinal del diente se inclina mesialmente conforme -

Ya hacia arriba, estando su ap1ce más cerca del ápice del ca­

nino que del segundo premolar. 

Es importante hacer notar la inclinación del dient~t 

y debe tomarse mucho cuidado al alinear los bocados del fór-­

ceps a lo largo del eje longitudinal del diente. 

Frecuentemente se enseña que este diente debe jala~ 

s~ hacia afuera pero en la práctica, casi siempre se requie-­

ren movi~ientos laterales para liberar el diente con raíces -

delgadas y divergentes. 

Si el movi~iento latersl predominante se hace hacia 

el lado ~~c3l y ~e ?~esenta frac:~ra radicular, la raiz p3l3-

tina se :!hera entera: dejandc :a raiz bucal cas accesible r~ 

ra ser rc~0viJn prr ~isecci6n. 



Si e< ¿:ente est.1 .;espulpJ.Jo .: a":lpliamen::i:' rcstaur~ 

do, o si el pac~0~t0 tiene ~::3 histori~ ~e extracc~~nes difí­
ciles, estari in~~:aJa la e~:~acci6n t;~~~31veo1ar. Si el -­
primer molar su~·..:;:or perma::i;?nte estü 3:_se:-itc, los ;-remolarps 
superiores puede& girar dis:slmente y ~::3r alrcde¿~r de su -
raí:: palatina. 

En bo..::as con apiñ('·namiento de::: tal, el seg:.mdo prem~ 
lar superior generalmente se encuentra :ingulizado. En algu­
nas ocasiones es posible sujetar el die~~e mesiodis~almente -
si los f6rceps se mantienen en posición cruzada al arco den-­
tal y se libera el diente en esta forma. Si no se puede rea­
lizar esta maniobra, el diente deberá ser extraido por disec­
ción. 

Primer ~olar Superior.- Las raíces pueden estar muy 
divergentes y si se utiliza un fórceps para molares se debe -
tomaT la precaución de llevar los bocados por arriba de la -­
membrana periodontal para prensar el cuerpo radicular. 

Si el primer molar se pierde y los otros molares su 
periorcs migran tienden a rotar hacia adelante alrededor de la 
raiz palatina e inclinarse nesialmente. En algunos casos el 
cuerpo radicular del segundo molar superior se encuentra colo 
cando oblicuamente con respecto a la co:rona, los llamados "mo 
lares con raíces oblicuas". 

En anbas circunstancias puede resultar difícil o im 

posible sujetar el cuerpo radicular con f6rceps para molares 
y debemo~ utili:ar un forceps para pre=olares superiores, co­
locanJo el bocai.!o bucal cui..:ladosamente sobre la raíz mesiobu­
cal o distobuca!~ pero nun~3 entre ellas. 

El te~~er Molar 3~perior.- Es tal que s~ corona es­
t~ ~~:ocada ~á~ ~c~teriorc~~~e que s~~ raíces. F~~o puede ha 
:er lificil 13 ~~licaci6n ~e: f6rcrf$ y si la bcc~ Jel pacieE 
:~ ~e abr~ ~~~ ~~~liaAentc e: pr0cesc ::ronoid~ ~~cJ~ intcrfe 



Sin embargo, si el paciente cierra un poco la boca 
y se emplea un fórceps de premolares o de bayoneta, general-­

mente es posible sujetar el diente c.:::-rectamentes y la pre--­

sión bucal lo liberará. 

Este movimiento bucal se facilita si el paciente -­
desvía su mandíbula hacia el lado de la extracción apartando 
así el proceso coronoide del campo operatorio. 

En muchas ocasiones la raíz tiene una simple forma 

cónica, pero ocasionalmente una forma radicular complicada ~­
causará resistencia del diente a la extracción por fórceps y 

en e~tos casos estará indicada la extracción por disecci6n. 

No deberá hacerse ningún intento de aplicar un f6r­

ceps a un tercer molar superior semi erupcionado ni a raíces a.e 

dientes posteriores a menos que las superficies bucal y lin-­
gual est~n visibles. Si la presión es aplicada en una direc­

ción ascendente el diente o raíz pueden ser desplazadas al se 
no maxilar. 

EXTRACCION DE DIENTES INFERIORES 

Los. incisivos inferiores tienen raíces finas y la-­

dos aplanados. Pueden ser muy fáciles de extraer pero en oca 
siones son muy frágiles. Se deben utilizar fórceps de boca-­

dos finos. 

La extracción de los seis incisivos anteriores infe 

rieres generalmente se puede facilitar mediante la luxación -
con un elevador recto. 

La raiz del canino inferior.- Es más larga y más 
fuerte que las. de los. dientes adyacent.es. El ápice poT lo ge­

neral está inclinado distalmente. Se dehe emplear un fórceps 
con bocados gruesos, y tener cuidado especial en su aplica--­

ción al die-nte. 



Los premolares inferiores.- Presentan raíces adelg~ 

zadas y sus ipices pueden estar inclinad~s distalmente. Las 
raíces de los premolares inferiores generalmente está cubier­
tas por hueso denso, y si se fracturan durante la extracción 
a veces deben ser seccionados para poder retirarlos. se debe 
usar un forceps con bocados finos~ los primeros movimientos -

dehen ser firmes pero suaves (en el caso de los segundos pre­
molares los primeros movimientos deben ser rotatorios e insis 
tir con movimientos laterales más clásicos. 

Si se continúan los movimientos de rotación se pue­

de pToducir una fractura de la raíz, difícil de remover. 

Los molares inferiores,- Son mejor extraídos con 

t6rceps para molares pero se pueden utilizar fórceps para re~ 
tos ?adiculaxes pues se pueden aplicar a la raíz sobre la --­
cual la mayor parte de la corona saludable. Estos dientes g~ 

neralmente luxados por presión bucolingual y liberados poT r~ 
tación secundaria. La extracción de segundos y terceros mola 

res in{eTiores puede ser facilitada por medio de la aplica--­

ción mesial de un elevador antes de la aplicación del fórceps. 

La forma radicular de los terceros molares inf erio­

res permanentes es tan variable que debe tomarse una radiogr~ 
fía antes de la extracción aún cuando el diente est~ complet~ 

mente erupcionado. 

EXTRACCION DE DIENTES DECIDUALES. 

Mientras que la técnica básica generalmente es muy 

sencilla pues solamente se puede usar un elevador o fórceps -

de b.ocados finos (fórceps infantiles). 

Los dientes posteriores algunas veces suelen ser di 

fícil de extraer, que sus sucesores permanentes. 

Varios factores se co~binan para producir esta difi 

cultad. 



L:::. ::ioca del niño es pequeña v propor..:::cna un acceso 
limitado, y :)s premolar0s en forrna~ión están e;.~errados entre 

las raíces rie sus deciduales predecesores, y por :o tanto es -

posible da~~rlos cuando estos últimos son extraídos. Los mola 

res deciduos no tienen cuerpo radicular y las caries a menudo 
invade las r3íces, haciendo dificil el sujetarles. La resor-­
ción de las raíces de los dientes de la dentición temporal no 
se presenta 2e una manera ordenada del ápice a Ia corona. 

Generalmente un lado de la raíz se puede reabsorber, 
haciendo la retención de fragmentos radiculares inevi ta.bles. 

Es mejor dejar un pequeño fragmento radicular de un 
diente decidual para que se reabsorba o sufra exfoliación que 
dañar o desplazar al permanente sucesor al intentar localizar­

lo y Yemove!'"lo. 

Cuando se lleva a cabo su remosión, se deben separar 

los tejidos blandos lo suficiente para permitir al operador -­
ver la relación exacta del sucesor permanente y permitirle li­

úerar el fragmento radicular bajo visión directa. 

Caando se aplican los bocados del f6rceps a una raiz 
que está cariada a nivel de la encia, se debe tomar en cuenta 
que las encias tienden a crecer sobre los bordes de dichas raí 

ces y los ~árgenes de la raiz deben ser cuidadosamente defini­

dos. 

:as raíces deciduales que no puedan sujetarse con el 
fórceps de~en ser despla~adas con un elevador recto utilizando 

la pared de: hueso alveolar como fulcro. 

=stas raíces deben ser examinadas para asegurar que 

están comp:etas. 

::::~TRACC IO~ 1F.ANSALVEOLAR 

:~~e méto<lo Je cxtracciñn comprende :~ ~isección del 
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Jiente o rai: de ~us in~erc1ones 5seas. A ~enudo es 113mado 

e 1 método "ab iertc"' o quirúrgico. Pero un nombre más a.:iecua­

do c5 el <l0 Extr3~~i6n Transalveolar. 

Indicaci0nP:;. 

1.- Cualquier diente que resista a los intentos de 
extracción intraalveolar cuando es empleada una fuerza modera 
da. 

2.- Raíces retenidas que no pueden ser sujetadas -­
con el fórceps o liberadas con un elevador, especialmente 

aquellos en relación con el seno maxilar. 

3.- Antecedentes de extracción difíciles o de inten 
tos de extracción. 

4.- Cualquier diente con restauraciones amplias, es 
pecial~ente con endodoncia o sin pulpa. 

5.- Dientes con hipercementosis o anquilosados. 

6~- Dientes germinados o dislacerados. 

7.- Dientes que muestren radiográficamente tener -­
fonnas radicualres y raíces con líneas desfavorables o con--­

tlictivas en las guías de extracción. 
8.- Cuando se desee colocar una dentadura ya sea in 

mediatamente o poco después de la extracción. El método ---­

transalveolar facilita cualquier corte juicioso que se requi~ 
ra en el hueso a1~eolar para permitir la inserción de la pró­
tesis. 

Una vez que se ha decidido emplear el método para -
remover el diente o raiz se decide el tipo de anestesia, que 
se va e~plear y el plan de tratamiento para sobrellevar las -
dificultades y evitar o tratar las posibles complicaciones -­

~e puedan presentarse. 

Un cor.1pone11te importante e:; e~ disef:o del colgajo -
mucoperi6~tico (m~todo que ~e utilice para lib~rar el diente 
o raice~ Jel alVÉ'f'i::: '\.. 1a rt:'mosi6n del hueso re,~uerido para -



Colgajos ~ucoperi6sticos. 

Estos son levantados para proveer un campo ope-:-.::ito­
rio visiblemente claro y accesible. 

La base Je dicho colgajo debe ser más ámplia que su 
borde libre y debe tener un riego sanguíneo completo. 

La incisión se debe realizar con una presión firme 
atrave:;ando las capas de mucosa y periostio de la encía ~asta 
llegar al hueso. El bisturí debe emplearse como pluma, ~unca 
como cuchillo y los tejidos blandos deben ser cortados en án­
gulos rectos a la superficie del hueso subyacente. 

La incisión debe de hacerse en una sola intención, 
pues segundos cortes y colgajos irregulares retrasan la cica­
trización. 

El colgajo mucoperióstico se levanta del hueso in-­

sertando la punta filosa del elevador de periostio debajo de 
la orilla anterior del colgajo a uno cuantos milímetros del -
margen gingival. El hueso compacto se verá expuesto. 

Características de un colgajo. 

1.- Amplitud.- Trabajador cómodamente y buena 1:isi-

bilidad. 
2.- Que sea mucoperióstico. 
3.- Debe estar soportado por tejido sano. 
4.- Angulación mayor de 90° (Por el aporte sanguí~­

neo). 

Remosión Osea.- La superficie del hueso alveolar -­
que recubre al diente o raíces a extraer es expuesta cuando -

se levanta el colgajo mucoperióstico, es necesario eli.rainar -
parte de este hueso, el hueso alveolar no debe ser sacri.fica­
do innecesariamente por lo que debe ser limitada su rem~sión. 



Antes -e la libera;i5~ del d~c~~e o rai=, e: hueso 
J0~~ ser incidido para exponer cualquier~ ~e estos ~¡tiraos y 

rr~~eer un punto rara la a~!icaci6n del ~Erceps o eievador y 

~r~a~ un espacio dentro del cual el Jiente o rai: pueda ser -

des;-la::.ado. 

Después de 1 iberar el J.iente e ra::. = se del:-·e!1 remo-­

ver ~odas las orillas filosas y proyecc!c~es 6seas. 

El hueso es eliminaJc can una ~resa dental ~ por me 

dio lel uso de urr cincel, gubia o martillo con presión manual. 

La mayoria de los C.D. manejan más frecuente y efi­
cientemente la fresa que el cincel. Los csteótomos son para 
recortar los bordes óseos después de la extracción. 

Extirpación del hueso ~on fresa.- Las fresas redon­

das ~ de bola del Xo. 8 ó 10 sor. las que utilizaremos para ha 
cer la técnica de estampilla postal (consiste en hacer una hi 

lera de pequefios agujeros con una fresa pequefia y unirlos ya 

sea con fresa o co~ cincel). 

La luxación del diente o raíz de su alvéolo debe 
ser realizada medjante el empleo de fórceps o elevadores. 

Habrá ocasiones en qae tendremos que seccionar la -

masa radicular, esta técnica permite que el corte se realice 

adecuaJamente y crea un espacio entre las raíces separadas, -

lo que ayuda a su remosión. 

Antes de hacer esto, es el operador que debe pro--­

veer r~ntos de aplicación para facilitar la eliminaci6n de 
las raíces. Es una tonter1a dividir el diente dejando fUS 

raíces completamente su!:1ergidas r>n hueso. 

Cuando se ~a a JiviJ!r i~ masa raJi~ular de un ~alar 



La~ raíces seraraJn~ son :~bcra<las e~~ ~l~vaJore~ -
-iL·lgad0s. Cuando se está '1p1icand.· .rna fu0r.:::a -.·r1 rPstibuhr 
.·s necc~·;1r;.c t:ncajar el elev[ldor ~·::: _¡r.a muc~c:~ iJ.tr-ral a l:> -

:asa radicular. Con tm3 fresa reJc:~Ja a una ;m~ulación Ji:: 

~5° con respecto al eje longituJic3l vertical de la rai:. 

1 !8pie:a del alv6olo.- L3 remosi6n del diente no 
,1u icre decir que ahí termina la oreración, sino que tendremos 
que efectuar la limpie:a quitando r~stos Jel saco folicular -

con pin:as y bisturi y limar los b0rdes del hueso hasta sen-­
tir el borde óseo limpio; se har~ ~i es necesario el curetaje 
del alvéolo y por último lavaremos a presión con solución sa­

lina. 

El colgajo mucoperióstic: se reposiciona y se deci­
de si es necesario o no suturar. 

Sutura.- Toda sutura es Jil cuerpo extraño y sólo d~ 
be ser insertada en los tejidos únicamente si existe una indi 
cación positiva para su uso. Dur3~te la operación se puede -
colocar una sutura para retraer ur. colgajo mucoperióstico del 
sitio de operación. 

Al terminar una inten:e:;¡ción quirúrgica bucal sE· co 

lc1can las . .;uturas para aproximar los bordes cortados de los -

tejidos blandos para promover la cic~tri:ación por primera i~ 

tenci6n, para acerc~r laxamente los tejidos blandos minimi:a~ 
Jo la cohtaminaci6n de la herida con restos alimentarios o p~ 
ra detenrr la hemorragia. Si el =~lgujo yace bien ajustado -
en posici6n y el ~3ngrado es con~~olaJo, no hay necesidad de 

suturar. Cuando e~ta indicada l~ inserción de suturas la se­
\la ¡,;stéril negra (calibre OOOJ E'~ el material de elección y -

un3 simrl~ in~0rrumpiJa, o sea ~~:1tos aislados. 

I .• rl' ::iwra ='utura Jptc::-::ina el éxito debe l:':'tar si­
tuadn ce1·rc·c!~ir~en~c ~i :ic~ tc:ji..:::. blan<l0~ :::e v:rn a :ifr,Jntar 



C A P I T U L 0 X 

CUIDA.DOS POSTOPE?~~TORIOS 

Cuando el diente ha sido extraído el alvéolo debe -­
ser comprimido para reducir cualquier distorción de los tejí-­
dos de soporte, se dehe permitir al paciente enjuagarse una -­
vez con agua tibia y después instruirle para que muerda firme­
mente sobre una gasa hasta que se presente el coágulo sanguí-­
neo finne dentro del alvéolo. 

El empaque debe ser dispuesto para que se ejerza una 
presi6n !irme sobre los márgenes sangrantes del alvéolo y la -
gasa. 

El deber del C. D. hacia su paciente no termina con 
la colocación de un empaque o de la última sutura. Ya que se 
le darán indicaciones y si es necesario por escrito. 

1.- Reposo relativo. 
2.- Dieta.- Las prill).eras 12 hrs. deben ser totalmen­

te líqui¿as y frías protegiendo al coágulo. 
No tonar leche pues esto favorecería la reproduc 
ci6n de nicroorgan:sLos, pues es un medio de cu! 

tivo iJe31. 
Durant~ ~res di3s 2 .. c~a blanda exent3 Je grasas. 



3.- Aplicar hielo durante las primeras 12 hrs.·del 
postoperatorio por fuera de la zona. En inter­

valos de 15 a 20 minutos. 
4.- El día de la intervención no se lavarán los --­

dientes hasta el siguiente. 
5.- Enjuagues al día siguiente de la intervención a 

base de agua oxigenada. Dos partes de agua si~ 
ple por una ce agua oxigenada. Tres o cuatro -

días después de los alimentos. 
Enjuague de algún colutorio para arrastrar resi 
duos alimenticios. 

Indicaciones medicamentosas. 

Algún analgésico adecuado, cada 8 horas, en caso de 
inflamaci6n un antinflamatorio en la misma secuencia que el -

analgésico. Pero además si hubiese complicaciones antibióti­
co y relajante muscular y vitaminas. Hasta el restablecimie_!l 
to de nuestro paciente. 

SG 



Hr:.>mo.s ;rnblado a lo largo d~ e:3t.'.1 tesis los relacio­

nado a las extra~ciones pero no sin an~es haber tratado con -
~lgfin m~todo conservador o preventivo necesario pues la fina­
lidad del C. D. es salvar cada 6rgano dentario y conservar el 
equilibrio rlentohucal. 

La .E.xod.Jncia es una rmna de la odontología más im-­

portante (sin restar importancia a lfü; otras) ya que con ~sta 
evitamos. severas y crónicas infecciones~ obturaciones y res-­

tauraciones que al poco tiempo fracasarían, dientes impacta-­

dos (terceros molares y caninos generalmente); dientes tempo­
rales que no permitan la erupci6n de los dientes permanentes 
y las nunca por dern~s consideraciones antiestéticas. 

Por lo que el C.D. debe de estar preparado para to­

mar todas las consideraciones y llegar a un buen tratamiento. 

Por ejemplo la Historia Clínica es de suma importa~ 

cia ya que sin ella no podríamos registrar los hechos clini-­
cos pasados y actuales del paciente. 

As1 que como v~mos no podemos o~itir detalle alguno 

por lo que la posición del paciente al 5illón dental en rela­

ción al C.D. nos dJrá una aplicación correcta y moderada Jel 
instrul!lental evit~mdo así cualquier com1Hicación o accidente 

que traería mo~entGs desagradahles. 



Lo ~omplicado del caso se verá cuanJo nu~~:ro pa--­
ciente est~ totalmente valorado y de a~~i partirec~~ a la t~c 
nic~ correcta ya que la Exodoncia es ta:'\ noble que :::..Js da dos 
té;:nicas au!lque hay que ser háb i 1 y diestro para e; ecutarlas 

ya que esto evitar& riesgos y tiempo inne=esarios. 

Los cuid~dos posoperatorios deben de ser indicados 
de una manera clara y sencilla para que el paciente los lleve 

al pie de la letra y se obtendrá un buen restableci~iento. 

Explicaremos a nuestro paciente que si hoy ha perdi 

do algún órgano dentario procure cuidar las demás ya que no -
será igual usar o adaptarse a una prótesis que tener nuestra 

dentadura natural. 
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