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INTRODUCCION 

Al escribir la presente, dejo a consideracion de mi 

asesor el Sr. e.o. Eduardo Bermudes:R. y al H. Jur~ 

do examir&, aa1 como al lector, 

tantea y de loa ••• extensos • ya que . nos dallO• cuan 

ta que como Cirujano Dentista ae requiere en su 

pr!ctica diaria, por lo que haré una presentaciOn -

breve pero muy OCil y actualizada de aquellos aspo~ 

tos de la exodoncia que eon de particular interés -

en el campo de la Odo~tolog1a. 



TEMA 11 

HISTORIA CLINICA 

Obtenci6n e Interpretaci6n.- se debe elaborar un plan de 

tratamiento determinado y uno de los puntos importantes -

de este plan es la elaboraci6n de una hist6ria cltnica, -

ya que con Asta se pueden evitar equivocaciones que pue--

nale• del paciente• cOllO es el nmibre, edad raaa, estado 

civil, nacionalidad y ocupaci6n. Posterior111ente ae inve~ 

tigar! el padecimiento principal o sea sintomas que moti

varon 14 consulta en el orden siguiente: tipo o natural~ 

za del uintoma1 cuando fue su aparici6n y su duraci6n. 

Los datos que pueda adquirir acerca de la hist6ria dental 

del paciente puede ayudar a tratamientos dentales futuros. 

En este orden se evaluardn la hist6ria médica del pacien

te, aot como también loo nignos de lü enfermedad los cua

les non objotivoo, pudi6ndono canal!inr acg~n el caso. 

'l'ambilln ae importante ox111ninnr cuid11dosamento lnll radio--
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graf1aa, aa1 camo loa ex.!menea de laboratorio,. para poder 

hacer una evaluac16n completa del estado f1sico del pa- • 

ciente. 

En el caso de que el diagn6atico emitido no este realaci!?_ 

nado con los datos obtenidos se deber! nuevamente pro~e-

der a analizarlo incluso para cambiar el diagn6stico. 

t.i9ac16n mas complenta, cuando se haya corre9ido el pade.:; 

cimiento agudo. 

No exista ninguna regla que nos indique que tan minucioso 

debe ser las investigaci6n de un caso, aunque es mejor ser 

minjcionn pnra evitar. errores de diar1n6stico. 

La hilltorl.11 cl1nica es la base para poder elaborar un diasi. 

n6stico acertado, ya que contiene el r~lato del paciente y 

que junt.n con los sintornaa objetivos noa puede guiar por -

el cmntno que ne debe se<;uir para real izar 011t1lclios subse-

cucntt.n~. 
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HISTORIA CLINICA 

NOMBRE SEXO _____ _ 

!DAD FECHl\ DE NACIMIENTO--------------

LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION ----------

------------------- TELF.FONO 
GRADO ESCOLAR. ________ ~ TRABAJO O PROFESION --------

1.- ¿Goza de buena salud: 

2.- ¿Ha estado ~ometido a tratamiento m~dico 
en alguna 6poca de su vida? 

¿Por qu6 motivo? 

3.- ¿Ha estado hospitalizado? 

4.- ¿Es al6rgico a algOn alimento o medien-
mento? 

5. - ll'orna algOn mndicamonto 11ct\1almonte? 

Si No 



¿QuA clase de medicamento 

6.- ¿Ha tenido trastornos nerviosos mentales o 
emocionales? 

¿Qu6 Trastornos? 
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Si No 

7.- Señale con una cruz la casilla correspondiente si ha padecido al
guna de las enfermedades siguientes: 

Edad. 

Enfermedad ( 
Cardiaca Escaria tina 

Hepatitis ( Difteria 
Enfermedad ( 
Renal Tifoidea 

Trastorno ( Paperas ffep&tico 

Trastornos ( 
Lenguaje Polianicli tis 

8,- ¿Ha presentado hemorragias excesivas en 
operaciones o en accidentes? 

Diabetes 

O t r a s 

9.- ¿Tiene dificultades en la escuela o tr~ 
bajo? 

10.- Anteccdcnlea familiares p;itol6g1cos y no 
patol61¡icofl ______________ _ 

11.- Motivo dn la Consulta 

·-------------·----·--· 
12. - Recomcmd11<10 por 

Si No 



EXPERIENCIAS.ODONTOLOGICAS 

13.- Observaciones ----------'--------
Previas 

Actitud del paciente hacia el Odontologo: 

Favorable 

Tejidos Blandos: 

Desfavorable 

Labios ~------------~ 
Mucosa Bucal -------

Ex11111en Dental: 

Higiene oral: Buena 

Lengua 

Piso Boca 

Regular 

6 

Si No 

Mala ( 

Métodos y Prccuencia _________________________ _ 

Dientes -~----------------------------------
Faltantcs ------- Ausencia Com.1~ni ta. ___________ _ 

Anomal1as de __________ _ Forma ____________ _ 

Tamaño ______ Color _____ _ N~mero ____________ _ 

Posici6n _____________ _ 

Observaciones. ___________________________ _ 

Frncturan. ______________________________ _ 
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oc1úiti6n: 

DiatoclusiOn ____________________ --'Mordida Cruiada Anterior ____ ~~-----

Mordida Cruzada Posterior ______________________________________________ _ 

Jlpiñamiento Anterior------------------------------------------------~ 

Hlbitoai 

ae.iptrados Bucal 



ESTUDIO RAOIOGRAF.ICO 

En el estudio radiogrAfico las estructuras dentarias y oaoas 

pueden ser estudiadas gracias a la radioqraf1a. 

En el maxilar superior e inferior existen cavidades orifi--

cios, lineas, canales, conductos y regiones que se traducen 

o se interpretan por irnagenes radiopacas o radiolucidas • 

• , .. -- r , • .,.,. 
- .- -; - l 

transformaciones que la patologb ilftpr1111e sobre el tejido 

oseo de los mAxilares, origina también imagenes que adquie

ren distinta forma e intensid~d. 

ANATOMIA RADIOGRAFICA DE LOS MAXlLAílES EN PARTICULAR 

MAXILAR SUPERIOR 

Regi6n del Tercer Molar,- En esta rogi6n debemos considerar 

en la anatomta radiogr~fica, esta piozn dentaria, la tubero

cidad maxilar y la relaci6n del tercer molar con los dientes 

vecinos y con el seno maxilar. 

Por detrlu del tercer molar se puedo obaervar, en l~a radio-

graf1as ln zom,'\ espon'jo:rn corrospomllonto a ln tuberoctdad 

esta perfcctnmanto. 



.La elaboraci6n de una hiatoria cllnica en alguna• ocaaio

nes suele ser un procedimiento dificil y fruatante, ya 

que se debe echar mano de toda la habilidad, coeipreneiOn, 

simpat1a y diplomacia para que el paciente nos brinde au 

confianza y nos pueda dar datos exactoa1 una muestra de -

premura, irritabilidad o intolerancia suele contrariar o 

irritar al paciente el cual nos puedo dar dato• confusos 

o falsos: un procedimiento adecuado es el dejar solo al -



Sefialado en la radiofraf!a puede super ponerse a la i•a9en . 

de la tuberocidad la imagen de la ap6fisls coronoides, Al 

tener la boca abierta el paciente, la imagen de la ap6fisis 

coronoides coincide con la tuberosidad y con el tercer mo

lar. 

El tercer molar puede presentarse en posici6n nOlllllrl, pue-

de auaente estracci6n o endodoncia, o 

En la regi6n del primero y segundo molares superiores, se 

observa la relaci6n de estos dientes con el tercer molar -

normal o 11usente, con los premolares y el seno maxilar. El 

seno puede estar muy pr6ximo o alejado de los !picas dent~ 

rios1 las ratees de los molares puedan proyectarse dentro 

de la imagen del scni, en distintas posiciones. Sobre el

!pice de los molares aparece la imagen del hueso molar1 

los molares pueden estar normales en su anatom1a o solo 

existir las ratees. 

RELAClON OE LOS PRl~MOJJl.RES SUPERIORES 

Al mrnmen radiogrtH leo, la rcqi6n de lon premol11ros supcri2_ 

res muoBtro estou dlnntes y su relación con el canino, con 



·, : >' .'· ~ • • 

· ··· ···~) 1wurC.,;r;: ' 
·.······l.ac·~16n.·hl~,;can1ir.o:s~r.U,i:·,,1.-:o~~á';,).i1·~or~1act~.c1~{~~·::"•· 

•• ~~ piña 4,nu~a Q,ft~el 'pr.-,tar'•; Íne1•1Yc.· 1a~ra1/,1•:• "::i,•,•.~ 
.,U.de pritunt:ariíe•• al•l•' Hl''' 9eno' •nar y• ·ita· ¡;rówüaí.41i4 Y. 
cOftl'.•1 "o con '•l•'p1Ílo ·. 119>1.••'' to•á•: náaa:t,ii•' .:llé>til'•· :icnf &pi.O.a · 

,· 

~. ~i 

• ·, . , , , , ; , • e : o ~ .' • 

del• .. n1·iaaxnar~ 

INCISIVOS SUPEltIORES 

La regi6n anterior del maxilar superior presenta ra¿iogr&

ficamente varios detal¡ea interesantes1 La relaci6n de 

los dientes anteriores entre s1, con el piso de las fosas 

nasales, con el conducto palatino anterior y con la sutura 

mediana del maxilar superior. 

Pueden lejos de las fosas nasalon, próximos o en contacto 

entre los incisivos centrales hallarse elementos extraftos, 

tales como1 quistes del conducto incisivo y dientes supo~ 

numerarios, mesiodens.- lo germanes de los incisivos por 
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lllllnentea ae presentan muy prOximos al piso de las fosas n.!!_ 

aalea. 

MAXILAR INFERIOR 

Tercer Molar Inferior.- el estudio radiolOqico de la ragiOn 

del tercer molar inferior, proporciona un conjunto de deta

lle• de gran utilidad desde el punto de vista anat6mico y -

quirQrgico, puede observarse en la radiografia el tercer -

- ' -
_!!~l~r~~. ,:~~!:e~· .~~=e: .;t.:: - ·-

estan da~oa por la cortical del conducto, encierran una zo

na radiolQcida, que es la traducci6n de la luz del conducto. 

El tercer molar puede presentarso completamente erupcionado 

o retenido, es posible observar el naco pericoronario o el~ 

mentospatol()gicos ubicados en la parta distal del tercer mo 

lar. 

Es menester individualizar concrctamonte los distinton ele-

mentas anat6micos a nivel del tt)rcor molar; estos elemontoa 

son: ol borde nateior. del maximlnr Jn Hnaa oblícua 1>xt.1~rna, 

la crc:1t., temporal, la linea miloiodoa y el hueso porlcoro

nario que, con el nombro del httono m"l'lnl, bucal dist.,l, 

lingual o oclusal cubre o rodea, pnr~lnl o totalmente, el -



tercer 1110lar inferior. Tales elemento• no soi\ 11iempre -

bien diferenciablea. porque ae superponen entre d 1 e atan 

a veces cubiertos por la imagen dentaria o realmente son 

poco visibles. 

MOLARES INFERIORES 

La radiografta de esta regi6n muestra ol primero y segundo 

molar, en relaciOn con el tercero y con el primer premolar 

En la regi6n de los premolares inferiores se observan es--

tos dientes y su relac16n con el primer molar, el canino y 

el agujero mentoniano.- en algunas rad1ograf1as se ha ob-

servado r¡uc, faltando un premolar, peraiste el molar temp~ 

rario en la arcada, sin ln existencia del premolar corres

pondiente (acenesia) tarnbien suele acaecer que uno do los 

premolares permanezca retenido pudiendo .originar un quiste. 

CANINO INFERIOR 

~:ata req 16n muestra, radiogrilficament<', os te di anta y su -

rol ación cor1 al primer premolar y al 1 rwisí.vo lnternl: no 

hay alement()B anat6micoa en relaci6n cmn el cnn1no inferior. 



14 

INFERIOJlE:S 

El ex11111en radiogrAfico de la regi6n anterior del maxilar -

interior, muestra los incisivos inferiores, su relac16n rn~ 

tua y con los caninos hay elementos anat6rnicoe importantes 

en esta regi6n, como el conducto dentario inferior, se pu! 

de observar conductos notricios y la imagen radiogr4fica -

de la apofisie geni. 



ACCIDENTES EN EL EXODONCIA 

Las complicaciones en la enierqencias quirGrgicas son e~ 

nes en la odontolofta que incluya t.i'ataaiento operatorio. 

La mayorta de estos tratamientos pueden ser de poco sign! 

ficado pero no olvidemos que otros pueden tener consecue!!. 

cias, mas importantes.- Todo dentista que realice una i!!, 

tervenci6n quirdrgica desde estar completamente preparado 

':,:·· ' ., ... 

ecomcional como ftsica antes de realizar cualquier 

venci6n.- Un ejemplo que representa la importancia de 

una evaluaci6n completa es el de las hemorragias serias -

que ocurren en un hemofilico cuando se le interviene sin 

preparnci6n. 

Una buena regla para evitar complicaciones ce no realizar 

ninguna internvcnci6n en los dientes dé ooporto hnst que 

se disponga do los radiografias adecuadas, puesto que apo~ 

tan datos adicionales eobre la totalidad del problema y 

porque a menudo orientan hacia las complicaciones portopc-

ratorian que pudieran surgir. 

Las intorvoncioncs realizadas n ciegas pueden provocar la 
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. fractura de ralees y alve6loa·, trahumaU11111os en loa •enos 

.maxilarea, le11iones nerviosa•, etc. que podrtan haberse 

evitado con la .yuda de una buena radio<Jrafla. Adem&a P!. 

ra provenir urgencias y complicaciones el dentista deber& 

poseer la capacidad necesaria para evaluar adecuadamente 

el problema antes de la intervenci6n. 

Si se c0111prueba la posible recuperaci6n de 6sta sobre la 

enfermedad. local. De manera similar debe •aber evaluar -

intenta que la• que •uperan su capacidad, 

La provenci6n de estas complicaciones requiere siempre 

una evaluaci6n honesta del problema. En otras palabras -

el paciente debo ser doribado a un especialiata do manera 

que pueda elaboarar un plan sistematizado lo suficiente-

mente el~stico como para prever complt.caci6n que se pudi~ 

ra presentar. 

Respetando los principios bdsicos de la cirug1a se reducen 

riesgos y complicaciones. Estos princiulos incluyen la 

asnpcin, nnestocia y la adecuada exponlctftn del campo ope

ratorio, la homostacin, ln ostirpacit'>n conriorvndora de tro 
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' . ~o• de h~eao el cont~ol de la fuena a aplicar, el debri

d&111iento cuidadoao de la herida y la preaervac16n en todo 

inomento de la integridad de los tejidos. 

Si se le• sigue al pie de la letra, estoa principios 8on 

cl&sicos y valederos y ast se evitan complicaciones si 

bien las reglas enumeradas permiten reducir .las inciden-

cias de urgencias, existen otras COlllplicaciones imposibles 

de predecir y que deben ser tratadas correctamente. Por 

de los instrumentos produce .en ocacionea, laceracionea, -

desgarramientos u otras lesiones en los tejidos blandos -

los elevadores 6 forccpe pueden resbalar en la superficie 

de los dientes prudiendo dañar los tejidos del labio, la 

mejilla, la lengua, el piso de la boca o el paladar, dura~ 

te la exodoncia pueden producir la factura del hueso adya

cente al diente, con desgarramiento de la mucosa, adem~s -

los discos y otros instrumentos rotatorios pueden resbalar 

y lesionar los tejidos. 

Estno lt111ionee pueden evitarse usando ol instrumental como 

es debido. 
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DESGAJU\AttlENTOS DE LA ffUCOSA 

Esta• herid•• deben tratarae inmediatamente debido a que 

por lo general "requieren de suturas 11uperf icialea y con

trol de la hemorragia por medio do compresión o ligadu-

ra• de loa vasos principales. 

heridas Profundas de los Tejidos Ulandos. Pueden prOdu

cirse heridas profundas con los instrumentos que resba--

atenc16n .. rlp1da. 

El operador debe conservar l~ calma y tomar inmediatame~ 

te las modidas necesarias para detener la hemorragia, e.!!. 

to se logra ejerciendo presión digital sobre un pedaso -

de gasa colocado en 111 zona san<Jrllnte, a veces se requi~ 

re de una fuerte presión con los dodoa de ambas manos, -

para que comprima la región hemorragica por dentro de la 

boca y otra comprimiendo por fuern. Si la hemorragia no 

cede con este mf!todo se extraer:\ ln snngre mediante nsp~ 

raci6n continua y se suturaran loa v111ms principales; 

una vez conseguida ln hemostaci'1 ont<rn heri.(lnn deben ser 

suturadas por planos obliterrnndo la• zonan profundas P! 

ra eliminar cualquier espacio muerto y nproxlm11do n la -
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B\lbmucosa, para reducir la tensi6n sobre la sutura de la 

mucosa, aunque generalmente se usan hilos de sutura -

absorbibles para suturar los vasos y cerrar las capas 

profundas, también es posible emplear hilos no absorbi• 

bles de alqod6n o seda que son bien tolerados por los t! 

)dios de la boca. 

QUEMADURAS TERMINCAS 

En si este tipo de quemaduras pueden ser ocasionadas por 

HERIDAS PUNSANTES 
,;, 

Estas heridas pueden ser producidas por instrumentos pu~ 

tiaguda,. •¡uc tenga t:l paciente en la boca. también pue-

den ser t•l'obocadrrn por el ci ruj<rno dentista accidental-

mente: cm este r:aao ne) esta indtcada la sutura, pues PU!:. 

den desarrollarse g6rmnnos anaorohios. 

El tri\tilmiento consisto en lavar pcr fcctamentc la herida 

y dejar que cure por qrnnulaci6n. 

LC:SIONF.R OSEAS 

Fracturn del Alveolo. En las cxtrncciones dlficilan el -
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. hueso al hueso alveolar se puede fracturar y el fraqmento 

puede salir con el diente o quedar con la herida en ol 

primero de los. casos se debe despe9ar una pequeña bandn -

de periostio para tener acceso a la zona y suavizar 101 -

bordes con el instrumento apropiado. El se9undo de 101 -

casos, cuando el fragmento es pequafto y ha sido separado 

del periostio se debe extraer y suavizar los bordes, cua~ 

do el fragmento es grande y no se ha desprendido delperiO! 

. ·,. . ,, ' , •. :.- . :. . . ... . . : . :· . ·' . : . . '" . ~. , 

cuanto este probl9& se presenta en la 111an4lbula en · 1a e!_ . 

tracci6n de un tercer molar retenido puede producirse una 

fractura importante a nivel de la porci6n interna del hu~ 

so. La extracción del hueso es dif1cil y deja un gran de 

fecto rosidual, con intenso dolor postoperatorio, edema y 

trismus, lo mejor en tales circunstancias es dejar el 

fragmento en la posici6n correcta, lo cual permitirá que 

se adhiera el esto del hueso y que cure en corto plazo. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD EL MJ\XILAR 

Este accidente es raro pero so produce en 9eneral cuando -

oo aplica una fuerza excesiva nl sacar un segundo o un ter 

cor molar 11uperior, o por c.I uno inndocuado del forccps al 

extraer piezas dentarias muy ndheridnBJ al (ragmcnto roto 

es 11 menudo gr¡¡nde y puodn ! m:lui r uno ll m6s <lientos, del 
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piso del aeño maxilar y la tuberosidad de este huesor eata 

c0111plicaci6n puede evitarse mediante un buen plan preoper~ 

torio cada vez que sea necesario extraer una pieza del ma

xilar superior si la placa de loa rayos X muestra un seno 

maxilar grande que se aceraa a la cresta alveolar, debe t~ 

marse en cuenta una posible fractura de la tuberocidad en 

tales casos es conveniente replegar una lengueta de perio~ 

tio y cortar una pequeña porci6n de hueso alveolar para 

luego accionar el diente y 

nos sea 

El cirujano dentista tratara de separar el diente dé la t~ 

berocidad sin producir lesiones importantes en el huesto -

en caso de ser posible lo mejor es esperar unas semanas a~ 

tes de extraer el diente para permitir que la fractura se 

consvlidice no se necesita fijnci6n alguna si la movilidad 

del fragmento es m1nima, en cnrm contrario debe ser inmov!_ 

lizado el fragmento con el dinponitivo adecuado, una vez -

sano el hueso se procede a extra~r la pieza con la t6cnica 

antes indicada. 

En oc1111iones se requiere extraer t.o<lo el frn•1monto 6seo d~ 

bido n ln imposibilidad de oxtirpnr el <linnto n los dientes 

aisladumonte, on otras ocnoioncn puedo hnborno formado gra~ 

dcs.bandns de periostio antes do formarse ln frnctura que -



comprometen la irrigaciOn del hueso y hacen.conveniente e~ 

tirpar la tuberosidad. La extirpaciOn se hacedespegando -

previame~te el periostio con sumo cuidado, hasta que el 

fracmento que éomplctamente libro, esta técnica permitira 

extraer el trozo de hueso y las piezas dentarias sin difi

cultad. Pose a todos los cuidados desplegados es com6n que 

quede una cavidad muy grande que ~ menudo llega hasta el -

seño maxilar. 

FACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. 

Esta fractura es una compl1caci6n rara aunque también se -

puede pruucntar en las extracciones dentarias, la mayoria 

se produc11n por el uso inadecuado do los f6rceps o la apl1_ 

caci6n dD fuerzas oxagcradaa, ¡mro aun con la experiencia 

necesaria puede llegarse a fracturar la mand!bula, por lo 

tanto no implica negligencia d(I\ i:irujano puesto que puede 

presentarse en personas de edad cuyos maxilares son delga

dos y atroficos, pero puede ocurrir en cualquier otro pa-

ciente. 

acomp.1iil\ndo"c do un crujido 1rn<llblo y do movilidad ill\ornal 

do la Ztllh'.I lt~!1ion.\d .. ,. Si \,i plc"\z~"' tl(! 1n.1nticn(• prematura--

mento ta fr:ictura y pont.crlormn11t.<l 1'1 pieza dentaria. 
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· Si es lÓ. contrario .y la pieaa puede ser. retirada con el 111! 

nimo de esfuer10 se retirar& primero el diente y posterio!. 

mente se tratar& la fractura. 

LESIONES EN LOS DIENTES ADYACENTES. 

El mal uso de f6rceps puede ocasionar la fractura o luxa-

ciOn de las piezas adyacentes. La extracci6n de un diente 

superpuesto a otro se hace problem&tica por la dificultad 

' - . . . . ,. 

COlllplicaciones se pueden evitar con una evaluaci6n ·adecuá.;; 

da del tratamiento que tendr& sus variantes dependiendo 

del caso. 

OBTURACIONES DESALOJl\Dl\S O ROTl\S 

Es otro accidente quo puede ocasionar on el tratamiento 

exod6ntico generalmente se prunonta en la extracci6n de 

terceros molares impactados y en el ca~o de que el segundo 

molar presente obturaci6n distal, norm~lmcnte el problema 

se debe al uso inadecuado del f6rccp~ .-, elevadores. 

EX'fRllCCION POR E:RHOR DE UNA PIEZA Pl'.N'l'/\l\II\ 

Es un error irrevcrniblc que puedo avlL~rso ni el odontolo

go adquiere principios imporl:nnto11 como ol de tener una no-
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ci6n. clara ,de ,i. pieaa aentaria que se va ba 'extraer, ob-

tenci6n de ·buenu radiograUas y corre~aci6n de los hllh! 

gos cltnicoa con loa datos radioqrlficos. 

FRACTURA DE RAICES 

La fractura de ratees y ratees retenidas en el alveolo en 

ocaaiones puedeu originar procesos patol69icos, aunque es 

mas comdn que po1:111anezcan as1 durante años son causar pr~ 

blema alguno. Eate hecho no s.ignifica que puedan aer de-

plicaci6n,debe aer considerada como un riesgo natural de 

la exodoncia y no como resultado de t6cnicas inadecuadas 

o de imi~periencia del ciruj'ano dentista. En la mayorta 

de estoa casos las ratees se extraian inmediatamente ya -

que la tl'icnica para ello no implich complicaciones adici~ 

nales. Antes de extraer una ra1z frncturada el odontolo-

go debe examinar cuidadosamente el diente extra1do, las -

caracter1sticas del sitio de implantaci5n de la por.c15n -

rota. Si la ralz se fracturo en língulo podrlín incurtar -

un oltwador delgado entro el hueso y el llngulo del frag--

mento para extrn6rlo con facilidad. Kn algunos cnuos el 

uao da fftrccpa ~on el fln de aqranddr la cavidad 4uu,radca 

la pm:ctón rota pcrmit.i.rll ,1flojarln y extracrl<l c:on f61'<.'<!PS 

poquufto, Di eolou procadlmiontos frhcanan o ul al nccoao a 
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visibilidad de la cavidad son dif1ciles es necesario aba~ 

donar todo intento de sacar la ra1z por el alveolo y pro

ceder a extraerla por la otra v1a separando una lengueta 

periostio y extirpando suficiente hueso como para permitir 

la visión directa, el paso siguiente se hara con el elev! 

dor o f6n:q>s &to ser& sinple si se ha conseguido un acceso y 

si la hemostacia y la luz son adecuados. 

Si bien es necesario la extirpación de éstos rest~B radi-

la ra1~ esta involucrada e~ algOn canal 

nervioso que pueda ser lesionado al extra~rla y producir 

parestecias desagradables. 

En otron casos las ra1ces de los dientoi; inferiores catan 

situadoH de manera tal que al intentar extraerlas se lns 

pueden impulsar accidentalmente hacia los espncioe subma

xilar o sublingual o a través de la U\mina intornn del m!!_ 

xilar mas ancho en su pared superior 'l!IO el bordo inferior, 

el espesor disminuyo a expensas del lado interno y las 

ra1ces se encuentran a menudo pr6xirnas a la l~"Tlinn lingual. 

Cu11nclo no hn producido .,¡ accidont1i moncionado, l11 poal.- -

ci6n <¡uo 111 rntz ocupi1 puedo dctcrniJ.nnruo gui5ndonf! por el 

sitio de la lnvorvaci611 del milohloodco. Si culn t111 prc-

senta por abajo do lott ~picea de dientes, la ra1z ontnrl -
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en el espacio sublingual si se encuentra por encima la ralz 

estarl en el espacio submaxilar, de manera similar la 11tu!. 

ci6n de los di~ntes superiores puede ser tal que cualqueir 

intento de extraer las ratees fracturadas harli que se in-

troduzcan en el seno maxilar. La introducci6n de ratees 

que han sido desplazadas a la zona lingual y al seno maxi-

lar implica una intervenci6n larga y compliada que deberl -

eviatarse en lo posible. 

dad es de buen criterior dejar la ra1z en el hueso alveolar, 

ya que la simple existencia de una ratz residual no implica 

negligenci n del operador, si.no a la inversa la aplicaci6n -

de un sano criterio quirCirgico. cuando es indispensable e~ 

traer el l."~sto radicular se hará med111nte un colgajo para -

asegurar en lo mlis posible la intervoncl6n. 

LESION DE LOS NERVIOS 'l VASOS 51\NGUlNl::os 

Lesiones nerviosas. Las intervencioneu quirnrgicas en la -

boca pueden lesionar los nervios de la cnra de la cavidad -

propiamente dicha. Los nervios maxllnr inferior y ~cntoni! 

no non 1011 rnús a f octados, pero 6s to tarnbl én oc u r ru 1rnnque -

tambi6n on rar.io ocaciones con el nervio lingu~l. i1lr¡unan -

de estas lonionnu son in"vitnbtos, mientrnn que otrnn pueden 

prevenirno recurriendo n t6cnicas m5~ dcpurndan. 
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... ratee• del tercer molar pueden de•arrollar•• y crecer -

al rededor del nervio -.ilar inferior, de 9Anera que .i11te 

puede re•ultar leaionado durante lo• procedimientos para -

•u extracci6n. El u•o iaprudente de curetaa y elevadoree, 

o la extracci6n de ratees profunda•, •on otras cau•as de -

le•i6n de lo• nervio• 11encionadoa. Zn general las radio-

graftaa previas penaiten demo•trar la relaci6n entre el 

nervio maxilar inferior y la• extructuraa lldyacentea. Si 

La le•i6n del nervio .. xilar en la .. yor parte de lo• ca--

sos no ea •eria, ya que este habitualmente se regenera y -

los stntomAB desaparecen en un lapso variable que oscila -

entre 6 sumanas y 6 meses. 

Se podr! llovar a cabo un examen cuidadoso si la alteraci6n 

persiste por mas tiempo, podr! mostrar el desplazamiento de 

las paredes Oseas del zureo mandibular que comprime al ner-
. . 

vio en su trayecto, en tales casos la cxtirpaciOn de hueso 

permite decomprimir el nervio y facilitar su regeneraci6n y 

recuperar ln sencibilidad perdida lan lesiones del nervio -

mentoniano puede produci rae por el uno imprm1onto do instr!!_ 

mentas en ln región prOxima nl agujero mentoniano. 

Este hecho debe tener oiampre en cuenta cuando oc plan6an -



.operacionea a n.1vel ~l ... uar inferior cuando ae hac:

8

n!. 

. C.aar1o levantar c:Íolgajoa de tejdio blando el cirujano de!!_ 

tiata procurarl .que el nervio ment1oniano quede incluido -

en ello• 11 bi~n eate lllltodo puede causar una p6rdida de -

.. naibilidad, lata ea habitualmente tranaitoria y ae nora! 

liaa en poco tiempo, ai •• corta el nervio .. ntoniano laa 

polib1lidade1 de recuperaci6n aon remotaa, 

Puede ser dañado el nervio lingual durante las intervenci~ 

nivel del. tercer 110lar· 1nfer.t,or 
r' i • , ;~.é~~iS:: 

•',: 
! 

te ni.val puede lHionerlo. l!:l nervio H r99enera ai aolo -

ha recibido trawnatiamo, pero laa poaibilidad ea muy escasa 

si ln aecci6n ha sido comple~a, ha menos que se consiga su

turar 1us extremoa, 

No altera la sensibilidad la lesión 11el nervio palatino. 

Ciertos procedimientos como la extrncci6n de dientes impa~ 

tados en el paladar y de quistes do loa incisivos, requi.e-

ren a menudo la avulac16n de dicho norvio no obstante los 

pacientes rara vez se quejan de la sonsibilidad. 

LESIONl~S DE 1.os VASOS 51\NGUINEOS. 

Son cmorgonciiie que con mayor frccuoncln se pronontan en -

la ciruqin intrnbucal, afortunadamcnt'1 los V.lson ennguincos. 



. y renÍitir al paciente con .el especialista; ya que la exti!_ 

paci6n de la aguja requiere de una t6cnica complicada que 

suele superar la capacidad del profesional com6n. 

INSTRUMENTOS ROTOS 

Es de menor urgencia la rotura de instrumental, las fresas 

pueden romperse al extraer trozos de tejido 6sco al secci~ 

nar dientao y a veces los pequeños elevadores también pue-

.. 

pieza• dentalea, peto tambi'n pÚeden ser gasas, incrutacio 

nes, coronas, puentes, algod6n, etc. para este caso el odo~ 

t6logo deber! tratar de evitar la asfixia colocando a la -

altura do la traquea agujas del nllrnero 13 o efectuando una 

traqueotomta. 



son.pequeños y cuando se les corta accidentalmente la hem~ 

rragia puede controlarse por compreaiOn, sin embargo, la1 

hemorragias orig.inadas en vasos de mayor calibre requieren 

una ligadura adecuada. 

La oxtracciOn de dientes, junto con otras intervenciones -

sobre los maxilares pueden producir hemorragias copiosas -

suceptibles de ch1birse por c0111presiOn empleando tapones -

gre en este caso debe colocarse otro taponaje que se deja 

por varios d1as sin embargo es m!s conveniente controlar -

la hemorragia introduciendo en la cavidad un agente hemos

t!tico absorviblc que pueda ser uuturado en la herida y 

que quedo ah1 permanentemente. 

AGUJAS ROTAS 

Este accidente si no se observa desde el advenimiento de -

las agujas de acero inoxidable y m:ls recientemente tic las 

agujas desechables, a veces sin embnr•JO tas agujas se rom

pen debido a un mf)vimicnto brusco riel paciente espccialmc_!! 

ton nivel de la rama aoccndento del moxtlnr lnfcrior, es

to accidente r~quloro procudor con urqnncla y con un sóli

do criterio quirGrgico. El cirujano duntiBtn poco cxpnri

montado en ciruj1il bucal dobor:\ uunp<m<lor l;i intcr11cnci6n 
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TEMA V ANESTESIA 

ANESTESIA LOCAL 

Es la supresi6n, por madios terapeutieos de la sensibilidad 

de una ionade la cavidad bucal, manto11i6ndose intacta a la 

conciencia del paciente. 

Esto se logra por distintos procedimientos. S6lo nos inte

INSTRUMENTAL 

ra la. anesteda · por .. la. inyecci6n de -
,._,·:~:~f~;:/.''' '.· .. · .. ~, ,.-,.· ,_., .: . .; .•'.'..' .. _,, ... 

Para practicar la inyecci6n de las subtancias qutmicas que 

hemos mencionado se emplean jeringas de distinto tipo ya -

sean de vidrio o met6licas. 

Jeringas de Vidrio 

Las jeringas de vidrio se usan de las llamadas de tipo Luer; 

en nuestra pr~ctica so emplean jeringad de dos, tres 6 cua

tro e.e. cstan constituidas por dos tubos conc6ntricos, el 

inferior de los cualcD actaa como 6mbolo para e~plusar el -

liquido a inycctnrne. 

Jeringas met~licaa 

S6lo usaremos las llnmn<las 11istoma cnrpule. 
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.'La aoluci6n aneat6~:1.ca en lAI jedngaa sistema carpule 

ae expende en el comercio en tubos de vidrio o pl&stico -

que actGan como una parte de la jeringa. 

El embolo estl dado por un tap6n do goma, de uno de aua -

extremos que es impulsado por un tallo metllicos, consiste 

la jeringa¡ por lo tanto en una parte pasiva que es la PºE 
ta~ora d~l tubo carpule y una parta activa articulada con 

la primera y movible, que impulsa por presi6n manual, el -

Agujas 

Con la jeringa carpule se usan las agujas met!licas, éstas 

por un extremo perforan la tápa de goma o met!lica de los 

tubos de ül\astesiai la otra parte uirvc como elemento act!. 

vo' Entre ambos hay un globo que obtura el soporte ante-

rior de la jeringa carpulo. 

SOLUCIONES ANESTESICAS 

Xilocaina. Es un fuerte producto ancetésico que no tiene -

mucho ele su descubrimiento. Su ventaja reside en la poca -

cantidad que se necesita para alcanzar grandes niveles ane! 

tGnlcon y en la duraci6n da ln nnont6ttta. 
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Mencionaremos lo siquiente referente a la xilocaina: 

1.- La xilocaina Adrenalina eo.oo al 2' es un anest6sico 

eficaz para uso en cirugta dental y oral menor. 

2.- El comienzo de la onestes1a despdes de la inyecci6n 

de xilocatna, es rApido. 

establecido, los -

4.- La aplicaci6n de xilocaina-adrenalina 1 80.000 al 2' 

a la mucosa bucal, produce anestesia superficial. 

MANIOBRJ\S PREANESTESICAS COMUNES 

Estas maniobras se subdividen en: maniobras para las ane! 

tesias intraorales y maniobran para las anestesias extra~ 

rales. 

t.- Maniobras preancstésicas: anestedias intraorales 

( anestesia a trav6s de la mucosa} • 

a) Prcmcditaci6n. tlo se debe descuidar la promcllit2, 

ci6n en las anestesias infiltrntivas¡ porqun an -

un poderoso coa<lyuvnnte parn uu 6xito. 

No es necesario usarla en todos los casos¡ en pacientes -



nerviosos y puliilb:lnes y en intervenciones largas y pén2. 

saa, la administraci6n de medicamentos antes de las anost~ 

sias troncularea,· ayuda a mejorar 1ua efecto1 1 los dolores 

post operatorios se reducen. 

Pueden usarse corno medicamentos preanest~sicos los barbit~ 

rio~ una capaula de embutal con una tasa de tila, una hora 

antes de la intervenci6n se da otra c&paula de embutal 

(0.10 Centigrarnos). 

En el cano segundo, una hora antes de operar se administra 

una inyecci6n de 2 e.e. de morfina. 

ESTERILIZACION DE LAS MANOS DEI, OPEHADOR 

Deben cepillarse y lavarse las rnano21 del operador. 

ANESrt:SII\ DE LA MUCOSA 

La puncifJn anest6sicas es sicmpro dolorosil !lt. no se toman 

la11 111mples medida a que ne d;in ,, con!'. 1 nu'1cil'm y que hacen 

insonniblc el pinchazo de la aguja; ne frota al nitla do~ 

de va a punzarse con una torunda do nlgodón onvucltli cobre 



el extrellO de una• pina•• de curaci6n 110jando en una tlOl!!_ 

ci6n de xilocaina tCSpica o pantoca!na, o pulverialndo19 -

con benaocaina, .. ••tiran lo• liga11ento•, traccionando -

el labio o carrillo, para hacer la punci6n ein inconvenie~ 

tea. 

Ha y pulverizadores que proyectan producto• anestAaicos -

con este fin, a baae de benaocaina y otros ingredientes -

ESTZRILIZACIOM DE LA MUCOSA 

Debe de esterilizarse la mucosa en el ugar de la punc16n 

en cualquier tipo de anestesia intraoral. Previamente se 

hace enjuagar la boca al paciente, 6 se proyecta con el -

atomizador del equipo una soluci6n antic6ptica. Se pinc! 

la el luqar elegido con una torunda mojada en tintura de 

yodo y alcohol, tintura do yodo y glicerina o tintura de 

mertiolato. 



TEMA VI 

GElllRALIDADES UATOMICAS DEL CRANEO Y DE LOS MAXILMU:B 

Se realiza la ciru91a bucal en la cavidad oral y en la1 -

regiones que le corresponder huesos aaxilares con sus pr2 

ceso• alveolares y reqiones vecinas con las cuales la pa

tolo9la dentaria puede tener relaciones • 

. LOS HUESOS MAXILARES FORMAN PAJlTZ DEL MACIZO f'AC~. 

la ·~lbUla ·~ior con~ta'·'ISe r~:::.··hut ... 
. c!tllp~a~o. alrededor del aadlar superior y for.a con 

el, un Gnico e indivisible; estos huesos son, adeals del 

maxilar superior ya citado el vomer, el unguis, los pala

tinos, loa cornetes inferiores. Los huesos propios de la 

nar1z y el molar¡ los cinco Gltimoa y el maxilar superior 

son huesos pares. 

Regi6n Labial. Esta regi6n forma la pared anterior de la 

cavidad bucal. Est~ constituida por loe labios, replie--

gues musculomembranosos que se localizan en la entrada de 

la cavidad oral. 

La regi6n labial tiene limiten que onl.lln dados: Arriba -

por la cxtrcmidacl superior dol 11ubt11b1que, al borde de 

las ventanas nasales y ol surco lnbioqaniano, abajo, por 
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aurco manto labial que loaepara de la importante reCJiÓn -

mentoniana1 afuera, por el surco labi09eniano. 

Planos Conatitutivoa. La región labial esta formada por 

loa siguientes planos: la piel, el tejido celular subcu-

tlneo, la capa muscular, la capa glandular, la mucosa y 

los hueso• maxilares. 

Bat~. ~it~•.•;por; .d~~jo .. de ila J:'~ 
7r~;i:~ .~ , , 

inferior a loa lado• la prolongación imaginaria del surco 

labiogeniano. 

PLANOS CONSTITUTIVOS 

1.- Piel¡ 2.- Capa Muscular1 2.-Periostio¡ 4.- Hueso; 

s.- Vasos y Nervios. 

Región Maseterina. Esta reg16n esta situada en las partes 

de la cara, la regi6n maseterina tiene .aproximadamente los 

mismos limites del poderoso rnGoculo masetero que alberga, 

los limitas de la reg16n maceterina son: por arriba del -

nrco cigomatico; por debajo el borde inferior del maxilar 

inferior1 pnr dotr~s el borde posterior de este hueoo1 por 



delante el borde anterior del mdsculo Masetero. En profu!!. 

didad la reg16n·ee extiende hasta el hueso maxilar. 

PLANOS CONSTITUTIVOS 

l.- Piel¡ 2.- Tejido Celular, 3.- Aponeurosis¡ Mdsculo 

Masetero¡ s.- Rama Ascendente del Maxilar lnferior1 

6.- Vasos y nervios. 

~ieli\ejtdo celu.lar aubcudneo¡ capa mucular: periostio; 

y plano esquelético. 

Regi6n do la Fosa Cigom&tica: Esta rt1•J16n ocupa las partes 

laterales do la cara tiene los siguient.t?s limites: arriba, 

el arco cigom:itico y una porci6n dol hla mayor del esfeno!, 

des¡ abajo , un plano tangente al bordo inferior¡ adentro, 

la faringe y la ap6fices pteri9oillca¡ afuera, la cara inte::_ 

na de la rama ascendente, la tuberoaidaü del maxilar¡ atr:is 

la cara anterior de la parotida. r.uta rcgi6n no tiene qra~ 

des relaciones con la cirugta. 

RccJión Gin9ivodcnlnrill. Campo de la mayor parto do nueutra 

patologta quirOrgica, la región gingivodentaria consta de -
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tres elementos en intima relaci6n con la cirugta bucal1 la 

encta, el hueso y los dientes. 

La Encta. Tejido Gingival que cubre las arcadas alveolares 

y la b6veda palatina, se continGa sin limites de demarca

ci6n preciaos con la mucosa de la cavidad bucal, diferen- -

ci!ndose do esta Oltima en algunos detalles historol6gicos. 

'de la cavidad bUcal, constituye una zona de alto inter6s P!!. 

ra el cirujano dentista, por ser el estilo hacia el cual 

con extraordinaria frecuencia hacen su desarrollo e invasi6n 

los proc<rnos de origen dentario; consta de dos porciones: 

la anterior denominada bovcdad palatina y la posterior velo 

del paladar. 

El conjutno tiene la forma de una b6vQdad, limitada anterior 

y lateralmente por la arcada dentaria¡ concava en dos senti

dos, la profundidad de la b6veda es Vtl~ Jnble en los dietin-

tos pacientes y en consonancia con la forma nasal con la di-

reccl~n dol tabique. 



TEMA V I I 

INDICACIONES y·coNTRAINDICACIONES DE LA EXODONCtA 

INDICACIONES 

40 

l.- Dientes que han sidÓ atacados por caries en los cu! 

les puede haber destrucci6n total de la corona in-

cluso, pudo haberse extendido a los tejidos radicu

lares haciendo imposible la reestructuraciOn por 

Dientes Fracturados. 

3.- Dientes luxados o serniluxados. 

4.- Dientes con destrucción ósea, lcai6n traum6tica y mo 

lcstia al ocluir. 

S.- Dientes afectados por parodontopatias no suceptibles 

a tratamiento. 

6.- l.os que han perdido su antagonista por cuya causa son 

oxpulsadoa de su alveolo lcuionnndo la cn~tn antago-

nluta 

7.- Dionten au\:6picos cuyo alincamicHtn ortodonnic:o es -

irnpOBiblc. 
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e.- Aquellos que deben tratarse de la pulpa y que por 

causa de la morf olog1a no es posible el tratamiunto 

endodonsico. 

9.- Dientes primarios resistentes cunndo el diente @acu!!. 

dario se encuentran en posic16n correcta para BU eru2 

ci6n. 

i111ped1inéntoa para la 

turaci6n protesica. 

12.- Dientes que estan en una 11nea da fractura 6sea. 

13.- Ra1cc.:n y fragmentos dentarios. 

14.- Dientes que traumatizan los tejidos blandos y que no 

hay procedimientos para evitarlon ejemplos: terceros 

molares cuya erupci6n no ha sido perfecta, dientes -

sltuados en zonas patol6gicas como quistes etc. 

15.- DlenLDs que conntituyen focos do Jnfncci6n o por 

tranntornos nerviosos. 
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16.- En ortodoncia mediante ciertos procedimientos para -

efectuar el tratamiento. 

17.- Cuando el caso sea do pronostico reservado como en un 

paciente de edad avanzada o enfermos con p~rdidas de 

resistencia org&nica. 

18.- Las de orden general como son las enfermedades debil! 

19.- Las de orden local, es decir: del diente mismo que 

h11con imposible el tr<1tarniento por razonoa <1nat6micas 

que ofrecen muy poc<1s posibilidades de éK1to. 

20.- Las orden t6cnico ó sc<1 la <1usencia de conocimiento -

en ol operador y destroza para el tratamiento endoti

co. 

21.- 1,as do orden educativo y econ6mi.co. 

CON1'MlNl)lCl\C IONED 

Estas pueden ser locales y qenerales: untre l:rn C<Jntrnind!, 

caciones ch1 tipo local, p<!rm<rnentes o transitorias, C<lrdi~ 
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pattaa, deacraciaa aangutneaa, an6mia• intensa•, leuae111ia, 

e110filia, diabetea, cierto• padecimientos nervioaos, alor

gias o cuando el paciente esta d6bil por enfermedades pro

longadaa. 

En caaa caso de estos se puede efectuar la extracci6n con 

la cooperaci6n del lllAdico especialista si esto indica el 

trataaiento conveniente pero en alguno• eaaos la contrai!!. 

41caci6n .. ra abaoluta. 



TEMA V I I I 

TECNICAS PARA LA EXODONCIA ASI COMO EL INSTRUMENTAL 

TECNICAS PARA LA EXODONCIA 
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I.- Tlcnicas de la extracci6n.dentaria con forceps o -

pinzas. 

tI.- Tiempo de la exodoncia con pinzas. 

v.- Tlcnica de la extracci6n con elevadores. 

VI.- Tiempos de la extracci6n con elevadores. 

VII.- NumeraciOn de forceps. 

I.- El instrumental que ocupamos parn la extracciOn se de 

nominan forceps, cuya elccciOn en muy importante. 

Lo mas importante es que el forccps se adapte perfec

tamente a la mano del operador. 

Eute instrumento debe tener la curvatura adecuada pa

ra sujetar el diente por nu contorno cervical sin que 

los labios ni los dienten ndyacentQA o antagOnicoa dl 

ficultcn su movimiento en arco. 



El forcepa debe aer lo suficientemente ligero para -

que el operador pueda sentir a travéa del instrumen

to mismo; la resistencia del hueso y advertir cuando 

6ate y las ratees del diente se luxen. 

El f orcep• para la extracci6n en un instrU111ento ba1~ 

do en el principio de la palanca de primer grado con 

el cual se toma el 

' 'il.:.. Tc,..o~ los !orccpi; para la mi:traccf.Ort constan de 2 P•!. 
- .. -,- ·,~'\'~-- . . 

t:ea, una pasiva y una activa. 

Unidas entre st por una articulac16n existen en t~rin~ 

non generales, dos tipos de pinzan para extracciones 

quo oon: 

1.- Las pinsns que son destinada11 a extraer piezas del 

maxilar nuperior. 

2.- Las que se utilizan para las piezas de la mand1b~ 

la. 

L11 diferencia de estos modelos ca que en los dc.l ma-

x11.ir superior poseen la p.~rte p11nf.va y activa en una 

mtnma 11nc11, mientras las piezan pnra mandtbuln llenen 

11mbos parton on ~ngulo recto. 
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Cada.diente o qrupo de dientes exiqen una pinza par 

ticular diseñada seqGn la anatomta de· la pieza a e! 

traer, 

111.- TECNtCA DE LA. EXTRACClON DENTARIA CON FORCEPS. 

Para la extracci~n utilizamos foroeps, los cuales -

constan de dos partes la activa y la pasiva. 

- ·~\*: {ó - ' ,,-

••tan·. eneo.íiln414a• & fWictori•• d.ii 

en el .acto quirtb:qico. La parte pasivá es 

el manqo de la pinza, 1us ramas son paralelas y los 

distintos modelos estan labrados en sus caras exteE 

nas, para impedir que el instrumento oc deslice de 

la mano del cirujano dentista. 

Las ramas del forcepa u~ adaptan a la palma de la -

mano derecha¡ el dedo pulgar so coloca entre ambas 

ramas actuando como tutor, para vigilar y regular -

el movimiento y la fuerza a ejercer. 

Ln parte activa eo adapta a la corona del diente, -

sus carau externas oon liua11 y lnn internas, ademan 

de cóncavas, presentan ~utrinR para impedir el des-
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lizamiento, los bordes o mordientes de la pinza, s~ 

gGn las modalidades del cuello dentario. Las que -

se adaptan a los cuellos de los molares, presentan 

mordientes en forma de 6n9ulo diedro para adaptarse 

a las bifurcaciones de las ratees de estas piez,as. 

El forceps sujeta· firmemente la pieza dentaria, de

biendo formar mordientes y el diente una 11nea con-

mo palanca de primer grado estando colocada la re-

sistencia (el hueso alveolar) entre la potencia (la 

mano del operador y el punto do apoyo (ápice radie~ 

lar). 

IV.- LOS TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON l'ORCEPS. 

La extracci6n de una pieza dentnria requiere de va

rios tiempos que son: 

l.- Prehensi6n 

2.- Luxaci6n 

3.- Tracct6n 

1.- Prchonsi6n. Rs la aplicaci6n de la pinza, la to 

rna o prcs16n do ln pieza. El primer tiempo do Ln 
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exodoncia es fundamental, pues de este depende el 

Axito de los siguientes tiempos. Se hace hasta el -

cuello anat6mico, en donde se apoya y a expensas dol 

cual se desarrolla la fuerza para movilizar la pioza 

dentaria. 

No debe intervenir la corona dentaria como elemento 

dtil en la aplicaci6n de la fuerza, su fractura o -

iiel· Qiauta; 

interno o lingual, deben penetrar aimultineamente 

hasta llegar al cuello del diente, llegando a éste -

la mano derecha cierra. las ramas de la pinza mante-

niondo con el pulgar el control de la fuerza. 

2.- Luxnci6n: La luzaci6n o doanrticulaci6n del die~ 

te es el negundo tiempo de la oxodoncia, por medio 

del cual el diente rompe las fibras <lol pcriodonto y 

dilata al alveolo. 

Se; ronlizn este tiempo nc~Gn dou mecanismos: 

a) ~ivlmlcnton de latcralidad <lnl diento, dJrlgi€ndo-

uo du adentro hacia afuera¡ dnn fucrzna nctOnn en 

unte movimiento. 

b) impul.i.111<.10 el diente en dirncclfrn d1i ou :i¡iicc, como 

queriendo introducir el dicnlu dentro de uu nlvcol~ 



··~~pJf ~;};;'"~;';?:~, 

· · 'fracturar~•; 
por e•o lo• inoviiaiento laterale• de luxación deben 

aer dirigido• por el tacto de quien opera. 

d) Movimiento de rotación. Se realiza sJ.guiendo en -

eje mayor del diente¡ es un movimiento complement!. 

rio de lateralidad. La rotación sólo puede ser 

aplicada en dientes monoradiculares, loe multirad! 

culares se fracturan, como es lógico al hacerlos -

girar. 

3.- Tracción. Este 6ltimo movimiento es destinado a des-

plazar el diento de su alveolo. Este movimiento se -
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~ .· . 
realiza cuando lo•. JDOVilllientos prelimi-nares han -

.dilatado ~l alveol~ y roto loa ligamentos. 

La fuerz~ aplicada a este fin de extraer el diente -

del alveolo, se desarrollo en sentido inverso a la -

direcci6n del diente1 9eneralmente la cantidad de 

fuerza exisgida ea mtninla o pequefia y la resultante 

de la fuerza tiende a dirigir el diente en sentido -

de la corona y de la tabla externa. 

dentariaa. 

Deben ser considerados en el elevador tres factores 

COll\o palanca, adem!s de la palanca propiamente dicha. 

l.- El Punto de Apoyo. Para actuar la palanca dest! 

nada a elevar un diento o una ra1z dentaria, de-

be valerse del punto de apoyo, el cual dado en -

exodoncia por dos elementos, que son: el hueso 

y los dientes vecinou. 

a) El hueso: es útil cnmo punto de apoyo par<1 -

el elevador. 

El borde a tvcolar p<lrrnlto ol 11poyo rlc in1Jlru-

montos cu;mdo es fl1<.irte y rrrnistantc para mo-
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vilizar un diente retenido en implantaci6n 

normal o ratees dentarias, generalmente el ª112. 

yo se busca en el !ngulo mesiobucal del dien-

te a extraer, pero cuando algunas condiciones 

as1 lo exijan, el elevador puede tener palpi

taciones lingual, mestal, distal o bucal. 

Exige que esté desprovisto de partes blandas 

la eficiencia del punto de apoyo, las cuales 

de apoyo, actuando el elevador como palanca -

de primero y segundo grado. 

Para la extracci6n de ratees en ambas arcadas 

el punt.o de apoyo se busca en el hueso; para 

el caso de con dos o treu ra1ces el punto de 

apoyo puede encontrar no en el borde alveolar, 

previa resecci6n de p11rtos de la tabla exter-

na o en el tabique intorr.adicular. 

b) Constituyen un punto do apoyo 6ltimo los die~ 

tos vecinos¡ el uso do un diento vnclno exige 

en onto 6rgnno, algunnn condicionnn pnrn que 

rcnul.lo oíicaz a ontn propósito la corona de-

be mnnlonor nu integridad anat6micd no untan-
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do.viciado el papel del punto de apoyo por -

diB111inuci6n de su resistencia f1sica, en el 

caso de ser portador de un aparato protésico 

y obturaciones proximales. 

La ra1z debe ser arquitect6nicamcnte fuerte 

y bien implantada. Los dientes uniradicula

res con ratees c6nicas o funcionadas pueden 

buscarse, al ser usados como punto de apoyo. 

La potencia. La fuerza destinada a elevar -

(el diente a extraer) mayor ser! la eficien-

cia a emplearse, 

La Resistencia.' la resistencia esta represen

tada por el diente a extraerse, esta condici~ 

nada por la disposici6n rndlcular, la cantidad 

de hueso que lo cubre o rodea y la calidad de 

esto hueso¡ es decir, la mayor o menor calcifi 

caci6n del mismo la diotinta deposici6n de las 

traboculas 6neas y ln cdnd del paciente. 

VI. - TH:MPOS DF. 1,1\ EXOt)(JNCll\ CON EU:Vl\OOR. 

1.- l\plic:11ci6n 

2. - 1.uxac l.6n 

],- Elevaci6n o r.xtraccl6n, 



53 

l.- Aplicaci6n. Para lograr un buen resultado con -

el elevador del tipo que 6ste sea. Debe ser co

locado en porci6n, es decir, buscar su punto de 

apoyo. 

El instrumento se toma con la mano derecha empu

j !ndolo ampliamente y teniendo como apoyo la pal 

ma de la mano; el dedo !ndice debe acompañar el 

tallo para evitar incursiones desprovistas. 

2.- Luxaci6n. Cuando se logra el punto de apoyo y el 

sitio de aplicaci6n del elevador se dirige el in~ 

trU111ento con movimiento de rotación, descenso o -

elevaci6n, mirniobras por Lrn cuales el diente ro!!! 

pe sus adhdrencias porindonticas dilata al alveo

lo permitiendo as1 la ext.rnc;ct6n. El tiempo de -

luxaci6n no tiene limitnn pr7c111oa con el de apl!_ 

caci6n del instrumento. 

3,- Extracción. Con sucesiv0s movimientos de rotación 

o do dcsconno, el diento abandona el alveolo desde 
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donde. puede extraerse con elovadores apropiados 

o con pinzas para extraccioneu, 

MODO DE ACCION 

Se introduce en el alveolo dentario, entre el -

diente y la pared 6sea, desplaza el 6rgano den

tario en la medida en que la cuña profundiza en 

el alveolo¡ la ra1z va siendo desalojada en la 

Para la extracci6n de raices superiores 

res como posteriores: 

y 

1,- Forceps Número 65. Este es en forma de bayoneta 

con los bocados rectos, largos y angostos, 

2.- Forceps NWnero 32-A. Tamh1~n es en forma de bay!! 

neta, con los bacadas r<,r;los y un poco mas cortos 

que el anterior pero 1gual de angosto. 

J.- Forccps Número 69. Son en forma de "S" it!ilic11, 

con bocados lorgo11 en flnqu\r, y ckl'Jil<los. 

P:\r~'\ la l~xtrneci6n ele dltJntDn :iHp~~r·1orc~n, tanto antc

r.loron como postoriorca. 
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1.- Forceps Nfimero 150. Para la extracci6n de die~ 

tes anteriores superiores: de segundo premolar 

derecho a segundo premolar izquierdo. Sus bec! 

dos son angostos, c6ncavos loa dos en parte in

terna y estriados. 

2.- Forceps Nllmero 18-R. Este forceps se utiliza -

para la extracci6n de primero y segundo molar -

sirve para la prehensi6n 

de la ra!z palatina. 

3.- Forceps NOmero 18-L. Se utiliza para la extrac

ci6n de primero y segundo molares superiores iz

quierdos. Este forceps pcrttonta lae mismas carac 

tort nticas del anterior y por lo tanto, las indi

caciones son las mismas. 

4. - Forccps Nfunero 88-D-2. ¡,l amado t11mbH!n tricorneo 

de primero y se<Jundo molares A\lpcriores derechos. 

presenta la forma de bayoneta, con un bocado en -

(orma do unta de cuerno, el cuill J>"nC'tr., en las -

r11tcc11.1 vo1.1L1.hul11res tilnto mC'sial ""mo dlntnl, y -

o.l otro hoca<lo presenta doo a1.1ta11 '"'fH1r11<l,u:; un 

parte mo<lln y son mas cortos que ni nntnrlnr, los 
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cuales penetran en la ratz palatina. 

s.- Forgeps Ntlmero 88-L-2. También llamado Tricor

neo se utiliza para la extracci6n de. pr !meros y 

segundos molares izquierdos. Presenta las mis

ma• caractertstieas del forceps anterior y por 

lo tanto, las indicaciones acn las mismas. 

bayoneta, anchos, cortos y a la vez son c6nca-

vos y estriados. 

l'ara la Extracci6n de Dientes Inferiores, tanto J\nt~ 

r.iores como Posteriores. 

l. - Forc'1ps Número 151. Para l n extraeci6n de die!! 

reu nnteriores inferiores del segunda premolar 

derecho al segundo premolar izquierdo. Sus bo

cadou son largos c6ncavos lon doa y ontriados. 

2.- Pon:oprl Nt1moro 17. Para la oxtracc:Jf,11 d<Jl prf-

1111no y oc9umlo molar, t,1nln dcrechn com" tzquic:•!_ 

de> J J;1mado forr.opo univer!1t.!l sun b.1e;-1dr1n Ot)t1 

1.<Jualer1, prllilflntando cada uno de el loa 1111•1 hl (u!_ 
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caci6n y forma de !nqulo diedro, el cual penetra 

en las difurcaciones mesial y distal. 

3.- Forceps Nlimero 23. Tambiln llamado cuerno de V! 

ca, sirve para la extracoi6n del prúnero y segu~ 

do molar tanto derecho CO!llO izquierdo, pero pri~ 

cipalmente este forceps lo vamos a utilizar en -

piezas cuya corona est! completamente destruida 

Sus bocados son en la misma foI'ID& 

de tercerps molares inferiorca, tanto izquierdo -

como derecho. Su bocados son cortos, anchoa y ª!. 

triados. 
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TEMA IX 

POSICION PACIEÑTE Y OPERADOR 

PosiciOn del Operador, La posici6n dol cirujano dentista 

ea sumlll!lente importante, ya que la tuttrza que tiene que -

aplicar oa demaciada. 

En la extracción de dientes superiores como forceps se 

Para '1a' ~xtracci6n de, l~• dientes d~l lado derecho en el l!, 

do del carrillo colocaremos el dedo pulgar, arriba del boc! 

do y el 1ndice, en el lado palatino del arco dental que ca~ 

tiene la pieza en al que se hara la extracci6n. 

Para la ootracci6n de las piezas dQntnrias del lado izquie~ 

do, se CC>l.oca el indice por fuer11 u V<!FJtibular y por dentro 

o palatino, el pulgar y los demas dr:<1oo sirven para el ca--

rrillo y ol labio. 

Para la oxtracci6n de dientes inforlurea Izquierdos el cir~ 

mano iZ'l•llord:i sujctn J11 mand1bulo cn11 líl palmll de la m.1no, 

y con uno o do~1 dedo o dü la rnisrna rrmw1, flPil rt1' (' l carr i 1.1.o 

o labio. 
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Para la extracciOn de piezas del lado derecho, es preferi

ble que el cirujano dentista se coloque por detrás del pa

ciente, o a la izquierda del mismo. 

Es importante no forzar la mand1bula, pues pudiera ocacio

narse la luxaci6n de la articulaciOn mandibular o ol desg~ 

rre de la c!psula mandibular y de los ligamentos oxtrapar

ticulares. 

que al diente, para evitar que resbale y desgarre el borde 

gingival cuando se este adaptando o al hacer los movimientos 

que orignan la luxaciOn de la pieza; este afianzamiento con 

los dedo11, evita tamb16n que el forcops golpee los dientes -

adyacentos o del maxilar superior, cuando la pieza cede subi 

tarnente o se fractura. 

POSICION DEL PACIENTE 

El pac.i.ente debe de 00U1r perfectamente sentado su espalda -

apoyacln en el rcapaldo del s.ill6n y r.:u cabeza colocada como

damonta en el cabezal , descnnza sobre el occipital. 

P.1rn ol maxilnr aupurl.or, el respaldo <lobo colocnroe en llng!!_ 
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lo de 45' la cabeza ligeramente inclinada hacia atr&s, de 

modo que la arcada superior fonne un angulo de 90° con pl 
eje del tronca. 

La arcada superior del pacie~te debe estar a la altura de 

los horabros del operador: de este modo la vis16n del o~e

rndor sera mas perfecta, las maniobras mas sencillas, el 

esfuerzo y el trabajo realizado m!s 6tiles. 

del tronco, la cabeza del paciente a la altura de los co

dos del operador, la iluminaci6n y vis16n es perfecta. 

Inferior Derecha. El sill6n deber! catar inclinado hacia 

atr!s, en angulo de 45° para permitir las maniobras que el 

operador debe realizar estando situado detr!s del paciente, 

por lo tanto debe colocarse el nill6n en su posici6n más -

inferior. 

SINDESMOTOMIA O DEBRIDAC!ON 

La palabra sindesmotom1a otimol6gicamo11to deriva del grie

go alndonmo1 lazo o ligadura: tocna cortar: o Aoa es la 

scccl6n o disccci6n de los liqnmantou, KB la opurac16n 
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que se hace antes de realizar la operaci6n o extracción,

º sea, antes de colocar la pinza indicada. 

Esto es muy importante, ya que vamos a desprender la mu

cosa del periostio, y de sus adherencias a la cresta al-

veolar, adem!s de facilitar la extracci6n por la secci6n 

del ligamento circular y de la inserci6n gingival¡ evita 

desgarramientos de la mucosa, permite ~olocar loe mordie~ 

veolo cicatrice rapidamente. 

Esto lo podemos realizar ya sea con las pinzas de curaci6n 

que so pttsan alrededor del diente desprendido la mucosa 

con el b1otur1, haciendo la misma operaci6n y muchas veces 

también lo podemos hacer con un elevador recto, introdu- -

ciendo la punta del ~ismo para poder desprender la mucosa 

dirigiendo al mismo tiempo la parto c6ncava del elevador -

entre la pieza a extraer y la mucosa a.desprender. 
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TEMA X 

LA ARTICULACIO~ ALVEOLODENTARIA 

Loa elementos que intervienen en la anatomta y.fisiolo91a 

de la articulaci6n alveolodentaria, 

El diente, ol periodonto, el alveolo dentario, la enc!a. 

La articulaci6n alveolodentaria est~ formada por diversos 

. encla, tiue•o, 

e1to1 el..entos. Para luxar y extraer un diente, e1 llll!nl! 

ter ditender y dilatar el alveolo. El periodonto, por lo 

tanto, se secciona en todo su longitud; ea a espensas de -

la elasticidad del hueso alv~olar que el diente puede aba~ 

donar, dirigido por el instrumento apropiado, la residencia 

6sea que lo aloja. vamoe a considerar someramente los cua

tro elementos do la articulación alvcolodentaria de elemen

tos blandos: encta periodonto, elementos duros: hueso y 

diente¡ de los <iltirnos extcneíble o el~ntico el primero¡ 

inextensible el diente. 

ENCIA 

La tmc1n es la inucrciOn norm.~l, cubro parte de ln coroni\ -

anatómica del dicnt.c d<Jjllndo nl doncublnrto la coroni'I cltn!. 

ca. 
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ALVEOLO DENTARIO 

El alveolo dentario tiene la forma de un cono en los dien

tes uniradiculares de dos conos, los ocupados por diente• 

de dos ratees y de tres conos, en los dientes de tres ra1• 

ces cuyos ejes mayores convergen hacia un punto, de pueden 

con1iderar pr6xiJDos al centro de la cara triturante de di

cho diente. 

El alveolo varta de forma y e1tl adaptado a la1 distintas 

El alveolo, a ••pansas del cual 1e practica la extracci6n 

dentaria, ea~a constituido por tejido 6sea que varia en su 

disposici6n y arquitectura para los diversos dientes y de 

acuerdo con la edad de los pacientes. Una persona joven -

posee un alveolo 6seo de un gran elasticidad, que le pean! 

te distenderse in fracturar paredooi pero proporcionalmen

te, a la mayor edad, existe una mayor mineralización del -

hueso, que trae aparejada una menor elasticidad que difi-

culta los movimientos que hay que imprimir al diente a ex

traerese comprometiendo por lo tanto la integridad del mis 

mo alveolo o del diente en el estudio radio16gico de los -

maxilares, ec conoidcraron las circuntttnnclns que hacen va 

riar la densidad y elanticidad del huoou alveolar. 
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Hi•torol&<Jicamente el alveolo estl conatituido por tejido 

&aeo eapojoao, recubierno en BU cara period6ntica y exte~ 

na e interna (bucal y palatina o lingual) por tejido com

pacto; la compacta alveolar. 

La parte eaponjiaa del huesto alveolar ea mla densa en BUS 

tercios cervicales, en el profundo, presentando variacio•

nea aegdn los diatintoa alveoloa1 loa alveolos del aaxilar 

Loa alveolo• correapondientea incisivos canino• y 110larea 

en ambos maxilares, poaeen una tabla externa menos densa -

que la tabla interna, porque en la regi6n vesticular, la -

compacta alveolar est! muy pr6xima a la cortical externa, 

mientr .:.e <¡uo en la regi6n lingual ambas compactas es tan ª!!. 

paradas por una espoaa cantidad de tejido eaponjoso. 

La denaidad de ambas tablas a nivel de los molares inferi~ 

res, es uniforme, por tener equivalente cantidad de tejido 

esponjoso. 

El, UIEN'ri; 

La pot·ciOn r11dicul11r constituida por cemento •rn nu caro º!!. 
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terna, e• la que forma parte .de la articulaci6n alveolode!!. 

tar:la. 

La dispoaic16n cuantitativa y cualitativa del cemento, or!. 

gina laa diatintaa modalidades q11e pueden encontrar•• en -

este tejido de laa cuales dependen en parte las 180difica-

cionea de la porci6n radicular que con1t:ltuye en muchas 

ocacionea, trabas para la exodoncia (ceiaentosis). 

· 1lil íitihlitro. 

Desde el punto de vista hiatol6gico, tl periodonto •• un -

tejido ricamente inervado. 

F:IBRAS 

Las fibraa del per.iodonto mantiene 111111pendido al diente en 

el alveolo. Su modo de acci6n puede representarse de tal 

manera que cuando tenga lugar una prora16n sobre el diente, 

todas la fibras o parte de ellas se ven sometidas a ten- -

si6n, resultando as1 que la presi6n ejercida sobre el die!!. 

te se transforma en una tracci6n aplico1ln al hueso alveo-

lar, pero que actOn tambi6n naturalmonto en forma do trac

ci6n nobro el cemento dentario. 
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La• f ibraa cuya diapoaioi6n varia para loa di1tintoa aut~ 

raa, pueden olaaifioarae e1oalonlndola1 deade la poroi&n 

cervical del lpioe. 

a) 'Pibraa Gingivalea. Son aquella• cuya inoerci&n 

inferior se realiza a nivel del cuello del di•! 

te. 

c) Pibraa Alveolo4entale1 Horiaontalea. se dirigen 

horiaontalmente de1de la pared alveolar, al ce-

mento dentario. No' ocupan mas que una eaoaaa 

poroiOn del periodonto, sirve para transformar -

las preaiones que recibe el diente en tracciones 

sobre el alveolo lo cual reaulta muy beneficioso 

para la incersi6n, ya quo ol hueste resiste si~ 

pre mucho mejor las tracciones que las presiones. 

o) Fibras Apicales. Abiertas on abanico que se ~ 

dian dcRde la vecindad del !pico a la paredalvo:>

lnr. 
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ELEMENTOS CELULARES 

consisten en fibrocitos cementoabla1tos, osteoblasto1 1 o~ 

teoelastos y loa islotes epitelialros paradentarios de m! 

lascez. 

VASOS SANGUIN!!OS 

El periodonto estl ricamente vascularizado1 sus vasos pr2 

vienen y desenbocan en loa vasos de las paredes alveola-

rea y de la encla. La ruptura de estos vasos en la• .. n12 

URYIOS. 

COIM> los ante1ore• ele1111ntos tiene su origen en loa nevio1 

del hueso y de la enc1a. 
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CONCLUSIONES 

Con•idero que en la 04ontologla la EXodoncia debe 

ocupar un papel muy importante, ya que requiere -

del conocilaiento total de la anatomla en general, 

••1 cOtlO; de la patologta del ser humano. 

1rrevwraible• y en alguno• ca•o• tr•wna• de tipo -

pdco16glco. 

Por lo tanto sugiero que el Cirujano Dentista que 

aplique osta rama de la Odontoloq1a este concien

te de la importancia do la misma y por lo tanto -

actualice dta con d1a sus conocimientos en benef !. 
cio de las personas que lo brindan su confianza -

al ponerse en sus manos. 

68 
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