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1 N T R O D U C C I O N. 

En el desarrollo de mi formaci6n Profesio-­
nal, encontré qué una de las materias más importan 
tes dentro de la Odontología, es la Exodoncia. -

La Exodoncia es el ~ltimo paso que da el C.i. 
rujano Dentista ante la impotencia de salvar una -
pieza dental. 

Este paso s61o debe darse cuando se tenga -
la plena seguridad de que ya no es posible recons­
trurr ésa pieza dental. 

Por consecuencia el Cirujano Dentista, debe 
auxiliarse de todos los Instrumentos y Métodos - -
Odontol6gícos con que se cuenta actualmente tales­
como: Radiología, Anestésicos, Forceps, 
etc. Temas de los que se hablará más extensamente­
en el desarrollo de ésta tesis. 

Tomando en consideración todos éstos elemen 
tos y viendo la importancia de ésta materia dentr; 
de la Odontología, decidí realizar la presente Te­
sis como culminaci6n de mis Estudios Profesionales 
Odonto l 6gí cos. 
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1.- Definición de Exodoncia. 

Es la rama de la Odontología General que se 
encarga de la abulción o extracción de los órganos 
dentarios, Tanto la abulción como la extracción 
son empleados en Odontología para referirse a la -
operación que tiene por objeto desalojar de sus al 
veolos a las ralees de los órganos dentarios. -

Una técnica cuidadosa basada en conocimien­
tos y habilidad es el factor m6s importante para -
tener éxito en Exodoncia. El tejido vivo deberé 
tratarse con cuidado; el manejo poco cuidadoso, in 
cisión incompleta o desgarl'ada, retracción excesi: 
va de colgajos o sutura poco uniforme, aunque sin -
ser do I orosos, para e I pac i ente anestesiado, da,•án 
por resultado daño tisular o necrosis, que a su 
ve: proporciona un medio excelente para la multi-­
plicación de bacterias. 

La curación, que podía haber ocurrido de 
primera intención, debe granular desde el fondo de 
la herida después de estar fagocitado-el tejido ne 
erótico. Esto causa dolor, inflamación excesiva, y 
posiblemente deformación. 

Manejar la herida cuidadosamente y usar in§. 
trumentación con artículos afilados y bien ruida-­
dos, tendr6n como recompensa una mejo,• reacción ti 
sular. -



2,- Historia Clínica. 

La historia clínica es el primer paso que -
se debe dar para cualquier maniobra médica, por•que 
adem6s de identificarnos con nuestros pacientes, -
representa gran ayuda para la realización satisfac 
toria tanto de nuestra labor profesional, como en: 
la protección orgánica y vital de las personas que 
acuden a nuestros consultorios en busca de alivio­
para el dolor que los aqueja o bien para prevenir­
procedimientos que en un momento dado provoquen 
problemas mayores, es importante realizar una his­
toria clínica en todos y cada uno de nuestros pa-­
cientes, ésto se debe a 2 razones primor•diales: 

1. - A través de e 1 1 a, 1 ograremos conocer e I grado­
de salud o enfermedad de los aparatos y sistemas -
que integran eJ organismo de dicho paciente, para­
así poder evitar situaciones desagradables que pue 
den poner en peligro la vida del mismo y a6n resu! 
tarde consecuencias funestas. 

2.- Y porque de ellas dependeré en muchas ocasio-­
nes el éxito o fracaso del tratamiento que en ese­
paciente vayamos a realizar, pues al haber hecho -
una historia clínica correcta y m6s o menos coq,le 
ta, podremos elegir correctamente los f6rmacos co: 
mo el anestésico que habr6n de administrarse al p~ 
ciente, así como norma,• nuestr•a conducta a seguir­
Y la secuencia del tratamiento a realizar. 

Existen varios tipos de historia clínica d~ 
do que cada Cirujano Dentista tiene su opinión muy 
personal acerca de como realizarlas, la mayoría de 
ellos son formatos impresos, los cueles ayudan al-
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operador, sirven de gura tanto en e I interrogatorio 
como en la exploración y así el riesgo de omitir -
algún dato qui:á sea mínimo. A pesar de ésto, exis 
te la opinión casi generali:ada de que el mejor -
formato para la historia el ínica es una hoja en 
blanco, en la cual podemos extendernos en las ano­
taciones que tengamos que hacer, de acuerdo con lo 
que el paciente nos vaya refiriendo, lo que qui:d­
sea conveniente será tener impreso un odontogrc.t111a­
para hacer las anotaciones correspondientes a Id -
exploración dental, es decir, las alteraciones que 
encontremos en I as pi e:as dentarias y en que cards 
de las mismas se encuentran las alterdcioncs en el 
contorno gingival, la presencia y profundidad de -
bolsas parodontales, etc, 

E I oper'ddor debe acostumbrarse a rea I i :ar -
sus historias el inicas, siguiendo un plan definido 
y de ser posible efectuarse en pr•ivado, el hecho -
de seguir siempre una misma secuencia será con el­
fin de que aunque la historia clínica se realice -
en hojas en blanco no se confundan u olviden los -
datos que se quieren investigar, así tendremos que 
una historia clínica se divide en: 

a).- Ficha de Identificación. 
b).- Ficha de Exploración. 
e),- Diagnóstico. 
d),- Pronóstico, 
e),- Plan de Tratamiento. 
f).- Tratamiento. 
g),- Evolución, 
h).- Observaciones, 
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di\·ide la historia el ínica en éstas partes y que -
debe buscarse en cada una de ellas. 

a).- Ficha de Identificación: .. Esta parte de la hi~ 
toria clínica nos servir6 para locali:arla r6pida­
mente en nuestro archivo y a la ve: para identifi­
car a nuestro paciente, asf como pa1•a recordar· la­
secuencia del tratamiento del mismÓ, 6sta ficha se 
compondr6 de los siguientes datos: 

1.- kombre completo. 
2.- Sexo, 
3.- Edad, fecha y lugar de nacimiento. 
4.- Estado civil, 
5.- Ocupación. 
6.- Di1•ecci6n y teléfono particular. 
i,- Dirección y teléfono oficial. 
8.- Fecha en que se realizó la historia clínica. 

b).- Ficha de Exploración: La inspección a nuestro 
paciente se compondrá de una serie de datos, de 
los cuales el paciente relata en ~us propias pala­
bras, sin que use a veces téPminos técnicos, y - -
otros datos I os obtendl'emos nosoti•os )'8 sea a t1•a­
vés de la observación o de la explo,•ación propia-­
mente dicha que en el paciente efectuemos, asf te­
nemos que I a ficha de exp I oree i ón se podr6 di vid ii• 
en: 

l.- Aspecto ffsico del paciente. 
2.- Motivo de la consulta. 
3.- Estudio de la cabeza, cara y cuello. 
4.- Exploración de la cavidad bucal. 
S.- Enfermedad actual. 
6.- Antecedentes patológicos f-iliares. 
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7,- Antecedentes patológicos personales y traumá­
ticos, 

8.- Antecedentes no patológicos personales, 
9.- Revisión de los aparatos y sistemas org6nicos. 

10.- Pruebas de laboratorio, 
11,- Estudio radiogr6fico. 
12 - Modelos de estudio. 

1,- Aspecto físico del paciente: Colocamos éste 
punto como, e r primero de I os que integran I a f i -­
cha de exploración, dado que a nuestros pacientes­
los empezaremos a explorar desde el momento en que 
hacen su aparición ante nosotros, es decir observ.!. 
remos su estatura y peso aproximado, el color de -
sus ojos y de su piel, su marcha, sus movimientos­
Y sus reacciones, estos datos los debemos recorda~ 
asf como las peculiaridades del habla del enfermo, 
signos de nerviosismo, ansiedad ydepres"i6n, adem6s 
si existe dificultad para respirar, las partes cu­
táneas descub i e1•tas como son I os brazos, 1 as manos 
y la parte inferior de las piernas en las cuales -
buscaremos lesiones, ya que en ocasiones algunas -
de dichas lesiones estarían relacionadas con el pa 
décimiento oral y nos sugerirían la conveniencia: 
de remitir al paciente al de1•mat6logo. 

2,- Motivo de la consu·lta: Una ve: que 1n1c1amos -
1 a p l 6t i ca con nuest1•0 paciente, debemos i ndagar -
acerca del padecimiento que la aqueja, es decir, -
el síntoma o síntomas que motivaron la consulta, -
anotando respecto a el: la naturaleza, fecha de 
iniciación y duración, debemos darles especial in­
ter6s ya que es el motivo principal que hace al pa 
ciente llegar al Cirujano Dentista, y al interro-: 
garlo inmediatamente sobre dicho padecimiento, ob-
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tencremos datos más precisos y reales, 

3,- Estudio de cabeza, cara y cuello: De la cobc:a, 
debemos tomar en cuenta·anomalFas como: 

a).- AsimetrFas. 
b).- Agrandamiento o defo~midad del cráneo, además 

se busca por medio de la palpación si existen 
hundimientos óseos y exostosis, 

c).- La presencia de lesiones y señales de cicatrl 
ces en el cuero cabelludo. 

A la caro es a lo que debemos dar más impo~ 
tanc i a, puesto que es en e 1 1 a en donde se va a 1·e­
f I ejar I as emociones por I as que e I paciente atr•a­
v i ese, ya sea durante el interrogatorio o durante­
el tratamiento, y debemos observar principalmente: 

a).- Expresión facial, 
b).- Color de la piel. 
c).- Color de los ojos, observar los reflejos con-

la lu: y los movimientos, 
d).- Nari:; desviaciones, deformidades, etc. 
e).- Oidos; comprobando la agude:a auditiva. 
f).- Muecas faciales, 
9).- Lesiones cutáneas; máculas, pápulas, nódulos, 

ronchas, vesfculas, queratosis, tumores, etc. 
h).- Exploración completa de la cavidad bucal. 
i).- Asimetrías, 
j).- Hipertrófias, 
k).- Parestesias. 
1).- Parálisis facial, 
m).- Deben explorarse los movimientos funcionales­

de la mandlbul,, y de las articulaciones tempo 
romandibulares, en busca de signos de golpeo7 



movimientos anormales, presencia de tumefac-­
ciones, hipertrofias, y dolor de la región de 
las articulaciones, 

Del cuello, debemos tomar en cuenta los ca!!! 
bios de: 

a).- Color. 
b).- Mal formaciones. 
c).- Máculas. 
d).- Textura. 
e).- Contorno de la piel. 
f).- Cicatrices, 

En ésta parte de la historia clínica y du-­
rante la exploración, debe reali:arse una palpa-·­
ción de las glándulas salivales y de los ganglios­
linfáticos, es decir deben inspeccionarse las glán 
dulas parótida, submaxilar y sublingual, así como: 
las cadenas ganglionares,. principalmente la cervi­
cal, submandibular, submental y esterno mastoideo. 

4,- Exploraci6n de la cavidad bucal: Para que la -
exploraci6n bucal se realice con éxito, debe hacer 
se en una forma ordenada y total, e~plorando cada-: 
uno de los tejidos que la integran, sin omitir ni~ 
guno y para lograr ésto debemos proceder en el mi~ 
mo orden, el cual será el siguiente: 

a).- Labios: Inspeccionaremos y palparemos, anota~ 
do: 

1 - Forma según postura. 
2,- Labio leporino, 
3,- Posici6n. 
4,- Lesiones (máculas, pápulas, n6dulos, ronchas,-



descamación, fisuras, inflamación). 
Quemaduras. 
Grietas. 
Fuegos (Herpes). 
Edemas (Nefritis o alergias). 
Aftas o úlceras. 
Enrojecimiento (Infección). 

5.- Función. 
6.- Flexibilidad. 
7.- Color. 

Pélido (Hipertensión), 
Rojo obscuro (Cianosis), 
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Púrpura (Intoxicación por monóxido de carbono) 
Rojo cere:a (Infección, alergias). 

8.- Consistencia: 
Suave. 
Dura. 
Fi br6t i ca. 
Elástica. 

9.- Superficie: 
Grandes. 
Pequeños, 
Escamosos, 

10.- Tamaño: 
Gruesos, 
Delgados. 

11.- Textura: 
Húmeda. 
Seca (Respirador bucal). 

En e 1 1 ab i o i nfe1• i or aparece e I Carcinoma -
Epidermoide. 

b).- Mucosa Labial: Se inspeccionaré girando los -
labios en el sentido de su situación, es decir, el 
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superior hacia arriba y el inferior hacia abajo, -
anotando color y cualquier irregularidad, La palpa 
ción determinaré la configuración, presencia de -
conductos u orificios anómalos, adhesivos al frenl 
l lo o lesiones. 

c).- Mucosa Bucal: Se inspeccionaré y palparé para 
determinar e I contorno, conf i gur•ac i ón, consisten-­
c i a, .color, orificios de las glándulas parótidas y 
la presencia o ausencia de lesiones en la mucosa -
bucal. 

d).- PI iegues Mucobucales: Palpación y observación 
de los pliegues mucobucales, conocidos comúnmente­
como fondo de saco. 

e).- Paladar: Inspección y palpación del paladar -
duro y paladar blando, observar el color, consis-­
tencia, lesiones, superficie y textura, en el pala 
dar duro ver adherida la papila incisal, rugocida: 
des palatinas que son de color rosa pal ido, las 
arrugas palatinas se palpan con una I íger·a presión. 

f).- Velo del Paladar: Cortina membranosa que sepa 
ra la boca de las fauces, observar: color, lesión-; 
consistencia y superficie. 

g).- Uvula: Es una saliente mas o menos cilfndrica 
en la línea media es una extremidad libre r~dondea 
da y de longitud variable, es de color rosa y de: 
consistencia blanda, se debe obser•var: 

Tamaño. 
Ausencia. 
Bffida (Dividida en dos). 
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h).- Oro Faringe: Es una porción de la faringe que 
va del paladar blando al hueso hioides, la mucosa­
es de color rosa con áreas rojizas, se inspecciona 
rá y palpará en busca de lesiones o señales, que: 
pudieran hacer sospechar de algo més grave y que -
hubiera necesidad de remitir al paciente al ciru 
jano Maxilo Facial ó bien ál otórrinolár•ingólo-· 
90. 

i).- Lengua: Habrá que explorarla tanto en posi- -
ci6n normal como en extensión hacia afuera, para -
mayor observación se envuelve en la parte anterior 
con una gasa, se sujeta y se tira hacia la der•echa 
e izquierda, es importante ver lo siguiente: 

1.- Forma, 
2.- Color, 
3.- Consisten~ia: 

Suave. 
Dura, 
Fibrosa. 

4,- lesiones. 
5,- Superficie. 
6.- Tamaño. 
7,- Tipos. 
8.- Hipermobilidad, 
9.- Pigmentación. 

10.- Saburra (Acumulación de material), 
11.- Vellosa (Papilas aumentadas). 
12.- Pelagra (Aspera, tumefacta, lisa e inflamada 

y rosada). 

Anomalías del Desarrollo. 

1.- Anquiloglosia lFrenil lo corto lingual). 
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2.- Bffida (División de la punta de la lengua). 
J.- Escrotal (Surcos o fisuras linguales). 
4,- Glositis Romboidea Media (Desprovista ·,:e papi 

las, lisa, de color rojo, las papilas calci--: 
formes en la lfñea media)'. 

5,- Glositis Migratoria Benigna (Lengua geográfi­
ca de erupción migratoria, hay ardor y man- -
chas rosas, carente de papilas filiformes, 
fungiformes de color amarillento, el dorso de 
la lengua tiene aspecto de mapa), 

6.- Tuberculosa (Ulceras de color grisáceo con n2 
dulos deóajo de la lengua). 

7.- Carcinoma (Borde posterior lateral). 
8.- Ardorosa. 
9.- Avitaminosa (Zonas irregulares). 

10.- Redonda Ovalada (Con pigmentos negros). 
11,- frambuesa (Escarlatina). 
12,- Leucoplasia (Pre-cancerosa). 

Papilas: 

1.- Calciformes: Más voluminosas situadas en la ba 
se de la lengua en forma de V, son aproximada': 
mente de 9 a 12. 

2.- Filiformes: Más reducidas de forma cónica ci-­
líndrica, situadas delante de las calciformes, 
son en forma de pelo. 

3.- Fungiformes: Son más gruesas, se encuentran en 
el dorso de la lengua, por delante en forma de 
hongo son numerosas. 

4.- Foliadas: En el borde de la lengua en los pli~ 
gues verticales o paralelos situados en lapa~ 
te posterior o adosada unas a otras, separadas 
por surcos más o menos profundos. 



Datos Clínicos de las Papilas: 

1,- No existe disposición. 
2.- Desaparición, 
3.- Aumento, 
4,- Color. 
5,- Lesiones, 
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j).- Piso de la Boca: Se hace con la lengua en mo­
vimiento, aquí se puede apreciar las glándulas su~ 
linguales, en forma de crestas, que se unen en la­
línea media formando una V con el vértice hacia 
adelante, a lo largo se encuentran los conductos -
de las glándulas sublinguales y el conducto de - -
Wharton, se encuentra una depresión pequeña que de 
semboca en el piso, hab1•á qu explorarla visualmen: 
te y si es necesario se tendrá que palpar con los­
dedos, 

k),- Encías: Determinar color, forma y configura-­
ción; hay que buscar anomalías y lesiones, Hay 3 -
tipos diferentes de encía, y son: 

1.- Encía Marginal: Rodea al cuello de los dientes 
y es de color rosado coral, su consistencia es su~ 
ve y firme• 

1.- Color: 
Jaro-Anemia. 
Violácea-Congénita. 
Rojo fuego-Infección. 

b,- Consistencia: 
Fibrosa, 
Edematosa. 

c,- Lesión. 
d.- Tamaño, 



e.- Superficie. 
f.- Exudado. 

Dolor. 
Bolsas parodontales. 
Sarro. 

g.- Pigmentación. 
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2.- Encia Insertada o Adherida: Se encuentra un po 
co más apical, está firmemente adherida di hueso: 
subyacente, presenta firmeza propia y tiene aspec­
to de cascara de naranja o puntilleo. 

a.- Color. 
b.- Consistencia: 

Suave. 
Dura. 
Fibrótica. 
Elástica. 

c.- Sensible. 
d.- Lesión; 

1 nf lamaci 6n, 
e.- Bolsas parodontales. 
f.- Volumen. 
g,- Exudado. 

Dolor, 

3,- Encia Alveolar: Permanece unida al hueso, es -
elástica, el color es m6s rojizo por el mayor gra­
do de vasculari:ación. 

a.- Lesión: 
1 nf I amac i 6n, 
Sangrado, 

b,- Consistencia. 
c.- Bolsas parodontales. 
d.- Volumen, 
e.- Exudado. 
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f.- T6rtaro (Superficie brillante). 

L.- Saliva: Es uno de los elementos importantes 
que integran la cavidad bucal, éste elemento esté­
bañando constantemente la boca, se deben observar­
diferentes cambios que puede presentar como es: 

1.- Consistencia: 
Espesa. 
Fluida. 

2.- Mucha saliva. 
3.- Poca saliva. 
4. - Normal. 
5.- Olor característico: 

Pacientes con 61cera gástrica. 
Higiene bucal defectuosa. 
Mal posición dentaria, prótesis, caries. 
Inflamación de las encías. 
Uremia (olor a orina). 
Inanición (olor o acetona). 
Por formación de bolsas parodontales. 

M.- Articulación Temporo-Mandibular: Se observa al 
paciente por de I ante mi entras e I paciente abre >' -
cierre la boca, colocamos los dedos índice en el -
cóndilo respectivamente (o en la región auditiva -
externa para percibir el movimiento del cóndilo ha 
cia abajo y adelante) a medida que el paciente - : 
abre la boca, oír alguna crepitación durante éste­
movimiento. 

1.- Artritis (limitación de movimiento de la mand! 
bula). 

2.- Fractura. 
3.- Desviación. 



4. - Crep i tac i 6n. 
5 - Luxaci6n: 
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luxaci6n de un cóndilo de la mandíbula por - -
mal-oclusi6n. 
Esguin~e, traumatismo. 
Subluxaci6n cr6nica. 

6.- limitaci6n. 
7.- Dolor. 
8.- Chasquido. 

N. Frenillo labial, lingual y Bucal: 

1.- Tamaño (corto limita los movimientos). 
2.- largo. 
3.- O si crece entre los incisivos (los mantiene -

separados). 

Ñ.- Dientes: Se debe hacer una exploraci6n tanto -
armada como desarmada. la armada nos servir6 para­
hacer pruebas como las siguientes; de vitalidad, -
térmicas, de movilidad, percusi6n tanto hori:ontal 
como vertical, inspecci6n parodontal, medici6n del 
intersticio gingival, con todas estas pruebas nos­
ayudaremos para buscar padecimientos dentales como 
son: 

1.- Forma. 
2.- Color. 

F I uoros is: Esma I te manchado de co 101• amar i 1 1 o, 
pardo o negro, 
Plomo: Bordeado por una llnea azul plomo. 
Bismuto- Azu 1 • 
Arcén i co- Negro. 
Plúmbico-Azul grisáceo. 
Desvitali:ados- Grises obscuros. 



Cobre y Hierro- Obscuro, 
Cromo-Naranja. 

J.- Desgastes-Hipersensibilidad: 
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Atricción: Desgaste en la cara oclusal e inci­
sa!, se desgasta por masticación. 
Abrasión: Desgaste lingual o vestibular. 
Erosión: Desintegración de la cara labial y bu 
cal en el tercio gingival, producido por des-: 
ca I c i fi.cac i ón y por productos ácidos. 

4.- Movilidad: 
El diente se siente pero no se ve. 
Se ve y se siente. 
Se desplaza se ve y se siente. 

5. - Sarro sublingual y supragi ngival. 
6.- Anomal fas; 

Dientes supernumerarios. 
Dientes con apiñamiento (malposición). 
Diastemas. 
Dientes incluidos. 
Dientes temporales. 
Restos radiculares. 
Dientes por extraer, 
Dientes no erupcionados. 
Anodoncia (parcial o total). 
Dientes germinados o fusionados. 
Dientes ausentes (por extracción dental). 

7 .- Caries 
8.- Dientes Obturados: 

Tipo de material. 
Tiempo de obturación, 

9.- Tratamientos: 
Prot~sicos. 
Endodónticos. 
Ortodóncicos. 
Y resultados de los mismos. 
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O.- Cierre: Por ~ltimo se haré un análisis del cie 
l're de la boca, tanto en posición de descanso co,r; 
en posiciones funcionales. 

5.- Enfermedad actual: Esta parte de la historia -
clínica, puede ir ya sea después del motivo de la­
consulta o bien después del examen bucal, lo cual­
es lo más acertado, ya que así no sólo tenemos los 
síntomas que el paciente nos refiere, sino que tam 
bién tenemos los signos que observamos al estar h:; 
ciendo la exploración. Este aspecto es importante: 
puesto que nos daremos cuenta exacta de la magni-­
tud del problema que aqueja a nuestro paciente y -
el cual puede ser de origen bucal como orgánico, -
pero teniendo manifestaciones en boca, deberemos -
interrogar acerca de la fecha o el tiempo aproxima 
do de su aparición, la secuela, los cambios que el 
paciente hubiere notado, cual fue la causa real o­
aparente que desencadenó el problema, si dicha mo­
lestia es constante o si tiene períodos de recrud.!. 
cimiento y períodos en los que calma o casi I legue 
a desaparecer, si cuando se presenta es provocado­
º espont6nea, etc. 

6.- Antecedentes patológicos familiares: Estos da­
tos comprenden: edad, salüd, padecimientos y causa 
del fallecimiento de los familiares (padres, herma 
nos, esposo e hijos), incluirá una anotación sobr; 
infecciones con gran capacidad de contagio y las -
enfermedades de predisposición familiar: 

Luéticos (Sífilis). 
Fímicos (Tuberculosis). 
Diatésicos (Diabeticos), 
Alérgicos (Alergia a la Penicilina). 
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Como es sabido en un momento dado pueden de 
sencadenar su mecanismo de acción en la descend~n: 
cia fami I iar o genética, lo cual presentaría p1•0-­
blemos que podrían en peligro la vida del paciente 
o bien expondrían al operador o contagios. 

7.- Antecedentes patológicos personales y traum6ti 
cos: Una ve: terminada le historia clínica sobre:' 
la enfermedad actual y sobre loe antecedentes fami 
liares del paciente, procedemos a hacer una serie: 
de anotaciones de la salud, enfermedades y trauma­
tismos anteriores de nuestro paciente, ésta lista, 
contendr6 una serie de anotaciones acerca de las -
principales infecciones y enfermedades que el pa-­
c i ente haya padecido, 1 os pr i ne i pa I es estados a I ér· 
gicos (importante para la administración de férma: 
cos) y un registro acerca de las intervenciones y­
heridas anteriores asf como ingreso a hospitales o 
clínicas y técnicas médicas, ademés de anteceden-­
tes patológicos que tengan relación con el padeci­
miento actual; en éste se podré anotar la estabill 
dad mental del paciente, ademés lo relacionado con 
traumatismos se podré anotar: fracturas, quemadu-­
ras, mutilantes, quir6rgicos, transfuneionales y -
corticoesteroides, anotando causa, en que edad fué 
y tratamiento. 

8.- Antecedentes no patológicos personales: Lo in~ 
tegran breves notas acerca de la vida presente y -
pasada del enfermo, se investigaré: lugar de naci­
miento, su edad, su residencia actual, tipo de vi­
vienda indicando el material, se p1•eguntar6 si - -
ex i ate todo tipo de serv I e I os cuantas pe1•sonas vi -
ven y cuantas duerw~n en cada cuarto, su tipo de -
alimentación en que ,,onsiste, higiene pe•·sonal, si 
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ha vivido en 1•egión tropical, su estudios)' ocupa­
ciones, si por lo mismo eatti expuesto a productos­
industriales (polvos y vapores), su estado civil,­
en caso de que sea casado, interrogar que tiempo -
tiene de casado, la salud del cónyuge, también de­
be interrogarse acerca· de sus htibitos y costumbres 
tales como el fumar, el tomar café negro o thé y -
sus aficiones hacia la ingestión de bebidas alcohó 
licas en grado extremo o bien adicciones hacia al: 
guna droga. 

9.- Revisión de los aparatos y sistemas orgánicos: 
En ésta parte de la historia clínica, tendremos 
que hacer un interrogatorio que podríamos llamar -
especial, ya que a través de él vamos a local izar­
alguna alteración orgtinica que qui:á el paciente -
no sabe que lo padece, se interrogará directamente 
sob,•e I a enfermedad en sí, se preguntarti si ha no­
tado o sentido alguno de los síntomas que le vamos 
a mene i onar, o bien i nte,•rogando de manera ta I que 
el paciente nos vaya relatando los trastornos que­
siente y que en un momento dado nos harían sospe-­
char de alguna alteración en los aparatos o siste­
mas, las preguntas serían las siguientes: 

a.- Aparato Cardio-vascular: 
Palpitaciones. 
Dolor precordial (sensación de presión en el -
interior del pecho con irradiaciones hacia el­
brazo izquierdo, el cual se prolonga hasta el­
dedo medio de la mano) no debe confundirse con 
dolores reumáticos o neurálgias intercostales, 
los cuales son locali:ados y sin irradiacio- -
nea. 



Cefaleas (dolores de cabe%a frecuentes), 
Mareos. 

i1 

Disneas (dificultad para respirar) de esfuet'%O y -
de reposo, siendo esta 61tima la más importante. 
Edemas de tobillos, (conocidos como edema a%ul car 
díaco) se presenta después de que la persona ha e'; 
tado en movimiento y por lo tanto ser6n vesperti-: 
nos. 
Lipotímias, (desmayos frecuentes). 
O'l"igúr"ia, ortostástica:, (ganas de orinar al acosta!. 
se y cesan al ponerse de píe). 
Fragilidad capilar, 
Tensión arterial y pulso. 

b.- Aparato Renal: 
Po·11 ur1 a ( necea i dad frecuente de orinar du1•an­
te la noche). 
Edema palpebral, (hincha%Ón de los párpados),­
llamado también edema geográfico. 
Piuria (presencia de pus en la orina). 
Disuria (dolor al orinar). 
Hematuria (presencia de sangre en orina). 

c.- ·sistema Nervioso: 
Sueño. 
Parestesias (sensación de adormecimiento o cos 
quilleo en una %ona del cuerpo, provocada por­
la lesión a alguna rama nerviosa). 
Partil isis. 
Temblor. 
lrritabi I idad. 
Antecedentes de convulsiones tipo epiléptico o 
corea. 
Problemas emocionales, principalmente durante­
el tiempo en que se supone el paciente se som~ 
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ter6 el tratamiento. 

d.- Aparato Digestivo: 
Molestias en la regi6n hep6tica o antecedentes 
de lesiones o enfermedades hepáticas. 
Anorexia, (pérdida de apetito). 
Poi ifagia, (necesidad frecuente de comer). 
Dispepsia, (dificultad en la digesti6n), 
Disfagia (dificultad al tragar). 
Meteorismos, (gases). 
Dolor de est6m@go frecuente, 
Náuseas o vómitos frecuentes. 

c.- Aparato Respiratorio: 
Tos frecuente, si la respuesta es afirmativa -
interrogar sobre qué típo de tos, investigar -
el origen de la misma. 
Expectoraciones frecuentes. 
Epistáxís, (hemorragias nasales frecuentes). 
Cianosís, (falta de oxigenación en la sangre,­
las persones que lo padecen presentan una colo 
ración azulosa en los labios y uñas). -
Disneas, puede ser por diferentes causas (ner­
vioso, urémico, asmático, por tabaquismo, 
etc.). 

f.- Aparato Genital: 
1.- Investigar alguna alteración observada por el­

paciente o bie·n alguna enfermedad padecida. 
2.- Interrogar sobre los estados fisiológicos de -

la mujer: 
Menstruaci6n: En caso de ser paciente adolescen 
te entre· los 12 y 14 años, preguntar sobre me": 
norqufa (primera menstruaci6n), y en general -
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se interrogar, sobre: ritmo, volumen, dismeno-
1•reas ( do I ores menstrua I es conocidos como có l i 
cos), leucorrea (presencia de moco blanqueci,; 
en el flujo menstrual), condiciones de la 61ti 
ma menstruación, hace cuantos dras terminó y: 
si en el momento de la consulta esté menstruan 
do. -
Embara:o: Si en el momento de la consulta esté 
embara:ada, se deberé interrogar sobre los em­
bara:os anteriores, es decir, complicaciones -
durante ellos, peso de las criaturas al nacer, 
abortos o amena:as de ellos no provocados, ano 
mal ras en el actual y tiempo del mismo. -
Lactancia: Sólo nos interesa saber si en el mo 
mento de la consulta la paciente est6 amaman-: 
tando a alg6n niño. 
Menopausia: Es importante conocer este dato 
pos los cambios hormonales que trae como conse 
cuencia y lo suceptible que se tornan las per: 
sonasen los inicios de este estado. 

El interrogatorio que debe hacerse con res­
pecto a los estados fisiológicos de la mujer, ade­
más de que nos pueden reportar alguna alteración -
genital, es importante conocerlos o interrogar al­
respecto, dado que cuando se presentan tienen alg~ 
nas repercusiones o manifestaciones en boca, como­
lo son las gingivitis de la menstruación y del em­
bara:o, asr como la descamación del epitelio de 
las mucosas que se presentan en la menopausia. T8!!! 
bién es conveniente conocer dichos estados, por 
1 os trastornos que en un momento dado pudi e1•an pr.!, 
sentarse por la tensión nerviosa en que se encuen­
tre la paciente, tales como pueden ser la suspen-­
sión o ,•egresión de los pe1•fodos menstruales o - -
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bien que al emplear substancias como la adrenalina, 
que tienen efecto sobre la fibra muscular lisa, se 
podría provocar contracciones uterinas ocasionando 
la expulsión del producto; tomando en cuenta ésto­
tendremos que extremar las precauciones en las pri 
mfparas ya que no sabemos como vaya a reaccionar: 
ese 6tero en un momento dado, 

g.- Sistema End6críno: El principal padecimiento -
de origen end6crino con el que nos vamos a encon-­
trar, será la Diabetes y acerca de la cual pregun­
taremos lo siguiente: 

Poi ifagia. 
Poi iuria. 
Polidfpsia (sed constante). 
Pérdida de peso. 
Antecedentes de diabetes en la familia. 
En caso de tratarse de una mujer, cuantos emba 
ra:os, presencia de abortos no provocados, pe: 
so de los niños al nacer. 

Debemos buscar en boca: 
Microangeopatías (degeneración en· las paredes­
de los pequeños vasos que se encuentran en en­
cías). 
Movilidad dentaria. 
Aliento cetóníco (olor a man:anas pasadas), 
Macroglosia (agrandamiento de la lengua). 
Encías edematosas y sangrantes, 
Presencia de bolsas parodontales, 
Resorción de las crestas alveolares, 

10.- Pruebas de laboratorio: Este tipo de pruebas­
por lo general se requieren, para confirmar o acl~ 
rar nuestras dudas ,, sospechas en re I ación a I est~ 
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do de salud de nuestro paciente o bien en caso de­
que tengamos que recurrir a la cirugía en el trata 
miento que pensemos realizar, se pedirán dichas -
pruebas para conocer claramente las condiciones de 
salud del paciente, por lo general las pruebas de­
laboratorio que se solicitan son: 

Qulmica sanguínea. 
Biometrfa hemática, 
General de orina, 
Curva de tolerancia a la glucosa. 
Tiempo de sangrado. 
Tiempo de coagulación. 
Tiempo de protombina, 

11.- Estudio radiográfico: Será prudente tomar un­
estudio radiográfico a nuestro paciente, pues es -
un dato más que nos ayudará a llegar a un diagnós­
tico acertado y que nos ayudaré a llevar a cabo sa 
tisfactoriamente el plan de tratamiento que nos ha 
yamos trazado, estas radiografías pueden ser de 2-:. 
tipos: 

1.- lntraorales: 
Periapicales. 
Oclusales. 
De aleta mordible. 

2,- Extraorales: 
Panorámicas. 
Laterales. 
Para cefalometrfas, 

12.- Modelos de estudio: Será conveniente tomar al 
paciente unas impresiones, para obtener nuestros -
modelos de estudio, en los cuales podemos ayudar--
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nos para trazar el plan de tratamiento o bien para 
comparar el estado en el que llegó a nosotros el -
paciente y la evolución que ha tenido durante el -
tratamiento. 

c).- Diagnóstico: Después de haber hecho un estu-­
dio de nuestro paciente, tendremos que llegar a un 
diagnóstico, el cual anotaremos en nuestra hoja 
clínica, para evitar confusiones con otros casos y 
asf seguír un tratamiento adecuado sin confusiones 
ni variaciones, 

d).- Pronóstico: Cuando tengamos la certeza de la­
etiologfa del padécimiento de nuestro paciente y -
hayamos externado el diagnóstico, también tendre-­
mos que dar el pronóstico del mismo, ya que a tra­
vés de él vamos a saber el grado de éxito o fraca­
so que vamos a tener en el tratamiento que pense-­
mos I levar a cabo y la cual debemos comunicar a 
nuestro paciente. 

e).- Plan de Tratamiento: Basándonos en el estudio 
hecho al paciente el diagnóstico y el pronóstico,­
tendremos que p I anear e I tratamiento I a cual se1•á­
desde la premedicación al paciente, el momento ope 
ratorio, hasta el post-opetatorio y éste plan de: 
tratamiento lo podemos dividir en: 

1,- Tratamiento preoperatorio: medicación y seda-­
ción del paciente. 
2.- Tratamiento trans-operato1·io: que intervencio­
nes consideramos necesarias efectuar en él pacien­
te, 
3,- Tratamiento postoperatorio: medicación y anal­
gesia después de las intervenciones, 
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f).- Tratamiento: Se llevará a cabo de acuerdo con 
el plan de tratamiento que nos hayamos trazado y -
del cual anotaremos todo lo que hagamos, para que­
en cualquier momento podamos recordar todo tal y -
como lo efectuamos. 

g}.- Evolución: En éste espacio se irá anotando la 
evoluci6n que vaya teniendo el paciente durante el 
tratamiento que se esté siguiendo. 

h).- Obser•vaciones: Aquí anotaremos algunas coses­
de importancia, como son los medicamentos que el -
paciente esté tomando durante el tratamiento que -
nosotros vayamos a efectuar, el nombre de algún f~ 
miliar al que tuviere que avisarse en caso de eme~ 
gencia, accidente o complicación. 
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3,- Equipo e Instrumental. 

La diferencia principal entre un consulto-­
rio dedicado 6nicamente a exodoncia y otro diseña­
do para la práctica general es la ausencia de equi 
po fijo alrededor del sillón en el primero, en el:' 
consultorio del exodoncista, el espacio a la iz- -
quierda del sillón, está ocupado por unidad dental 
y escupidera, pero generalmente se deja vacío para 
que el ayudante pueda colocarse ahí, además se usa 
r6 una máquina de aspiración, de usarse aspiració';:;, 
es necesaria la punta de succión Frazier y la pun­
ta de succión Hu-Friedy que son de gran ayuda para 
la cirugía, la aspiración es més poderosa que la -
producida por la unidad dental normal y frecuente­
mente es aspiración central. 

La aspiración eficaz significa conservar V,! 
rias áreas de la cavidad bucal libres de sangre, -
saliva y detritus en todo momento, después de la -
cirugía es necesario irrigar copiosamente la punta 
de aspiración y el tubo para evitar la coagulación 
de I a sangre )' 1 a obstrucc i 6n genera I de éste i ns­
trumento. Si se usan fresas para hueso, se emplea­
un motor móvil de alta velocidad. En vez de la ben 
deja sobre la mesa con soporte frente al paciente7 
donde le contenido está a la vista, se coloca una­
mesa de Mayo detrás del sillón. 

El lavabo no deberé ser mayor que el de ta­
maño convencional pero deberé tener controles de -
rodilla, ning6n lavabo en el consultorio dental d,! 
be tener controles manuales, los pedales son diff­
c i I es de I i mp i ar por debajo y I os contro I es de co­
do a veces dificultan la operación. Deberá coloca.i:. 
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se un negatoscopio para ver radiografías en posi-­
ción prominente frente al operador, puede colocar­
se en la pared que est, frente a él y a la i:quier 
da del ayudante. La habitación deber6 contene1• un'; 
m6quina de rayos X para que el paciente no tenga -
que desplazarse para tomarle radiografías después­
de la operación o durante ella. 

Existen varios tipos de fórceps para exodon 
cia y todos se encuentran diseñados seg6n ciertos:' 
p1• i ne i pi os btis i cos, en genera 1 1 os fórceps para -­
pi e:as superiores est6n diseñadas de tal forma que 
los bocados se encuentran en línea o paralelos al­
eje mayor del mango y los fórceps para pie:as infe 
riores poseen los bocados en ángulo recto con res:' 
pecto al mango. Los fórceps esttin formados de 3 
partes que son: los bocados o mordientes, articula 
ción y las ramas que sertin las partes del fórceps:' 
que sirven para sujetarlo. Todos los fórceps tie-­
nen un n6mero y su característica principal est~ -
en el bocado. Al hacer exodoncia deberán realizar­
se todos los esfuerzos necesarios para conservar -
los bocados del fórceps en lfnea con el eje mayor­
del diente para reducir la posibilidad de fractura 
del mismo. 

El fórceps puede ser diseñado para corres-­
pondera la anatomra de los dientes en particular­
º pueden poseer un diseño universal, a continua- -
ción se enuncian algunos ejemplos de fórceps para­
exodoncia: 

Pinza para extracciones n6m. 150: Para incl 
sivos, caninos y premolares superiores, 
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Pinzas para extracciones n6m. 53R )' ;JL: 
Fórceps anatómicos para molares superiores. 

Pinzas para extracciones n6ms. 88R y 88L: -
Fórceps no anatómicos empleados cuando es necesa-­
rio hacer una aplicación alveolar en presencia de­
coronas con caries o cuando los bocados del fór­
ceps se ajustan a la bifurcación de la raíz. 

Pinza para extracciones n6m. 210: Para ter­
ceros molares superiores, 

Pinza para extracciones n6m. 69: Fórceps -­
universal para espículas radiculares para sujetar­
un diente cuando la corona se haya fracturado de-­
jando una pequeña porción de la raíz, 

Pinza para extracciones n6m. 151: Para incl 
sivos, caninos y premolares inferiores. 

Pinza para extracciones n6m. 17: Fórceps 
anatómicos para molares inferiores, 

Pinza para extracciones n6m. 23: Fórceps no 
anatómicos para molares infeiores fracturados. Sue 
le ser denominado fórceps de cuerno de vaca. -

Pinza para extracciones n6m, 101: Fórceps -
universal aplicable a la mayor parte de los dien-­
tes deciduos, 

Al emplear el fórceps para exodoncia, la ex 
tracción de un diente será menos difícil si se ha: 
ce la luxación de éste mediante un elevador o bot.! 
dor, antes del movimiento de la extracción. 
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Los elevadores o botadores estlln formados -
de 3 partes que son: 1 cuña o mango, 1 tallo y 1 -
hoja, Hay tres tipos de elevadores o botadores y -
son: 

1. - Botado1•es Rectos, 
2.- Botadores de Bandera, 
J.- Botadores Apicales o de Pico de Pato. 

A continuación se enuncian los elevadores o 
botadores por su número y nombre. 

Elevador Winter y 14R y 14L: Diseñada pri-­
mordialmente para ext1•aer raíces de molares infe-­
r i 01·es asentadas a profundidad, 

Elevador Winter llR y lIL: Di5eñada para 
elevar rafees dentales cerca del borde del alvéolo. 

El evado,• en Herradura de Tronco Recto núm. -
34: Diseñada para elevar rafees así como dientes -
completos. 

Elevador Krog núm. 128: Diseñada para ex- -
traer terceros molares impactados. 

Elevador Radicular núm. 1, 2 y 3 Hu-Friedy­
para extraer puntas ,•ad i cu I ares fracturadas. 

Los instrumentos más frecuentemente utili:.! 
dos en cirugía bucal son los siguientes: 

Mangas estériles para cubrir los cables y -
extensiones de la máquina dental portátil. 

Pie:as de mano rectas y en ángulo. 
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Diferentes tipos de fresas, son preferibles 
las de carburo, 

Mango de bisturí y hojas n6m. 10 y 15, 
Espejo bucal plano y su mango, 
Osteotomo n6m, 4, 
Cinceles de Stout para hueso. 
Cincel con un solo bisel. 
Legra roma de Lane, de 19.5 cm. de largo. 
Curetas de Molt rectas n6m. 2 y 4. 
Martillo de metal. 
Conjunto de retractores para operaciones ge 

nerales. 
Retractor de Cushing para venas. 
Retractor de Hupp para'tráquea de tres pun­

tas romas y 16,5 cm. 
Retractor Kny-Scheering para tráquea de --­

tres puntas romas y 16.5 cm. 
Gancho de Dural-Adson para piel. 
Pinzas hemostáticas rectas de Rochester----

Ochsner de 19 cm. 
Portaagujas de Mayo-Hager de 18 cm. 
Portaagujas de Sterz-Brown de 14 cm. 
Pinzas hemostáticas rectas de Halsted (mos­

quito) de 13 cm, 
Pinzas hemostáticas curvas de Halsted (mos­

quito) de 13 cm. 
Portaagujas de Mayo-Hager de 15 cm. 
Tijeras curvas de Aufricht, para cirugía a! 

nera l. 
Tijeras rectas con un bocado puntiagudo pa­

ra cirugía general de 14 c~. 
Pinzas rectas de Graefe de fijación de 11.5 

cm. 
Pinzas de Brown-Adson para tejidos de 11.5-

cm. 



Pinzas para apósito rectas de 13 cm. 
Sonda para aspiración. 
Sonda para aspiración laríngea. 
Tubo de hule para aspiración. 
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Aguja de medio circulo para sutura n6m. 12. 
Aguja cortante para-sutura de tres octavos-

de círculo n6m. 20. 
Catgut quir6rgico para sutura (sencillo y -

crónico) n6m. 3-0. 
Carretes de seda negra para sutura n6ms. 

3-0, 4-0, s-o. 
Algod6n blanco para sutura n6ms. 2-0, 3-0. 
Gasas de 5 X 5 cm. y 10 X 10 cm. 
Campo quir6rgico de 1.04 X 1.78 cm. 
Empaque para garganta con un hilo. 
Abrebocas de Denhardt. 
Abrebocas de Jennings. 
Los instrumentos y artrculos se colocan en­

empaques o estuches est6riles, a éstos juegos el -
cirujano puede agregar cualquier instrumento espe­
cial que pueda necesitarse para alg6n problema qui 
r6rgico particular. 
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F,rmacos utilizados en Exodoncia. 

La farmacología es la parte de la medicina­
que se encarga del estudio de las drogas (sinónimo 
de medicamento), además de las propiedades y efec­
tos de los mismos, se trata de una disciplina bio­
lógica estrechamente relacionada con otros en par­
ticular la fisiologfa y la bioquímica. 

El medicamento es toda aquella substancia -
que al ser introducida al organismo nos va a curar, 
mitigar o prevenir las enfermedades, es necesario­
un buen conocimiento de los medicamentos para el -
diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfe!:, 
medades. 

ANTISEPTICOS: 

Hay varios productos útiles para disminufr­
la flora bacteriana si se aplica directamente a la 
piel, heridas, instrumental o excreta infectados.­
Estas drogas~de acción local tienen un índice tera 
péutico suficientemente bajo para que no sean ade:' 
cuados como agentes quimioter6picos por vía gene-­
ral. Los antisépticos son drogas que se aplican a­
tejidos vivos con el fin de matar bacterias o inhi 
bir su crecimiento. -

Desinfectante: Lo que destruye las bacte- -
rias, pero no necesariamente esporas. 

fungicida: Lo que destruye hongos. 
Esporicidas: Lo que destruye esporas. 
Esterilizante: Cualquier agente que disminu 

ye el número de contaminantes bacterianos hasta u';; 
valor seguro, a juzgar por los valores obligato- -
ríos según los departamentos de sanidad. 
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Conservador: Es una t6cnica o un agente que 
impide la descomposici6n, mediante medios químicos 
o físicos: 

los antis6pticos de uso m6s común son: 

Fenoles: El fenol es una substancia c6usti­
ca que precipita las proteínas, en di luci6n de - -
1:90 puede matar muchas bacterias en menos de 10 ~ 

minutos, el fenol tiene gran toxicidad general y -
es absorbido por las superficies desnudas o las zo 
nas quemadas, muchos derivados del fenol se han e; 
pleado como antis6pticos o desinfectantes, las so": 
luciones jabonosas de cresol, resorcina y timol 
tienen mucha aplicación; pero el derivado del fe-­
nol más utilizado es el hexaclorofenol, este últi­
mo se íncorpora a jabones y cremas, en soluciones­
al 3 por 100 el hexaclorofeno disminuye mucho el -
número de bacterias de la piel sin ser irritantes, 
los jabones que contienen hexaclorofeno se utili-­
:an en general para la limpieza preoperatoria de -
las manos de los cirujanos y para antisepsia de la 
piel de los pacientes. 

Compuestos Halogenados: la tintura de yodo, 
que contiene 2 por 100 de yodo, se uti li:a muchas­
veces para el cuidado preoperatorio de la piel, la 
tintura pinta la piel y es muy irritante para algu 
nos individuos. -

Hipoclorito s6dico y Cloramina T: Halazona, 
hidroperyoduro de tetraglicina y triyoduro de sul­
fato de haxaurea y aluminio, se hallan entre los -
compuestos utilizados para desinfección del agua -
por liberación de hal6geno. 
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Agentes oxidantes: El peróxido de hidrógeno 
al 3 por 100 1 ibera oxígeno "naciente" en prescn-­
cia de catalasa de los tejidos, probablemente su..: 
único valor resida en la capacidad de eliminar ma­
terial extraño por las burbujas de oxigeno que pro 
duce, otros antisépticos oxidantes son el perman@ 
nato de potasio, el peróxido de zinc y el perbora­
to de sodio. 

Alcoholes y Aldehídos: El alcohoi etílico -
es bactericida a la concentración de 70 por 100 en 
peso, suele uti I izarse como antiá.6ptico cutáneo, -
el formaldehido al 40 por 100 constituyendo el for 
mol, se utiliza para desinfección de instrumentos7 
probablemente mate bacterias combinándose con sus­
proteínas. 

Antisépticos aniónicos: Los diversos jabo-­
nes y detergentes, como el laurilsulfato sódico.y­
el etasulfato sódico son antibacterianos principal 
mente contra gérmenes grampositivos. 

Antisépticos cati6nicos: El grupo hidrófilo 
suele ser amonio cuaternario, son representantes -
comunes de este grupo el cloruro de ben:alconio, -
el cloruro de cetilpiridinio y el cloruro de benz_! 
tonio. 

Antisépticos que contienen metal: El cloru­
ro mercúrico al 1:10 ha sido muy utilizado como an 
tiséptico cut6neo, los derivados org6nicos del me~ 
curio han sido utilizados como antisépticos de la: 
piel, son preparados populares el timerosal, el ni 
tromersol y el mebromin, estos antisépticos son s2 
bre todo bacteriost6ticos. 
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ANESTESICOS: 

Anestesia General: El desarrollo de agentes 
que permiten efectuar operaciones quir6rgicas sin­
dolor constituye uno de los grandes logros de la -
medicina, sin embargo los objetivos de la aneste-­
sia general son m6s amplios que la simple supre- -
sión del dolor, los medicamentos anestésicos han -
de causar sueño, comprimir reflejos y lograr una -
buena relajación muscular. La mayor parte de las -
drogas anestésicas generales son gases o vapores,­
la vra más frecuente de administración de estos 
productos es la respiratoria, desde un punto de 
vista práctico lo necesario en un sistema para ad­
ministrar drogas anestésicas por inhalación son 
la siguientes: 

1) Fuente de oxígeno. 
2) Fuente de anestésico general. 
3) Mecanismo para eliminación del bióxido de carb2 

no. 
4) Mecanismo para ventilación adecuada. 

Gases para inhalación más usados: 

Oxido Nitroso: Cuando se administra con 20-
por 100 de oxígeno por lo menos, el óxido nitroso­
no es un gas suficientemente poderoso para produ-­
cir en la mayor parte de casos la anestesia quir6t 
gica, por lo tanto suele usarse en combinación con 
otras drogas, por ejemplo el fluothane: el tiempo­
necesario para inducción y el de salida son muy 
breves, a menos que se produ:ca hipoxia, durante -
la anestesia de óxido nitroso no hay depresión re~ 
piratoria, circulatoria ni de funciones renales o-
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hepáticas, e I óxido n·i troso no exp Iota y se acerca 
rfa mucho al anestésico ideal si produjera relaja: 
ción muscular y tuviera potencia suficiente, pero­
el tono muscular está normal o aumentado y no pue­
de obtenerse anestesia quirúrgica con'óxido nitro­
so al 80 por 100, excepto en pacientes muy enfer-­
mos. 

Halotano: El halotano es un vapor potente -
clínicamente muy parecido al cloroformo, excepto -
por una menor tendencia a causar lesión hepática,­
la rapidez de inducción no es mucho mayor que con­
el éter, pero la de salida sf es más rápida, en 
concentraciones inferiores a 2 por 100 relativamen 
te poco efecto sobre la circulación o la respira-:' 
ción, pero en concentraciones mayores la presión -
sanguínea tiende a caer y el volumen minuto respi­
ratorio disminuye, 

Anestesia Local: Los anestésicos locales 
que actualmente son más utilizados actúan depri- -
miendo pasajeramente las fibras nerviosas y produ­
ciendo anestesia de unos minutos a unas horas de -
duración sin lesionarlas. Se ha comprobado que es­
posible producir un cambio estructural en algunas­
fibras nerviosas con concentraciones de 6stos medí 
damentos como las utilizadas clínicamente, sin em:' 
bargo como el número de fibras nerviosas lesiona-­
das es muy peque~o en comparación con el número t~ 
tal, clínicamente no hay déficit permanente mani-­
fiesto de la función neurológica. Los anestésicos­
locales pueden clasificarse según su composición -
química o su empleo clínico. 
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Esteres de 6cido benzoico: 
Cocar na Butacaína 
TetfacaJne Hexi lcaína 
Pi peroca f na Ami nobenzoato de et i I o 

Amidas: 
Li docafna 
Dibucafna 

Mepivacafna 
Pri locaína 

Esteres de 6cido p-aminobenzoico: 
Procafna Cloroprocafna 
Butetamina 

El efecto de los anestésicos locales sobre­
los tejidos periféricos es esencialmente una depre 
sión del nervio y del músculo liso cardíaco y es-: 
quelético, el músculo liso vascular es deprimido -
por todos los anestésicos locales excepto la cocar 
na que origina vasoconstricción. -

Características clínicas de los anestésicos 
locales m6s usados: 

Lidocafna: Esta droga puede substituir a la 
procarna como est6ndar de comparación para anesté­
sicos locales, es m6s potente y m6s versáti 1, ade­
cuado no solamente para infiltración y bloqueo ner 
vioso sino también para anestesia de superficie é; 
to tiene por consecuencia un efecto anestésico rá: 
pido y enérgico, se utiliza en concentraciones de-
0.5 a 2 por 100, y es más activa que las solucio-­
nes equivalentes de procafna y otros anestésicos -
locales, la lidocafna tiene otra caracterrstica 
que la distingue, con mucha frecuencia produce ac­
ción sedante, además de la anestesia local, la li­
docafna difiere de otros medicamentos de este g1•u-
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po por ser una amida m6s que un ester. 

Procaína: Este medicamento constituye el e~ 
ténder con el cual se comparan todos los anestési­
cos locales, sin embargo tiene el inco,~niente de­
producir poca anestesia tópica, su acción dura - -
aproximadamente una hora, pero puede prolongarse -
netamente añadi6ndole adrenalina en concentración­
de 1:200 000, el comienzo de la anestesia es r6pi­
do, después el paciente suele notar solamente mo-­
lestia producida por la aguja utilizada al inyec-­
tar. La procaína bloquea las fibras nerviosas pe-­
queñas y grandes en concentraciones de 0.5 a 2 por 
100. 

Mepivacaína: Esta droga tiene esencialmente 
los mismos efectos clínicos que la xi locaína, ex-­
cepto por dos particularidades, no se difunde tam­
bien en los tejidos y la duración de acción es li­
geramente mayor. 

ANTIBIOTICOS: 

Todavía no se encuentra el antibiótico -
ideal, si alguna vez se encuentra, debe tener num~ 
rosos atributos importantes que son: 

1.- Ser6 antimicrobiano y terapéuticamente efecti­
vo in vivo en concentraciones innocuas para el 
hu6sped. 

2.- Debe atacar al germen patógeno sea cual sea su 
localización en el huésped. 

3,- Debe tener un valor terapéutico constante. 
4,- No·debe impedir la actividad fagocítica ni la­

producción de anticuerpos, 
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5.- No debe inducir f6cilmente el desarrollo de ml 
croorganismos resistentes. 

6.- Su eficacia no debe disminuír en presencia de­
otros agentes terapéuticos que puedan adminis­
trarse simultáneamente, 

7.- Debe ser estable y fácil de administrar. 
8.- Ha de ser barato. 

Se ha administrado durante años que la ac-­
ción de los diversos quimioterápicos era simplemen 
te aditiva, sin embargo algunos estudios han demo; 
trado que otros antibióticos pueden aumentar o di'; 
minuir el efecto bactericida de la penicilina, au";; 
que el hecho sólo tiene ímportancia en unas pocas: 
situaciones clínicas, su aplicación en estos casos 
puede significar la diferencia entre el éxito y el 
fracaso; fundándose en estos estudios se han divi­
dido los antibióticos en dos grupos: 

Grupo 1: Penicilina, estreptomicina, bacitracina,­
neomicina y polimixinas. 
Grupo 11: Cloranfenicol, tetraciclinas, eritromicl 
na, novobiocina;y las sulfamidas. 

los miembros del grupo I tienen efectos adi 
tivos y pueden ser sinérgicos en cuanto a efecto: 
bactericida. los miembros del grupo 11 pueden te-­
ner efectos bacteriostáticos aditivos, pero nunca­
son verdaderamente sinérgicos en sentido bacterici 
da y pueden contrarrestar el efecto bactericida d; 
la penicilina y otros miembros del grupo l. 

Al administrar un antibiótico, son de impor 
tancia la dosis y la vía de administración, el pri 
pósito de la terapéutica es producir tan pronto c~ 
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mo sea posible una concentraci6n 6ptima del fárma­
co en el sitio de infecci6n y mantener un nivel 
efectivo, la bacteria causal debe ser sensible al­
antibi6tico, cada antibi6tico tiene sus propias ca 
racterísticas en lo que respecta a absorción y ex: 
creci6n que a su vez, dependen de manera de admi-­
nistrarlos. Por ejemplo, la penicilina se absorbe­
menos cuando se administra por la boca, comparada­
con la inyección parenteral aunque en algunos nue­
vos preparados se ha aumentado el grado de absor-­
ci6n considerable, la absorción también varía con­
el vehículo, ya sea oleaginoso o acuoso, adem6s 
cuando la penicilina est6 combinada químicamente -
con un radical procaínico, se absorbe m6s lentame.!l 
te. La dosis también depende del grado de inactiva 
ción y excreción de la droga, algunos antibiótico; 
se administran por la boca; otros se absorben muy­
lentamente y quiz6 sean excretados antes de obte-~ 
ner concentración terapéutica. Los antibi6ticos 
pueden ser administrados por vía intramuscular, i,!l 
travenosa, bucal o tópica, con excepción de este -
61timo método, los antibi6ticos llegan a la regi6n 
infectada por la corriente sanguínea, la adminis-­
traci6n intravenosa produce con rapidez una conce.!l 
traci6n alta en la sa~gre, pero la excreción tam-­
bién es m6s r6pida, se utiliza este método de admi 
nistraci6n cuando hay una enfermedad aguda fulmi-: 
nante que debe ser tratada a la mayor brevedad, pe 
ra mantener un nivel adecuado se combina el métod;; 
intravenoso con una o más vías de administraci6n. 

PENICILINA: Aunque es el antibiótico més en 
tiguo, la penicilina sigue siendo el más usado, 1; 
penicilina es bacteriost6tica y bactericidad, ade­
m6s es inhibidor selectivo de la síntesis de la P.!. 
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red celular bacteriana, incluso con concentracio-­
nes muy bajas de penicilina, la bacteria sensible­
puede no multiplicarse, en tal caso puede adquirir 
caracterrsticas morfol6gicas anormales: y sufrir ll 
sis. 

La penicilina es eficaz contra los estrepto 
cocos y estafilococos grampositivos que son de in": 
terés especial para el cirujano bucal, también es­
eficaz contra varios cocos gramnegativos especial­
mente el meningococo y gonococo, pero casi todos -
los bacilos y gramnegativos son resistentes; las -
espiroquetas por regla general son sensibles, por­
ello la penicilina es el f6rmaco de elecci6n en el 
tratamiento de la srfi lis, la penicilina sigue~ -
siendo el método de elecci6n para tratar las infec 
ciones bucales excepto cuando hay gérmenes resis-": 
tentes y algunos microorganismos gramnegativos, y­
por las respuestas alérgicas. 

METABOLISMO de la PENICILINA: La absorción­
de penicilina G por el tubo digestivo es incomple­
ta y variable, para obtener va~ores sanguíneos com 
parables suele ser necesario aaninistrar cinco ve": 
ces m6s antibióticos por vía bucal que por inyec-­
ci6n intramuscular, los motivos de ésta absorci6n­
incompleta son la ínactivación del producto por el 
jugo g6strico y una vez alcan~ado el intestino~ -
grueso, también por las bacterias. La penicilina -
V o el $yncillin son algunos de los preparados m6s 
nuevos, es bastante resistente al medio 6cido, la­
administraci6n bucal de estas nuevas penicilinas -
producen concentraciones sanguíneas m6s altas, so­
bre todo cuando se administra dosis elevadas. La -
absorción de la penicilina después de administrada 
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por la boca depende en gran parte de la presencia­
de alimento en el estómago y de la rapidez del va­
ciamento g6strico, se obtienen resultados m6s pre­
visibles si el medicamento se toma con el estómago 
vacío. las concentraciones sanguíneas obtenidas 
después de administrar 100 000 unidades de penici­
lina G sódica por diversas vras son las siguientes: 
se pueden obtener valores altos muy pasajeros, ha~ 
ta de 2 a 4 unidades/mi por vía intravenosa o in-­
tramuscular, la misma dosis administrada por la b.5!. 
ca produce una concentración sanguínea de sólo - -
aproximadamente 0.4 de unidad/mi, pero la activi-­
dad demostrable persiste mayor tiempo. la penicill. 
na se puede adquiril' en m~ltiples preparados para­
uso intramuscular, bucal o intravenoso y combinada 
con varios radicales químicos o con agentes para -
producir dosificaciones de acción breve o prolonga 
da. -

DOSIS INTRAMUSQJlAR: Debido al reciente au­
mento de las reacciones alérgicas a la penicilina, 
algunos clínicos dentales han abandonado el uso de 
penicilina intramuscular excepto cuando se hospit,! 
liza al paciente, el tratamiento de manif~~tacio-­
nes alérgicas después de la inyección intramuscu-­
lar es m6s difícil que el tratamiento de las mis-­
mas después de administración por vía bucal. 

1.- la penicilina procafnica Ges la más frecuent~ 
m~nte usada como agente profil6ctic~ y terapéutico, 
un cm3 contiene 300 OOOU, la dosis recomendada es­
de 600 OOOU por día para las infeccior~3 moderadas, 
disminuyéndola al final del tratamiento. 

2.- la penicilina cristalizada potásica Gen sus--
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pensión acuosa fué uno de los preparados or191na-­
les, pero su absorción rápida se usa en combino- -
ción con la penicilina procalnica G, excepto para­
la terapéutica intravenosa, la combinación de és-­
tas dos penicilinas permite uno concentración san­
guinea rapida y alta (30 a 60 minutos) con un buen 
nivel de mantenimiento, la dosificación acostumbra 
da es del cm3 (300 800 unidades de penicilina pr; 
calnica y 100 000 unidades de penicilina pot~sica: 
cristal i:ada) administrada cada 12 ó 24 horas, se­
gún la gravedad de la infección. 

3.- La penicilina ben:atínica Ges el preparado 
más nuevo de acción prolongada, es el de elección­
cuando se necesita una concentración sanguínea pro 
longada, la dosis media es de 300 000 a 600 mi 1 -
unidades cada die: días, puede combinarse con la -
penicilina acuosa, con lo que se logra un alto ni­
vel durante 24· horas y un nivel sanguíneo bajo pe­
ro sostenido. 

4.- El descubrimiento de penicilinas semisintéti-­
cas que resisten a la penici linasa de los estafi lo 
cocos es un hecho crucial en terapéutica penicilr: 
nica, pertenecen a éste grupo la oxaci lina, cloxa­
ci lina, nafci lina y la metici I ina, una penicilina­
de amplio espectro introducida recientemente es la 
ampici lina, es muy activa contra muchos bacilos 
gramnegati~os, pero no contra las cepas de Proteus, 
Aerobacter y Pseudomonas, es sensible a la penici­
linasa, la dosificación intramuscular y la frecue~ 
cia de administración para las nuevas penicilinas­
semisintéticas varfan de 250 mg a 1.5 9, cada cua­
tro a seis horas, según el farmaco usado, tamaño y 
la edad del paciente, además la gravedad de la in-
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fecci6n. 

DOSIS BUCAL: Las preparaciones más recien-­
tes de penicilina bucal tienen proporci6n excelen­
te de absorci6n en la circulaci6n sanguínea cuando 
se tiene la seguridad de que el paciente coopera,­
éstos preparados son eficaces incluso para infec-~ 
ciones graves, se deberá recalcar que las penici li 
nas bucales deben tomarse con el est6mago vacto, :­
para reducir al mínimo la retenci6n gástrica y pr_!!. 
fcrib-lemente con un antiácido. 

1.- La penici lína G por vía bucal, se conoce desde 
hace tiempo, per•o hay duda acerca de su uso debido 
a que son variables el grado y velocidad de absor­
ción, además, depende del paciente para que tome -
1 a droga como se ha pr•escr i to, 1 a dosis medí a es -
de 250 mg. (250 000 U) cuatro veces al día. 

2.- La penicilina V es más resistente y popular 
que se ha extendido su uso por vía bucal, se puede 
tener confianza en lo que respecta a la rapidez de 
absorci6n y el nivel sanguíneo eficaz, se adminis­
tra tres o cuatro veces al día y se presenta en ta 
bletas o cápsulas que contienen de 125 a 300 mg. :­
(200 000 a 500 000 U). Para los niños hay suspen-­
siones bucales de 125 mg. por cucharadita. 

3.- Existen cierto n6mero de nuevas penicilinas S.!!, 
misintéticas, las que se preparan para administra­
ción por vía bucal son ampicil inas, cloxaci linas,­
nafci lina y oxacilina, la dosificaci6n depende de­
la edad y el tamaño del paciente, así como la gra­
vedad de la infecci6n, la dosificaci6n para estos­
fármacos variará de 250 mg. a 1 g. cada cuatro a -
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seis horas. 

PRECAUCIONES: La vfa de administracíón debe 
rá tomarse cuidadosamente en consideracíón antes-: 
de recetar penicilina, además se deberán tomar las 
siguientes precauéiones: 

1.- La penicilina no debe administrarse cuando hay 
antecedentes de reacción, aunque sea ligera, des-­
pués de una aplicación anterior de la misma. 

2.- Los pacientes con historia de alergia, como 
fiebre del heno, etc. deben ser tratados con pre-­
cauciones, ya que están muy expuestos a la sensibl 
lización. 

3.- La penicilina debe suspenderse desde el primer· 
signo de alergia, incluyendo las reacciones meno-­
res, como; comezón y rubor en el sitio de la inye~ 
ción. 

4.- En la inyección intramuscular se debe tener 
cuidado, para no inyectar intravenosamente. 

5.- Un porcentaje notable de la población general­
es alérgica a la penicilina y pueden producirse -­
con ella reacciones alarmantes de tipo anafi lácti­
co, incluso mortal. 

ERITROMICINA: La e1•itromicina posee espec-­
tro bacteriano similar al de la penicilina y por -
su record de seguridad inigualado, muchos clínicos 
la prefieren a la penicilina, especialmente para -
infecciones bucales, es activa cont~a los cocos 
grampositivos y algunos de los bacilos gramnegati-
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vos, también es efica: contra virus, rickettsias y 
cierto tipos de bacilo diftérico, como la penici li 
na, puede ser bac~ericida o bacteriost6tico, seg6';; 
la concentración y los microorganismos, algunos ti 
pos de estafilococos dorados resistentes a la peni 
cilina pueden ser sensibles a la eritromicina, és: 
te f6rmaco es muy 6t i I en e I tratamiento de I as in 
fecciones producidas por los estafilococos u otro; 
gérmenes grampositivos resistentes a la penicilina, 
La eritromicina se aconseja para el tratamiento de 
una gran diversidad de infecciones causadas por un 
amplio espectro de microorganismos susceptibles, -
las indicaciones incluyen casos en que el uso de -
otros antibióticos se ve limitado por efectos se-­
cundarios graves o indeseables, En los casos en 
que los microorganismos se han vuelto resistentes­
ª otros antibióticos, especialmente a la penici li­
na frecuentemente la eritromicina es a menudb el -
medicamento de elección; los efectos secundarios -
debidos a administración de eritromicina son raros, 
la administración bucal puede ocasionalmente cau-­
sar trastornos gastrointestinales leves, pero rara 
ve: es necesario suspender el fármaco por desapare 
cer rápidamente los srntomas. -

PREPARADOS y DOSFICACION: El método usual -
de administración de eritromicina es la vía bucal, 
pero si la infección es muy grave se puede adminis 
trar por vía intramuscular o intravenosa. Se obti; 
ne en·tabletas de 100 a 250 mg, con cubierta enté: 
rica, la dosis para el adulto es de una o dos ta-­
bletas cada seis horas, seg6n la gravedad de la in 
fecci6n, hay suspensiones bucales pedi6tricas con: 
100 mg. por cucharadita (5 mi) y se administra ca­
da cuatro o seis horas. 
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TETRACICLINAS: Las tetraciclinas son un gru 
pode antibióticos que químicamente tienen ligoro; 
diferencias, pero su acción farmacológica y tera-­
péutica es la misma, las más importantes son cloro 
tetraciclina, oxitetraciclina y tetraciclina, aun: 
que se obtienen en el mercado bajo diferentes nom­
bres; las tetraciclinas pertenecen a los antibióti 
cos de amplio espectro, debido a que son eficaces: 
contra numerosas bacterias grampositivas y gramne­
gativas, son bacteriostáticas y generalmente efic,2 
ces contra los microorganismos patógenos de la ca­
vidad bucal, también son eficaces en el tratamien­
to de algunas infecciones por rickettsias, estos -
fármacos son de importancia, debido a que muchos -
microorganismos grampositivos resistentes a la pe­
nicilina y algunos de los gérmenes gramnegativos -
resistentes a la estreptomicina son sensibles a 
las tetraciclinas, como la mayoría de los antibió­
ticos éstos producen cepas r•esistentes, pero afor­
tunadamente los gérmenes sensibles no la desarro-­
llan r6pidamente, con excepción de ciertos tipos -
gramnegativos, 

PREPARADOS y DOSIFICACION: Se administran -
generalmente por vía bucal, pero también se pueden 
obtener preparaciones tópicas e intravenosas, la -
dosificación usual para una infección aguda es de-
250 a 500 mg, cada seis horas, con una dosis total 
diaria de 1 a 2 g, en los niños ésta dosis se red~ 
ce a 100 mg, cada seis horas, hay numerosas suspe~ 
siones bucales con 100 mg. del antibiótico (5 mi.­
una cucharadita), la suspensi6n es especialmente -
eficaz en los niños, que muchas veces no pueden to 
lerar las c6psulas, cuando la infecci6n es muy gri 
ve el fármaco puede prescribirse cada cuatro horas 
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en ve: de cada seis, cuando se presenta una infec­
ción grave se puede administrar el f6rmaco por vía 
intravenosa, no se recomienda las inyecciones in-­
tramusculares y subcutáneas, debido a que sea suma 
mente dolorosas y pueden causar daño a los tejido;' 
poi• su acción irritante, existen preparados nuevos 
que han eliminado éste peligro. 

PRECAUCIONES: Los signos que indican son 
los siguientes: 

1.- Las reacciones secundarias frecuentes a la te­
traciclina son n6useas y diarrea. 

2.- Después de la administración de alguna de las­
tetraciclinas, se llega a presentar glositis, esto 
matitis y erupciones de la piel, especialmente - : 
cuando se han empleado una preparación tópica, la­
aparición de éstas manifestaciones alérgicas justi 
fice la suspensión r6pida del f6rmaco. -

3.- El uso prolongado de las tetraciclinas permi-­
ten la proliferación de microorganismos que no son 
sensibles al antibiótico, la proliferación de Can­
dida Albicans puede producir síntomas persistentes 
y dolorosos, las manifestaciones comunes de lamo­
niliaáis son malestar bucal, come:ón anal y vagi-­
nal, que son muy difíciles de tratar, el medicamen 
to debe ser suspendí do inmediatamente. -

4.- Cuando un germen infeccioso no muestra sensibi 
lidad clfnica a alguna de las tetraciclinas, es P.2 
sible que no responda a ninguna de las otras del -
mismo grupo. 
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5. - Es de especia I interés para e I dentista, obse1• 
ver que las tetraciclinas se depositen en áreas d°;; 
calcificaci6n en huesos y dientes, y pueden causar 
cambios de color de amarillento a grisáceo, el fe­
n6meno ha sido confirmado por muchos· investigado-­
res y deben desalentarse insistentemente latera-­
péutica con tetraciclinas a largo plazo en niños -
debido a que el efecto estético sobre la dentadura 
puede ser grave. 

ESTREPTOMICINA: La estreptomicina y la dehi 
droestreptomicina son eficaces contra ciertos n6m; 
ros de microorganismos grampositivos y graatnegati7 
vos, éstos antibi6ticos interfieren en la síntesis 
proteínica bacteriana y se afirma que éstos efec-­
tos puede ser responsables de su actividad bacte1•i 
cida, éstos medicamentos son ineficaces en casos: 
de sífilis e infecciones causadas por clostridium­
Y rickettsias, debido a sus efeétos secundarios t6 
xicos y la relativa facilidad con uso: general par'; 
infecciones en cavidad bucal, excepto como 61timo­
recurso. 

PREPARADOS y DOSIFICACION: La inyección in­
tramuscular de estreptomicina o dihidroestreptomi­
cina, es el 6nico medio efica: de administrar"él -
medicamento. Le dosificación varíe de 1 a 3 g, die 
rios en dosis parciales de 0.5 g, -

PRECAUCIONES: Les siguientes complicaciones 
pueden acompañar al uso de estos'fármacos y debe-­
r6n ser cuidadosamente vigiladas: 

1.- Se ha informado que tanto la estreptomicina co 
mola dihidroestreptomicina produce daño vestibu-7 
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lar y auditivo, incluso en pequeñas dosis; puede -
haber recuperación de la función vestibular al SU.!, 

pender el f6rmaco, pero el daño auditivo puede ser 
irreversible. 

2.- Pueden producirse complicaciones renales des-­
pués del uso de éstos fármacos y de existir malfun 
ción renal, está contraindicado el fármaco. -

CLORANFENICOL: Es uno de los antibióticos -
de amplio espectro, eficaz contra la mayoría de 
los microorganismos patógenos existentes en la ca­
vidad bucal, además ataca las rickettsias y algu-­
nos virus, es el agente terapéutico específico de­
la fiebre tifoidea. Su espectro es similar al de -
las tetraciclinas y es bacteriost6tico, su peso mo 
lecular es más bajo que los otros antibióticos de: 
amplio espectro, capa: de producir una concentra-­
ción alta en la sangre, que es ventajosa en infec­
ciones graves, la gran facilidad de difusión del -
fármaco d6 por resultado concentración eficaz en -
el líquido cefalorraquídeo, éste atributo hace que 
el fármaco sea especialmente valioso para tratar -
fracturas graves de maxilar superior complicadas -
por rinorrea de líquido cefalorraquídeo, como to-­
dos los antibióticos, el cloranfenicol produce ce­
pas resistentes y su uso indiscrimiando, especial­
mente es las infecciones ligeras, debe evitarse, -
pues sus ventajas pueden desaparecer. 

PREPARADOS y DOSIFICACION: La dosis diaria­
media para el adulto es de 1 a 2 g. en dosis divi­
didas, ya sea cuatro veces al día o cada seis ho-­
ras, seg6n la necesidad de mantener un nivel san-­
guíneo constante, para la administración bucal en-
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forma de cápsulas con SO, 100 y 250 mg, para los -
niños hay una suspensión con 125 mg. por cucharadi 
ta 5 mi. Se prefiere la administración bucal para': 
los procesos infecciosos, pero cuando esté indica­
do puede ser administrado por vfa intravenosa o i~ 
tramuscular. 

PRECAUCIONES: Es necesario estudiar cuidad,2 
semente al paciente al que se administra cloranfe­
nicol, no deberá usarse cloranfenicol en casos en­
que otros agentes menos peligrosos potencialmente­
sean igualmente eficaces. 

1.- Es un agente terapéutico potente y se han ob-­
servado varios trastornos sanguíneos debido a su -
administración: la depresión de la médula ósea pue 
de dar como resultado neutropenia, agranulocitos¡';, 
la administración prolongada debe evitarse. 

2.- Como la tetraciclina, el cloranfenicol es ca-­
paz de producir náuseas y diarrea, pero la 61tima­
complicación es menos frecuente ya que los antibi~ 
ticos no suprimen fácilmente la flora intestinal. 

J.- La moniliaisis puede también ser consecuencia­
del uso prolongado o tópico de este fármaco. 

CEFALOSPORINAS: Las cefalosporinas son bac­
tericidas por inhibición de la síntesis de pared -
celular, no son hidrolizadas por penicilinasas y -
existe resistencia cruzada mínima o nula con peni­
cilina, tienen espectro más amplio que las penici­
linas pero son menos activas contra microorganis-­
mos grampositivos, la resistencia puede desarro- -
llarse por producción de cefalosporinasa, en la 
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distribución del 55 al 65 por 100 est6 ligada a 
proteínas del plasma del 70 al 80 por 100 se deshe 
cha intacto en la orina. Los tipos de dosificaci6; 
son los sig: el monohidrato de cefalaxina es bucal, 
cefaloridina es parenteral y cefalotina es parente 
ral, los dos óltimos son nefrot6xícos en dosis el; 
vades, la toxicidad es baja si se compara con las-: 
penicilinas. 



S.- Aportación de la Radiograffa 
en Exodoncia. 

SS 

La Radiograffa dental es un informe sobre -
una pelfcula fotogr6fica de densidades radiol6cida 
(negra) y radiopaca (blanca), es un cuadro bidimen 
sional de un objeto tridimensional y carece de la: 
perspectiva de profundidad. 

El uso de la radiograffa esté definitivamen 
te indicado en ciertas condiciones como las de - : 
dientes retenidos, dientes supernumerarios, y dien 
tes no erupcionados, rafees retenidas y cuerpos e;_ 
traños; agujas ratas, instrumentos ratas, mate-: 
rieles de relleno en la apófisis alveolar; c61cu-­
los en la gl6ndula o conducto salival, fractur•as -
del maxilar superior y maxilar inferior, fractura­
de los cóndilos, expansión del proceso alveolar en 
una formación qufstica. 

En los casos en que es necesario operar, es 
imperativo se determine la exacta locali:ación del 
di ente o cuerpo extraño, como ay)lda pÍlrlJ e I operador, 
la locali:aci6n por medio de'radiograffas dentares 
deben ser interpretadas por comparación de vistas­
tomadas en distintos 6ngulos de proyección, m6s un 
conocimiento anatómico de la región radiografiada. 

Los tipos de ex6menes radiogr6ficos denta-­
les usados en la locali:ación son los siguientes:­
periapical, de aleta mordible, oclusal (topogr6fi­
ca), sección transversal y maxilar lateral, cabe:a 
lateral y postero-anterior. 

Las radiografías extrabucales se utilizan -
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para suplementar los exámenes periapicales y oclu­
sales para localizaciones o aspectos que no se pu_! 
den obtener intrabucalmente. 
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6.- Anestesia en Exodoncia. 

ANESTESIA LOCAL: La anestesia local es la -
pérdida de la sensibilidad sin pérdida de concíen­
cia. 

El que la operación se I leve a cabo con el­
paciente bajo anestesia local o general depende de 
muchos factores, incluyendo costumbres, entrena- -
miento y equipo del dentista, deseos y estado ffsi 
co del paciente. -

Los tipos de anestesia disponibles para ex2 
doncia son: 

1.- Anestesia regional o local. 
2.- Anestesia local con sedación considerable o 

complementada por agentes anestésicos genera-­
les ligeros. 

3.- Anestesia general inducida por vfa intravenosa 
o por inhalación. 

Los factores que determinan la elección de­
anestesia son: 

a).- Edad y estado físico del paciente. 
b).- Infección. 
c).- Trismo o Trismus. 
d).- Estado emocional del paciente. 
e).- Naturaleza y duración del procedimiento. 
f).- Alergias. 
g).- Deseos del paciente. 
h).- Entrenamiento y equipo de consultorio del op~ 

redor. 
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El modo como se absorbe un anestésico es di 
ferente, en el maxilar superior se efect6a por ab: 
sorción porque es hueso esponjoso, y en la mandfbu 
la o maxilar inferior se efect6a por difusión, po~ 
que es hueso compacto, -

Técnica Local Vestibular en Maxilar: El si­
tio de punción será en el pliegue muco-gingival, -
que se encuentra entre el carril lo y la encía al-­
veolar, siempre se toca hueso a la altura del ter­
cio apical de la· raíz, del diente que se quiere 
anestesiar, la angulación nos la dará la anatomía­
independiente de cada diente y se dejará ahi de 
uno a dos centímetros c6bícos de anestesia, poste­
riormente se podrá anestesiar cualquier pie:a den­
tal, se utili:a aguja corta de 2 1/2 cmt. y se in­
troduce a la encía aproximadamente 1 1/2 cmt. 

Puntos Locales Palatinos: En el Rafé Medio­
que se encuentra en la línea media del maxilar, s~ 
rá el punto de punción, la aguja debe de penetrar­
siempre perpendicular al paladar, el bicel de la -
aguja debe de estar hacia la Bóveda Palatina, ésta 
técnica se combina con la anestesia vestibular. 

Técnica lnfraorbitaria: El sitio de punción 
será en el pliegue muco-gingival, que se locali:a­
entre los 2 premolares, al introducir la aguja de­
be de formar un ángulo de 90° con respecto al pla­
no oclusol, con el dedo índice se palpará y se lo­
calizará el agujero infraorbitario; se debe tener­
mucho cuidado con ésta técnica pues un pequeño - -
error y la aguja podría entrar al globo ocular, pa 
ra el cirujano dentista que ya ha tenido mucha - : 



práctica y maneja con destrc:d fsta tfcnica, podrA 
utí I i:ar la técnica e~traoral, 

tral, 
lar> 

Con ésta técnica se anestesia incisivo cen­
incisivo lateral, canino, ler. > '.!o, premo-­
ler. molar, se deben poner puntos palatinos. 

Técnica Sigomática: Su sitio de punción se­
rá en el pi iegue mucogingival a la altura de la -­
raí: distal del ler. molar, con una angulaci6n de-
45º con respecto al plano oclusal, se uti I i:a agu­
ja larga y se deja todo el cartucho, con ésta téc­
nica se anestesia el ler. 2o. 3er. molar> el '.!o.­
premolar, 

Anestesia del \er\'io Denrario en \1andíbula: 
El punto de punción es en la Espina Je Sppiks, se­
local i:a con la a>uda del dedo índice de la mano -
contraria con la que se \da anestesiar, el dedo -
se coloca en la rama ascendente de la mandíbula 
descansando el borde e,terno o interno del dedo rn 
dice sobre el plano oclusal, la punción se hará -
con aguja larga; la jeringa se lle,ará u la mitad­
del dedo índice> siguiendo la dirección del mismo 
se introducirá la aguja hasta I legar a hueso, pasa 
por entre los premolares del lado contrario, > se­
deja la mitad del cartucho, la aguja se saca uno o 
dos mi I imetros y sin sacar se gira haciu los prem2 
lores de la :ona contraria de la que se va a ancs­
tes i ar > in> ccta e I resto de 1 1 r qui do de I cartucho, 
se tendrán que poner puntos locales en el pliegue­
muco-gingival, con ésta técnica se anestesia el ler. 
2o. 3er, molar y 2o. premolar. 

Técnica Ment0niana'. El sitio de punción es-
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en el pi iegue gingival entre los dos premolares i~ 
feriores (lugar en donde se locali:a el agujero 
mentoniano) un poco cargado hacia el ler, premolar, 
con respecto al plano oclusal debe formar un ángu­
lo de 45°, siempre se debe tocar hueso, posterior­
mente se colocaré puntos locales en el Mi lohioidco 
para anestesiar pie:as anteriores. 

ANESTESIA GENERAL: Es la pérdida de la sen­
sibilidad y la conciencia. 

Los anestésicos generales producen una par! 
lisis descendente del Sistema Nervioso Central se­
mejante a la del alcohol, con la diferencia de que 
éste 61timo produce excitación antes de la pérdida 
preco: de la conciencia, coincidiendo con el co- -
mien:o del perrodo de excitación, los perrodos son 
cuatro: 

Perrodo 1: Inducción o Analgesia. 
Perrodo 2: Excitación o Delirio, 
Perrodo 3: Anestesia Quir6rgica el cual se subdivl 
de en 4 planos, 
Perrodo 4: Parél isis Bulbar, 

Perrodo l: la acción del analgésico es so-­
bre los centros corticales superiores, lóbulo pre­
frontal especialmente, comicn:a desde la primera -
inhalaci6n y termina cuando se pierde la concien-­
cia, el paciente esté disociado del medio ambiente 
y experimenta mareos y a veces alucinaciones, la -
sensaci6n del dolor se pierde antes de producirse­
la inconciencia no hay pérdida de tacto ni de -
otros sentidos, el paciente presenta amnesia ya 
que recuerda poco o náda de los acontecimientos. 
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Período 2: Corresponde a la acción depreso­
ra del anestésico sobre los centros corticales su­
periores, incluyendo las áreas sensitivas y senso­
riales, éste perfodo comienza con la pérdida de la 
conciencia y termina en la anestesia quir6rgica di 
ferenciada por una respiración regular rítmica, n';; 
hay síntomas subjetivos y aparee~ un estado de ex­
citación motora y liberación emocional, puede exis 
tir risa, llanto, gritos, hay respiración rápida; 
irregular, pupila dilatada, taquicardia y a veces­
elevación de la presión arterial. 

Período 3: Corresponde a la acción depreso­
ra de los centros del tronco cerebral y la médula­
espinal, comien:a con la regularización de la res­
piración y la pérdida del reflejo palpebral y ter­
mina con la aparición de la parálisis respiratoria 
y en éste pe~íodo el paciente se tranquiliza, los­
reflejos desaparecen, se pierde totalmente la sen­
sibilidad y la temperatura corporal desciende gra­
dualmente éste período, lo divide Guendel de acuet. 
do con la profundidad de la anestesia y nos ayuda­
a referir el tipo de intervención quir6rgica que -
el cirujano realiza. 

Plano 1: Comienza con la pérdida del reflejo palp~ 
bral y termina cuando los ojos quedan inmóviles,-­
se caracteriza por la respiración regular y profu!!. 
da, movimientos laterales de los ojos (distocmus)­
Y pupila contrafda en éste plano se realizan oper,! 
ciones quir6rgicas sencillas. 

Plano 2: Comienza con los ojos fijos y termina al­
iniciarse la parálisis de los m6sculos intercosta­
les inferiores, se caracteriza por la fijeza de 
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los globos oculares, la pupila empieza a dilatarse 
y desaparece el reflejo craneal, se disminuye la -
profundidad de la respiraci6n, la cirugía abdomi-­
nal se efect6a en 6ste plano, 

Plano 3: Comienza con la par61isis de los intercos 
tales inferiores y termina con la par61isis de to: 
dos los m6sculos intercostales, se caracteriza por 
la disminuci6n de la respiraci6n tor6xica, el au-­
mento de la respiraci6n abdominal y la rélajaci6n­
muscular acentuada. 

Plano 4: Comienza con la par61isis completa de los 
intercostales y termina con la par61isis del dia-­
fragma, se caracteriza por la reducci6n de la res­
piraci6n incluyendo la abdominal, muy pocas inter­
venciones se realizan en 6ste plano, 

Período 4: Es la acci6n depresora de los 
anest6sicos generales sobre los centros bulbares,-
6ste perfodo comienza con paro respiratorio y ter­
mina con paro cardraco. 

Reestab I ec i m,i ento de I a Anestesia: A I usar-
1 a administración del anestésico como se trata de­
un proceso reversible el paciente pasa por los pe­
rfodos descritos pero en sentido inverso, algunas­
veces existe un corto período de excitaci6n luego­
produce un efecto hipnótico y el paciente duerme -
durante horas, 

Técnica de Anestesia General por el Método­
Abierto: Consiste en hacer gotear el anestésico 
(generalmente 6ter) sobre una mascarilla met61ica­
cubierta con gasa, existe libre acceso de aire con 
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poca acumulación de cp2 se puede impulsar oxrgeno­
por medio de un tubo que viene de un tanque quepa 
sa por debajo de la m6scara. -

Técnica del Método Semi-Abierto: Se requie­
re un aparato de anestesia con tanques de gases 
anestésicos y de oxrgeno, una máscara hermética y­
una bolsa de hule donde el paciente inspira, exis­
ten v61vulas de manera que todo el volumen inspir~ 
do va a la atmósfera. 

Técnica del Método Semi Cerrado: Consiste -
en el empleo de una m6scara comunicada con una bol 
saque sirve de reservorio como en el método ante: 
rior, pero al no existir v61vulas durante la expi­
ración parte de los gases va al exterior, parte a­
la bolsa de inspiración de manera que el paciente­
inspira una mezcla de gases mixta, 

Técnica del Método Cerrado: Es el método de 
elección pero existe el empleo de aparatos especia 
les que consta de una m6scara como en los procedí: 
mientos anteriores, una bolsa de respiración en 
dispositivos para introducir oxrgeno, gases anestf 
sicos y medidores de corrientes, pero en éste caso 
el sistema est6 completamente cerrado y el pacien­
te recibe siempre vapores y gases anestésicos pero 
no asr el co2 que es absorbido por la calsodada 
(hidroxido de calcio y sodio). 

Anestesia Endotraqueal: Consiste en colocar 
un cateter de goma o plástico en la tráquea a tra­
v,s de la glotis mediante un laringoscopio colocan 
dose y concentr6ndose a la sonda con el aparato d; 
anestesia, Este procedimiento se reaJiza una ve:--
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indirecta la anestesia y con la ayuda de un rela-­
jante muscular, para poder efectuar la entubación­
Y luego para evitar la fuga de gases resp.iratorias 
se recurre al taponamiento faríngeo, 

Selección de Anestesia para el Paciente: El 
paciente muy joven se maneja mejor• bajo anestesia­
general, por lo com6n por inhalación o en combina­
ción con pequeñas dosis de barbitúricos intraveno­
sos. 

El paciente ger•iátrico metabol i:a mal los -
barbitúricos y requiere dosis r•educ idas. E I pac i en 
te de más edad ti ene más pos i bi I i dad de sufr• ir en: 
fermedades genera I es que comp I i can e I uso de· 1 a 
anestesia general. Si hay infección, la anestesia­
local no siempre es profunda, de usarse anestesia­
local, ser6 efíca: emplear bloqueo nervioso y per­
mitir inyección de la solución anestésica en un 
área no infectada; bajo ninguna circunstancia se -
inyecta solución de anestesia local en un 6rea de­
celulitis, o a través de el la, ésto sólo sirve pa­
ra extender la infección con posibles consecuen- -
cías graves, La anestesia general frecuentemente -
se indica en presencia de infección aguda, excepto 
cuando la afección generali:ada del paciente excl~ 
ya su uso o cuando el paciente esté intoxicado y -
deshidratado por I a causa de la infección pr•esente. 
Después de haber disminufdo las manifestaciones 
tóxicas y estando el paciente bien hidratado, pue­
de administrarse un anestésico general y extraer -
el diente. El ritmo puede dificultar la administr.! 
ción de anestésico local por la vfa normal, puede­
administrarse generalmente bloqueos nerviosos ex-~ 
trabucales, cuando el bloqueo nervioso ha aliviado 
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el dolor, el paciente podrá abrir le boca de mane­
ra que puede realizarse le extracción necesaria, -
El cloruro de etilo rociado sobre le piel local izo 
de sobre los mGsculos en espasmo, puede permitir: 
el paciente abrir le boca lo suficiente para permi 
tir al cirujano administrar un anestésico local y: 
llevar a cabo le extracción, debe tenerse especial 
cuidado de no congelar el tejido con el rocío de -
cloruro de etilo. La anestesia general, si es lo -
suficientemente profunde pera obtener relajamiento 
muscular, es valiosa cuando el trismo est6 causado 
por traumatismo o infección. 

Cuando existe anquilosis de la articulación 
temporomaxiler, puede llevarse e cabo anestesia 
con bloqueos extrabucales, o puede I levarse e cabo 
una traqueotomía y administ1•ar un anestésico gene­
ral, si se administra anestesia general e un pa- -
ciente con ésta afección, se realiza una trequeoto 
mía pare poder mantener une vía permeable, aunque: 
puede obtenerse anestesie adecuada; éste tipo de -
paciente aGn presenta muchos problemas debido e le 
inaccesibilidad de los dientes que ven e extraerse, 

El estado emocional del paciente puede de-­
terminar le selección de le anestesie, ciertas per 
sones sufren fobia a les inyecciones dentro de la: 
boca, debido e avances recientes, la anestesie ge~ 
nerel es comparable en seguridad a la local, por -
este razón e los pacientes de éste tipo, se les m.! 
neja mejor bajo anestesie general. 

Si hay que tratar bajo anestesie local el -
paciente temeroso ser6 necesario darle sedación, -
el paciente deberá recibir un ber&itGrico al irse-
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a la cama la noche antes del día de la cirugía, y­
otra vez una hora antes de la operación. Pueden ad 
ministrarse barbit6ricos intravenosos en el momen: 
to de la cirugía, para aumentar los ya administra­
dos, cualquier paciente que reciba un sedante debe 
r6 ir acompañado por un adulto responsable. El ci: 
rujano es responsable de su paciente mientras éste 
se encuentre bajo la influencia del medicamento, -
en ninguna circunstancia deber6 permitirse que el­
paciente sedado maneje un automóvi 1, la natur•ale.::a 
del procedimiento y el tiempo necesario para lle-­
vara cabo el procedimiento exodóntico pueden de-­
terminar el agente anestésico que deba usarse, en­
general los procedimientos que requieran m6s de 30 
minutos se manejan mejor bajo anestesia local con­
premedicación o admitiendo al paciente en un hospi 
tal donde existan facilidades de recuperación. Co; 
anestesia genera I pro I ongada, ser•á neceser i o un 
tiempo de recuperación igualmente largo, 
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7.- Cronologfa de la Erupción Dental. 

El ser humano en el curso de la vida presen 
ta dos tipos de dentición: la primera corresponde:' 
a los dientes temporales, y la segunda a los dien­
tes permanentes. 

Dientes Temporales: Por lo general empie:an 
a sal ir alrededor de los 7 ineses y terminan aproxi 
madamente a los 3 años de edad, a esta dentición:' 
también se le conoce con el nombre de ªdientes de­
lecheª. Los dientes temporales est6n formados de -
20 piezas dentarias, de las cuales van a. ser 10 s~ 
periores y 10 inferiores: 2 incisivos centrales, -
2 incisivos laterales, 2 caninos y 4 molares. 

En ésta etapa no presentan premolares, ni -
terceros molares, 

Cronología de la Erupción en Dientes Tempo-
rales: 



Dientes Superiores,-

Incisivos Centra I es 
1 ne isi vos Laterales 
Caninos 
Primer Molar 
Segundo Molar 

Dientes Inferiores.-

Incisivos Central es 
Incisivos Laterales 
Caninos 
Primer MoJar 
Segundo Molar 

Formación del Esmalte 
en el Cítero, 

4 meses 
4 1/2 meses 
5 meses 
5 meses 
6 meses 

4 1/2 meses 
4 1/2 meses 
5 meses 
5 meses 

6 meses 

Erupción, después 
de nacido. 

7 1/2 meses 
9 meses 
18 meses 
14 meses 
24 meses 

6 meses 
7 meses 
16 meses 
12 meses 
20 meses 

Dientes Permanentes: Durante la niñez los dientes temp~ 
roles se reemplazan con los permanentes. En la segundo denti-­
ción aparecen 32 dientes permanentes, van a ser 16 superiores­
Y 16 inferiores, ésto etapo inicia a lo edad de los 6 años y -
termina entre los 18 y 25 años de edad aproximadamente. 

Cronologfo de lo Erupción en Dientes Permanentes: 



Dientes Superiores.-

Incisivos Centrales 
1 ne isi vos Laterales 
Caninos 
Primer Molar 
Segundo Molar 

Di entes Inferiores.-

Incisivos Central es 
Incisivos Laterales 
Coni nos 
Primer MoJar 
Segundo Molar 

Formación del Esmalte 
en el 6tero. 

4 meses 
4 1/2 meses 
s meses 
s meses 
6 meses 

4 l/2 meses 
4 1/2 meses 
s meses 
5 meses 

6 meses 

Erupción, después 
de nacido. 

7 1/2 meses 
9 meses 
18 meses 
14 meses 
24 meses 

6 meses 
7 meses 
16 meses 
12 meses 
20 meses 

Dientes Permanentes: Durante la niñez los dientes temp~ 
roles se reemplazan con los permanentes. En la segunda denti-­
ción aparecen 32 dientes permanentes, van a ser 16 superiores­
Y 16 inferiores, ésto etapa inicio a la edad de los 6 años y -
termina entre los 18 y 25 años de edad aproximadamente. 

Cronologfo de lo Erupción en Díentes Permanentes: 



Dientes Superiores.-

Incisivos Centrales 
Incisivos Laterales 
Caninos 
Primer Premolar 
Segundo Premolar 
Primer• Molar 
Segundo Molar 
Tercer Molar 

Dientes Inferiores.­

Incisivos Centrales 
1 neis i vos Latc1•a I es 
Caninos 
Primer Premolar 
Segundo Premolar 
Primer Molar 
Segundo Mo I ar 
Tercer Mol ar 

Formaci6n del Esmalte 
después de nacido. 

3-4 meses 
10-12 meses 
4-5 meses 
1 año 1/2 
2 años 
al nacer 
2 1/2 a 3 años 
7 - 9 dños 

3-4 meses 
3-4 mCSl'S 

4-5 meses 
1-2 años 
2- 2 1/2 años 
ol nacer 
2 1/2- 3 años 
8-10 años 

[rupci6n. 

7-8 años 
8-9 años 
11-12 años 
10-11 años 
10-12 años 
6-7 años 
12-13 años 
17-25 años 

"6-7 años 
7-8 años 
9-10 años 
10-12 años 
11- 12 años 
6-7 años 
11-13 años 
17-25 años 

Diferencias Anol:6micas ele los Dientes Temporales y Dic.!! 
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tes Permanentes: 

t.- Tamaño; los dientes temporales son chicos a -­
comparaci6n de los dientes permanentes que son m6s 
grandes. 

2.- Color; los dientes temporales son blancos le-­
chosos y los dientes permanentes son de color ama­
rillento. 

J.- Forma de Coronas; los prímeros molares tempor~ 
les no se observan los perinquimatos. 

4.- Forma de las Rafees; las rafees de los dientes 
temporales van a ser largas en los dientes anterío 
res, en una vista proximal van a ser en forma de: 
bayoneta debido a la colocaci6n del sucesor perma­
nente, las rafees de los molares tienen forma de -
gancho, ésto es debido a que ahí se encuentra el -
germen del sucesor premolar. 

S.- Esmalte; a nivel del tercio cervical en los -­
dientes temporales a la altura del cuello va a ter 
minar en forma de esca16n, ésto nos d6 retenci6n: 
para colocar coronas de cromo cobalto. 

6.- C6mara Pulpar; va a seguir fielmente la uni6n­
amelodentinaria, donde haya c6spide habré un cuer­
no y los conductos radiculares serán muy ir•regula­
res. 



8.- Indicaciones y Contraindicaciones 
en Dientes Permanentes. 
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Se considera candidato a extracción todo 
diente que no sea 6ti I al mecanismo dental total. 

Indicaciones: 

1.- Afecciones Dentarias: 
a).- Afecciones pulpares para las cuales no e~ista 
tratamiento conservador. 
b), - Caries de cuarto grado que no puedan ser tra­
tados con el fin de eliminar focos de infección 
que pudieran da~ar los tejidos continuos al diente 
y a6n al organismo en general. 
c).- Complicaciones de dichas caries, tales como -
son las lesiones periapicales, entre éstas lesio-­
nes tenemos la periodontitis, absceso periapical -
subagudo, agudo y crónico, fístula, granuloma, - ~ 

quistes de origen dentario, osteoperiostitis, os-­
teomielitis y septisemia. 

2.- Afecciones del Parodoncio o Parodonto: 
a).- Paradentosís avan:ados que no puedan ser tra­
tadas. 
b).- Casos en los que sea imposible establecer un­
correcto ajuste oclusal cuspídeo e incisa!. 
c),- Cuando existe desnutrición alveolar extensa -
provocando inflamaciones marginales e impidiendo -
una masticación normal. 
d).- En casos de dientes multirradiculares, cuando 
se ha perdido el tabique interradicular a la altu­
ra de la bifurcación de las raíces que por resor-­
ci6n apical de la raí: o espesamiento del parodon­
to a6n en presencia de vitalidad pulpar. 
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f).- Por pérdida de soporte óseo y raíces enanos -
presentándose movilidad de Jº 6 4° grado. 

J.- Razones Estéticas: 
a),- Dientes super numerarios que se encuentren en 
el arco dentario y que mediante radiografías se o!? 
serva que obstaculiza la erupción del diente perma 
nente norma 1 • 
b).- Dientes supernumerarios o ectópicos que oca-­
sionan molestias, trastornos o anomalías en el as­
pecto estético y o funcional. 

4,- Dientes Sanos por Razones Protésicas: 
a).- En presencia de anomalías de oclusión que pue 
dan corregirse por medio del desgaste del diente: 
para hace,•lo ocluír con su antagonista. 
b).- Anormalidades anatómicas como son; las anoma­
lías de morfología radicular. 
c).- Cuando por falta de antagonista la erupción -
masiva ha sido excesiva y no es posible colocar un 
aparato protésico, 
d),- Por no ser posible colocar aparatos removí- -
bles debido a que la inclinación de los dientes i~ 
piden la colocación. 

5.- Dientes Sanos por Razones Orotcdóncicas: 
a).- Mal posición dentarias que no pueden ser tra­
tados a través de aparatos ortodóncicos. 
b),- Cuando el tamaño de los arcos dentarios o ar­
cadas es insuficiente pa1•a c-ontener e I n.:imero nor­
mal de dientes. 
c),- Retención y Semiretenciones que no puedan co­
rregirse por medio de la ortodoncia. 
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6.- Anomalras de Sitio: 
a).- Dientes que permanezcan retenidos dentro de -
los maxilares, provocando trastornos nerviosos in­
flamatorios o tumorales, 
b).- En general todos los dientes retenidos, se 
han de extraer ya que es un problema en potencia,­
por eso es aconsejable que antes de colocar apara­
tos protésicos es conveniente tomar un estudio ra­
diográfico, ya que en algunos casos a través de él 
se podrán descubrir dientes retenidos cuya extrac­
ción deberé realizarse. 

7,- Accidentes de Erupción de Terceros Molares: 
a),- PericoronJtís o repetición. 
b).- Accidentes nerviosos inflamatorios y en algu­
nos casos tumorales que indican la extracción del­
diente que lo est6 causando 

8,- Trastornos de la Masticación. 

9,- Tratamiento de Tumores Periósticos Maxilares u 
Oseos, 

10.- En presencia de Tumores Benígnos, 

11.- En presencia de Tumores Malignos. 

12,- Trastornos por 1 nfecci ón: 
a),- Ti es-Do I ores. 
b).- Parálisis-Facial. 

13.- Dientes con Rafees Fracturadas. 

14,- Dientes que Compr•imen el Paquete Vasculo-Ner­
vioso, provocando necrosis del mismo. 
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15.- Procesos lnflamatoríos provocados por dientes 
no erupcionados totalmente, 

16.- Dientes que ocasionan Infecciones en el Seno­
Maxilar. 

Contraindicaciones: 

1.- Afecciones Dentarias que se puedan tenerse y -
curarse por medios conservadores, es decir dientes 
que presenten trastornos o agresiones patológicas­
que a través de los tratamientos conservadores - -
(operatoria dental, endodoncía, parodoncia, próte­
sis y ortodoncia) puedan salvarse éstas piezas. No 
deberán extraerse. 

2.- Presencia de abcesos periapicales agudo$ a pe­
sar de que algunos autores opinan que el estado 1~ 
cal nunca contraindican la extracción, pues cuando 
existe infección suprimiendo la causa, ya sea una­
o más pie:as, la práctica demuestra lo contrario -
ya que al inyectar para anestesiar la presión que­
se ejerce en el momento de puncionar los tejidos -
blandos con aguja como al depositar la solución 
anestésica, va a difundirse dicha infección a :o-­
nas mayores, provocando siembras de gérmenes en di 
chas zonas y por consiguiente extendiendo el proc; 
so infeccioso a ellas, aunque éste no se debe to-: 
mar como regla general para todos, los pacientes y 
cada proceso infeccioso en un caso particular que­
debe ser contemplado desde su propio punto de vis­
ta. 

J.- Infecciones Gingivales agudos, como los produ­
cidos por fusoespiroquetas y estreptococos y peri-
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coronitis agudas como los que se presentan en ter­
ceros molares parcialmente erupcionados pues en és 
tos casos habr6 necesidad de: primero de tratar 1'; 
infección hasta lograr la normalidad de los teji-­
dos y despu6s efectuar la extracción. 

4.- Presencia de Estomatitis o Gingivitis Úlcero -
membranosas, se debe de hace1• tratamiento para re.!. 
li:ar la extracción. 

S.- Presencia de Sinusitis Alveolar Aguda, en cuyo 
caso se deber6 de extraer los premolares y molares 
superiores. 

6.- Presencia de Pericementosis )' Celulitis, las -
cuales deber6n de ser sometidas a tratamiento quí­
mico con antibióticos cuando haya necesidad de ha­
cer la extracción, la administración de f6rmacos -
deber6 ser pre y· post extracción. 

7.- Sospecha de Tumo1•es Malignos, hay que recordar 
que el traumatismo operatorio tiende a estimular -
la velocidad de la infiltración de los tumores y -
por lo tanto la extracción se relega a un plano S.!, 
cundario. 

8.- Dientes que han permanecido en hueso irradiado, 
recordaremos que como consecuencia de la irradia-­
ción sobreviene una falta de vasculari:ación y por 
lo tanto ~aja la resistencia a la infección pense­
mos entonces que en caso de una extracción en és-­
tas condiciones a pesar de los antibióticos que ad 
ministremos se presentari la infección que degene:' 
raen una osteomielitis de lenta evolución. 



76 

Contraindicaciones Sistémicas. 

Para la extracci6n de l9s dientes, debemos­
tomar en cuenta no solo el estado local sino que -
también tendremos que darle importancia al estado­
general del organismo dado que en algunas ocasio-­
nes pueden presentarse complicaciones trans y post 
operatorias que podrían ocasionar situaciones des.! 
gradables y quiz6 resultados funestos por ello - -
siempre se debe de tener en mente la famosa frase­
de Pasteur "el terreno no lo es todo". Las contra­
indicaciones sistémicas se dividen en: Estados Fi­
siol6gícos y Estados Patol6gicos. 

1.- Estados Fisiol6gicos: 

Embarazo: Se puede practicar extracciones en cual­
quier etapa de I embarazo extr•emarido I as precauc i o­
nes ya que no sabemos como va a reaccionar el Gte­
ro, se ha comprobado que la soluci6n anestésica em 
pleada en Odontología no atraviesa la barrera pla: 
centaria y no afecta en nada el Gtero, se puede em 
plear anestesia general y mantener al paciente en: 
el 2o período de la misma manera hasta por 1/2 ho­
ra sin peligro para el producto, el embarazo a ex­
cepci6n de algunas cosas particulares no es una 
contraíndicaci6n para la extracci6n dental, debido 
a que se ha comprobado que afecta mis al paciente­
Y a su hijo los inconvenientes que ocasionan el d~ 
lor y las complicaciones de origen dental, que el­
acto quir6rgico de la extracci6n y ésto se ha com­
probado por los Doctores Palacios Costa N. y Roba­
tti C, quienes en sus investigaciones llegaron a -
las siguientes conclusiones: 

a).- La infecci6n dentaria por las irritaciones 
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gingivodentarias son m6s graves para la mujer emb~ 
ra:ada y su hijo. 
b).- Puede emplearse cualquier tipo de anestesia -
1 ocal o general, 
c),- la época de gestación No Es Contraindicación­
para la extracción. 
d).- la extracción dentaria puede efectuarse ha- -
ciendo abstracci'ón casi completa del estado grávi 
do, teniendo sólo presente la emotividad del índi: 
ce de coagulación, 

los casos particulares que mencionamos con­
traindican la extracción, son alteraciones patoló­
gicas del embara:o como: antecedentes de aborto no 
provocado con embara:os anteriores y la albumina-­
ria de éstas situaciones, si la extracción es ur-­
gente debemos de estar en contacto con el ginecól,2 
go para que indique el momento oportuno para efec­
tuarla. 

lactancia: Hasta hace poco tiempo se dec r a que si -
se anestesiaba un paciente en éste período la sol~ 
ción anestésica se mezclaba con la leche d6ndole a 
ésta un sabor amargo por 'lo cual el niño recha:aba 
el pecho, o bien al me:clarse la leche con el ane.!. 
tésico ocasionaba diarreas al niño, ésto ha sido -
desmentido científicamente, el anestésico se elími 
na por vía renal y hepática, m6s no por los condu~ 
tos galactóporos, lo que hay que tomar en cuenta -
es el estado emocional del paciente o sea que es -
frecuente que es una tensión nerviosa o una impre­
eión muy fuerte puede interrumpirse la secreción -
lactea. 
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11.- Estados Patológicos: 

Taquicardia: Aumento en el ritmo cardíaco, anoma-­
lias en la presión arterial y dolores precordiales, 
también se pueden encontrar alteraciones como son­
las discracias sanguíneas entre las que se puede -
mencionar la leucemia. 

Leucemias: Es un neop I asma ma I i gno que i nvo I ucr a a­
l as células blancas o leucocitos y cuyas principa­
les características son proliferar anormalmente 
los leucocitos y sus precursores inmaduros inhibi­
ción de la médula ósea que ocasionan anemia. Trom­
bocitopenia y agrandamiento de otras estructuras -
como son el hígado, el bazo y los ganglios linf6ti 
cos, la leucemia se puede presentar en forma agudi 
o crónica dando los siguientes signos y síntomas:­
leucemia aguda manifestaciones purp6ricas indica-­
dos por la tendencia al sangrado con facilidad, 
manchas hemorr6gicas y equimosis, agrandamiento 
gingival r6pido de consistencia blanda, color rojo 
intenso y f6ci lmente sangrantes, en ocasiones ulce 
raciones y necrosis de encra acompa~ado de escalo: 
frros fiebre y malestar general. 

Leucemia Crónica: Aparecen los mismos síntomas en­
menor grado, con agrandamiento y dolor de encía, -
durante la fase aguda las extracciones deben pospo 
nerse pues es muy f6cil desencadenar una hemorra-: 
gia post-operatoria para poder practicar una ex- -
tracción se debe esperar a terminar el tratamiento 
de la enfermedad y ordenar un recuento leucocita-­
rio. Si ésta se acerca a las cifras normales, no -
existe tanto peligro de provocar una hemorragia o­
necrosis, en éste tipo de paciente es importante -
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recomendar una correcta y adecuada higiene bucal y 
además el uso de enjuagatorios, si éstos son del 
tipo de antisépticos. 

Hemofilia: Enfe,•medad caracterizada por hemorra- -
gias debido a la dificultad de coagulocidad ~e la­
sangre, por la falta de trombina en la misma. Este 
padecimiento se presenta en el sexo masculino pero 
es transmitido por el sexo femenino. Aparece duran 
te los p1•imeros años de vida en caso de persistir": 
después de los 20 años de edad es muy difíci I que­
desapare:ca, para investigar sobre él nos tendre-­
mos que basar en los antecedentes hereditarios del 
paciente, también podemos sospechar de ésta enfer­
medad por• los hematomas que pueden ser traumáticos 
o espontáneos. A pesar de que la hemofilia es una­
contraindicación para la extracción habrá ocasio-­
nes en que tengamos necesidad de hacerla, como pue 
de ser el caso de un diente que sea un foco de in": 
fección constante o bien por los dolores tan inten 
sos que está provocando y que no puedan remediara;, 
en éstos casos se tendrá el cuidado de que aunque­
sea temporalmente hacer llegar a la normalidad los 
tiempos de sangrado y coagulación. El tratamiento­
post-operatorio consistirá en vigilar la herida 
hasta la correcta formación del coágulo y la cica­
tri:ación de la misma valiéndonoE de todos los mé­
todos hemostáticos, como puede ser presión, tapona 
miento, régimen alimenticio, administración de co:i 
gulantes, pudiendo I legar hasta la transfusión sa!!. 
guínea. 

Angina de Pecho: Sensación de calor intenso gene-­
ralmente s6bito, locali:ado en el pecho detrás del 
esternón, debido a la deficiencia en la irrigación 



del miocardio. Con casos como éste conv1ene poner­
se en contacto con el cardi61ogo o médico que -
atiende al paciente, con el fin de acordar con 61, 
respecto a la premedicaci6n operatoria cuando se -
proyecta real i:ar alguna extracci6n, en éste tipo­
de pacientes nunca se deben extraer més de 2 dien­
tes en una sesi6n, si durante la extracci6n o al-­
g6n otro tratamiento odontol6gico el paciente se -
ve aquejado por dolor precordial o toréxico, se in 
terrumpiré inmediatamente lo que se está haciendo7 
en caso de que el dolor sea muy agudo se le coloca 
ré en el espacio sublingual una tableta de Nitro-I 
glicerina o se le haré inhalar Nitrito de Ami lo, -
aunque las medidas tomadas calmen répidamente el -
ataque, es conveniente mencionérselo al médico y -
al paciente. 

Oclusi6n Coronaria: Obturaci6n de las pequeñas ar­
terias del cora:6n y la causa más com6n es la trom 
bosis coronaria durante la fase aguda de éste pad; 
cimiento está contraindicada toda terapéutica den: 
tal y por lo tanto s61o mediante analgésicos pode­
mos controlar y aliviar el dolor provocado por las 
afecciones dentarias, en caso de que la extracci6n 
dentaria sea necesaria habremos de consultar al mé 
dico del paciente como medida de precauci6n. -

Endocarditis Bacteriana: lnfecci6n en el miocardio 
o membrana interna del cora:6n, en pacientes con~ 
éste padecimiento se ha observado que después de -
haberle practicado extracciones se presentan bact~ 
remias, para evitar dichas coaiplicaciones se deben 
poner en préctica todas las medidas profilécticas­
conocidas, cuando sospechemos o tengamos seguridad 
de encontrarnos con un paciente con lesiones valv~ 
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lares ya que es admisible que los pacientes con és 
te tipo de lesiones puedan sufrir endocarditis ba; 
teriana subaguda despu6s de extraerles un diente,: 
en caso de pacientes con endocarditis se aconseja­
administrar, 1,000 000 de Unidades de Penicilina -
cada 3 horas un dfa antes de la extr•acción y dos -
días después de la misma, cuando existen dientes -
despulpados en uno de esos pacientes es aconseja-­
ble hacer la extracción de ellos ya que constitu-­
yen una infección periapical representando el foco 
primario de la endocarditis y la extracción de - -
el los tienen gran importancia en la terapéutica de 
la endocarditis, dichas extracciones deben hacerse 
una ve: que ha pasado la fase aguda del procedí- -
miento y mientras que el paciente est6 todavra so­
metido a la penicilina, terapia intensa como medi­
das preventivas de las bacterias transitorias post 
-operatorias podemos mencionar las siguientes: 

1.- Administrar 2 gr. de aureomicina en 4 dosis de 
.S gr. en 24 horas un dfa antes y un dfa después -
de la extracción. 
2.- Extracciones lo menos traum6ticas posibles. 
J.- Formaci6n normal del co6gulo después de la ex­
tracción. 

Fiebre Reum6tica: También conocida por reumatismo, 
es una coleogenosis que puede lesionar cualquier -
:ona de tejido conjuntivo afectando con mayor fre­
cuencia m6sculos y articulaciones, pacientes con -
éste padecimiento debe1•6n tomar medios profi 16cti­
cos antes de la extracci6n de un diente ya que se­
ha comprobado la frecuencia de bacteremias por es­
treptococos viridans después de la extracción en -
pacientes normales, dichas bacterias son transito-



rias pero en pacientes reumáticos pueden persistir 
por meses. 

Hiper Tensión Arterial: Elevación de la presión 
sangurnea, ante éste padecimiento debemos evitar -
todos aquel los que puedan evitar dicha presión, asr 
como seleccionar cuidadosamente el anestésico que­
vamos a emplear, es conveniente premedicar al pe-­
ciente con fármacos tranquilizantes con el fin de­
disminuír la exitación nerviosa del paciente. 

Insuficiencia Cardraca: Es la insuficiencia del co 
ra:ón para bombear suficientemente la sangre y ha: 
cerla I legar a los rincones del cuerpo, puede ser­
por enfermedades en las coronarias o alteraciones­
del mGsculo cardraco, reumatismo, defectos congéni 
tos, hipertensión arterial o enfermedades hiperté; 
sicas del corazón cuando existe éste padecimiento: 
las extracciones dentales implican un gran riesgo­
a pesar de cual sea el anestésico empleado, la te­
rapéutica odontológica seré realmente paliativa y­
en caso de una extracción necesaria se pospondré -
hasta que lo indique el médico, ya que se suponga­
menos peligro y para efectuarla se recurrirá a la­
anestesia general. 

Tromboflebitis: Grave enfermedad de las venas que­
consiste en la formación de un coágulo denominado­
trombo como consecuencia de la infiltración de las 
paredes internas de las venas, en muchos casos la­
trombosis del seno cavernoso ha sido consecutiva a 
intervenciones quirGrgicas practicadas durante la­
fase aguda de una infección o como consecuencia al 
inyectar la solución anestésica propagando el pro­
ceso infeccioso de los tejidos profundos, aunque -
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se ha presentado .liste tipo de problemas como con,­
secuencia de la extracción de u~ diente temporal -
con abceso y sin emplear anest6sico, aunque éste -
tipo de trombosis es complicación rara ve:, de las 
intervenciones odontológicas su misma gravedad im­
plica que siempre se tenga presente cuando existen 
infecciones agudas principalmente en la región de­
los molares, 

Ante todo problema de origen cardio-vascu-­
lar tenemos la obligación de comunicarnos con el -
médico que atiende al paciente para que él nos in­
dique el medicamento que se puede administrar, - -
cuál es el momento oportuno para la extracción, 
qué cuidados debemos de tener, etc, y recordar que 
en éstos pacientes siempre debemos emplear aneste­
sia sin epinefrina o adrenalina, 

Aparato Renal: Si tomamos en cuenta que a través -
de él se va a eliminar la anestesia nos daremos 
cuenta de la importancia que es para el cirujano -
dentista conocer el grado de salud o enfermedad de 
dicho aparato ya que la mayoría de las especial ida 
des odontológicas y en el caso especial de la exo: 
doncia se ven beneficiados con el uso de solucio-­
nes anestésicas y si dichas soluciones se adminis­
tran en personas con alteraciones renales, se po-­
drían provocar en el organismo concentraciones de­
ellas que afectarían al paciente ya que la elimina 
ción de éstas soluciones tardarían més tiempo por: 
lo normal, aunque el ser humano tiene tejido renal 
en abundancia y puede vivir con un solo riñón sí~ 
pre y cuando ésté sano, debemos tener la obliga- -
ción y precaución de investigar si no existen pro­
blemas renales, entre los signos y síntomas que 
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nos podrfan poder sospechar de alteraciones rena-­
les se encuentran: 

a).- Edema Matutinos en la región palpebral que en 
ocasiones abarcan hasta la mejilla y por marcarse­
en ésta zona los pliegues de la almohada, se le da 
el nombre de edemas geográficos, estos edemas tam-­
blén pueden presentarse en las manos. 
b).- Dolor Lumbar al sentarse. 
c).- Albuminuria, presencia de albumina en la ori­
na que es fácil de comprobarse por el olor fétido­
Y espuma persistente en la misma. 
d),- Hematuria, presencia de sangre en la orina. 
e).- Disuria, dolor al orinar. 
f).- Píuria, presencia de pus en la orina. 
9).- Sequedad en la boca. 
h),- Nicturia, necesidad frecuente de orinar dura!! 
te I a noche. 

Entre las enfermedades que m6s afecta al 
aparato renal tenemos las siguientes: 

Glomerulonefritis: Inflamación de los Glomérulos -
del Riñón, puede deberse a infecciones, a la ac- -
ción de algunos medicamentos o venenos obstrucción 
de la salida normal de la orina por cálculos rena~ 
les, tumores, mal formaciones congénitas, riñón mo 
vible o flotante, hipertrofia de la próstata, au-":' 
mento de la presión del líquido en el interior del 
riñón. 

Hidronefronosis: Aumento de la presión del lfquido, 
lesiones de la médula espinal, estrechamiento de -
{itero y uretra. 



Tumores Renales: Malignos y benignos, primarios y­
raras veces también secundarios. 

Mal Formaciones Cong6nitas: Siendo la m6s común y­
el riñón en forma herradura, debido a la unión de­
los polos inferiores de ambos riñones, otra de és­
tas mal formaciones es la conocida como riñón ali­
quístico, es decir un riñón I leno de quistes. 

Nefroesclerosis: Endurecimiento de las arterias r_! 
nales. 

Nefritis: Inflamación o infección de los riñones. 

Nefrosis: Degeneración de los t6bulos renales. 

Ante éste tipo de alteraciones debemos to-­
mar como primera medida de prevención remitir al -
paciente a un médico general para que diagnostique 
claramente cual es el procedimiento del paciente y 

lo trate para posteriormente practicarle las ex- -
tracciones necesarias así como tener siempre - - -
presente la extracción de dientes con infección 
crónica y puede desencadenar una nefritis aguda. 

Aparato Digestivo: De todos los órganos que lo fo!, 
man debemos darle principal importancia al hígado­
o sea hay que recordar que él anestésico no solo -
se elimina por vía renal sino que también se eliml 
na por vía hepática, habrá que tener presente que­
el hígado es un órgano vital dado que las funcio-­
nes que tiene dentro del organismo son de suma im­
portancia para el funcionamiento, y al hacer un re 
cordatorio de el los encontramos que son muchos ya: 
que éste órgano act6a como fábrica, almacén y est.! 
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ción desintoxicante, entre las principales funcio­
nes del hígado encontramos: 

a).- Uratrópica: Encargada de la formación de urea. 
b),- Glucog6nico: Para el almacenamiento de los 
a:6cares en forma de glucog6no y cuando el organis 
molo necesita lo convierte en flucosa. -
c).- Antitóxica: Encargada de retener todos los ml 
nerales del organismo, 
d),- Biliar: Para la formación de bilis la cual es 
aproximadamente de 1/2 litro diario, cuando est6 -
en función se encuentra alterada y puede provocar­
auto intoxicación. 
e).- Hematopoyética: Para la formación de glóbulos 
rojos en la sangre, cuando no es correcta puede 
ser causa de hemorragias los cuales en algunos ca­
sas son mortales. 

Entre algunas de las enfermedades que afec­
tan al hígado y que en un momento dado puede poner 
en peligro la vida del paciente tenemos: 

1,- Atrofia: Que es la desaparición de células no!, 
males, 

2.- Congestión: Pasiva, crónica, como consecuencia 
de la acumulación de sang,•e en el hígado, por alte 
raciones de la íntima relación existente entre la: 
circulación del hígado y la circulación del lado -
derecho del corazón y la pulmonar, éste padecimien­
to provoca dolor de cabe:a y depresión. 

J.- Degeneración Grasa: Debido a la infiltración -
de células hep6ticas por residuos grasos, ocasiona 
indigestión, estreñimiento, molestias al respirar-



~sobretodo despu6s de las comidas y depresión 
mental, 

4.- C61culos Bi I iares: Concentraciones de elementos 
que entran en la composición de la bilis principal 
mente el colesterol y que por alguna razón se han: 
cristalizado en la vesícula biliar, los síntomas -
seg6n se trate de proceso agudo o crónico, por lo­
general se presenta dolor en la región besicula1• -
que se extiende a la espalda y el cual aumenta con 
la ingestión de alimentos grasosos, puede acompa-­
ñarse de náuseas, vómitos y fiebre ligera, el pa-­
ciente puede tener la sensación de plenitud gástri 
ca )' presentar ictericia progresiva, -

5.- Ictericia: Coloración amarillenta de la piel,­
puede deberse a una enfermedad hep6tica o a la des 
trucción de glóbulos rojos al transformarse la he': 
moglobina enº&ilirrubina, 

6.- Hepatitis: Inflamación del hígado causada por­
la gran variedad de microbios y virus, los sínto-­
mas de ésta enfermedad son: n6useas, vómitos, pér­
dida del apetito e inflamación de la zona hepática, 

7,- Cirrosis: Endurecimiento de los tejidos hep6ti 
cos como resultado de un proceso infeccioso, enve': 
nenamiento (con toxinas) y deficiencias en nutri-­
ci6n, las células hepáticas son reemplazadas por -
tejido duro cicatrizal y fibroso, los síntomas son 
dolor y aumento de volumen en la región hep6tica, 

Desde luego que el hígado es de suma impor­
tancia, tambi6n debemos concederla al resto del 
Aparato Digestivo por lo cual vamos a investigar -
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las condiciones de él a través de algunos datos 
que pueden revelarnos alguna enfermedad gastroin-­
test i na I como puede ser: (i I cera gtistr· i ca o godena 1, 
alteraciones intestinales, colitis, etc. Los sig-­
nos y síntomas que se pueden presentar en éstos C,! 
sos son: 

a).- Anorexia: Disminución o pérdida del apetito. 
b).- Disfagia: Dificultad al tragar. 
c).- Dispei.;ia: Pr•oblemas en la digestión. 
d).- Meteorismo: Gases, 
e). - Estréi'I i miento o di arrea fr•ecuente. 
f).- Dolores frecuentes de estómago. 
g).- Náuseas o vómitos y si en éstos últimos hay -
sangre, 
h).- Melena: Presencia de sangre digerida en las -
eses·fecales. 

Cuando el paciente nos refiera alguno de és 
tos síntomas debemos sospechar de alteraciones gai 
trointestinales o hepáticas por lo que nos veremos 
precipitados a requerir de la opinión del médico -
general al respecto y ei.;tremar las pr-ecauciones P.! 
rano vernos en la necesidad de provocar un desen­
lace desagradable. 



9.- Técnicas de la Extracción 

1.- Posición para hacer una extracción. 

El sillón generalmente tiene que colocarse­
en posición adecuada para exodoncia, Para ext,·ac-­
ciones superiores la posición del operador con res 
pecto al paciente es por enfrente, la inclinación: 
del respaldo es aproximadamente a 100° y 120°, y -
el maxilar deberá estar a la altura del codo del -
operador, Para extracciones inferiores debe estar•­
tan abajo como sea posible, el operador se coloca­
ré por atrás del paciente, la inclinación del res­
paldo con l'especto al asiento es a unos 180° y - -
150°. 

Las posiciones bajas permiten que los múscu 
1 os de I a espa Ida y I as piernas de I ope,•ador i nte-; 
vengan en la operación como ayuda para el brazo.: 
En las posiciones altas permiten que el brazo cuel 
gue en forma laxa de la articulación del hombro y: 
evitan la fatiga asociada a sostener los hombros -
en una posición alta y poco natural durante el cu~ 
so del <Ha. 

2.- Protección al paciente. 

Los dedos dela mano i:quierda sirven esen-­
cialmente para retraer los tejidos blandos y pro-­
porcionar al operador los estímulos sensoriales ne 
cesarios para detectar la expansión de la placa aT 
veolar y el movimiento radicular bajo la placa. -
Por éstas razones se coloca siempre un dedo sobre­
la placa alveolar bucal o labial que queda sobre -
el diente y otro dedo retrae el labio o la lengua, 
un ter•cer dedo, que puede ser pu I gar, gura I as pi.!! 
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:as hacia su lugar sobre el diente y protege los -
dientes de maxilar opuesto contra contacto acciden 
tal con la parte posterior de las pinzas en caso:' 
de que el diente se desprenda s~bitamente. En ex-­
tracciones inferiores debe proporcionarse fuerza -
de tor•s i 6n i gua I y opuesta con I a mano izquierda -
para contrarrestar las fuerzas aplicaaas al maxi-­
lar inferior por las pinzas de extracci6n enlama 
no derecha, de manera que no se provoque dolor ni:' 
lesiones en la articulaci6n temporomaxilar. Cada -
extracci6n y cada tipo de pinzas requieren diferen 
tes posiciones de la mano i:quierda para acomodar:' 
las posiciones de la mano derecha que sostiene las 
pinzas. 

3.- Orden en las extracciones. 

Las extracciones inferiores se realizan prJ. 
mero y luego las superiores, en ambos casos se de­
ber6 de hacer de distal hacia mesial. 

4.- Extracciones con f61'ceps. 

Se colocara los bocados lo m6s apicalmente­
pos j b I e, una v~:: que se ha hecho I a prés i 6n, vamos a 
efectuar la luxaci6n que consistirá en movimientos 
con direcci6n de vestibular a lingual o palatino,­
los cuales tendrán que ser cortos al principio y -
que se ir6n ampliando a medida que los tejidos va­
yan cediendo. La··extracci6n consistirá en ir tra-­
xionando o jalando el diente hacia oclusal. 

5.- E~tracci6n por elevadores o botadores. 

Se tomar6 el botador colocando el puño en -
la palma de la mano y sujet6ndolo con los dedos m~ 
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~ique, anular, medio y pulgar, El dedo índice co-­
rrerá e lo largo del tal lo y se colocará muy pr6"i 
mo al borde libre de la hoja, le hoja irá apoyándi 
se en hueso entre el diente que se va extraer y el 
hueso del alvéolo, nunca se deb~ apoyar en dientes 
vecinos, los movimientos serán cortos al principio 
y se irán aplicando a medida que seden los tejidos 
y a la vez se tratará al ir introduciendo la hoja­
del elevador o botador entre la raíz y las paredes 
del alvéolo. 



10.- Indicaciones y Contraindicaciones 
en Dientes Temporales. 
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Bases para la evaluación de dientes tempor~ 
les. 

1,- Las edades aproximadas de reompla:o. 
2,- Tomar radiografías para comprobar la existen-­
cia del diente permanente. 
3,- Recordar las indicaciones y contraindicaciones 
para la extracción y sobre todo: 
4,- Ante la extracción prematura de dientes prima­
rios o temporales tenemos la obligación de colocar 
siempre mantenedores de espacio, 

Indicaciones, 

1,- Dientes temporales que por cualquier ra:ón o -
circunstancia no puedan ser tratados en forma con­
servadora (fracturas radicu~ares, afecciones de c6 
mara pulpar que se han prolongado a conductos radi 
cu lares). -
2,- Complicaciones inflamatorias de la :ona peria­
pical de la caries de 4° g1•ado (inflamación en la­
:o na ap i ca 1 ) , 
3,- Retardo en la exfoliación del diente temporal­
Y su persistencia en la boca, cuando por la edad -
del paciente y mediante estudio radiográfico pre-~ 
vio se comprueba la e~istencia del diente permane~ 
te, 
4,- Periodontitis agude grave; después de una ade­
cuada protección con antibióticos. 
5,- El diente temporal en relación y vecindad con­
un proceso tumoral, 
6.- Dientes ~upernumerarios. 
7,- Cuando el proceso carioso llega hasta la bifu~ 
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cación de las rarees o si al tratar de reconstruir 
1 o dallado no se puede estab I ecer un buen rebor•dc -
gingival. 
8.- Dolores palpíticos en las cuales no se puede -
llevar a cabo ning6n tratamiento paliativo o tera­
pe6tico, 
9,- Periodontitis crónica con fístula especialmen­
te para la eliminación de eventuales focos de in-­
fección, 
10.- Indicaciones ortod6nticas, las cuales están -
dadas por el ortodoncista y ser•á para faci I ita1• la 
erupción del diente permanente. 
11.- En presencia de abcesos peri apicales alrede-­
dor del diente y con destrucción ósea patológica-­
mente extensa, 
12.- Procesos infecciosos pulpares en presencia de 
fiebre reumática y afecciones cardíacas y renales. 
13.- Pueden extraerse los segundos molares tempora 
les, cuando se presenta la clase 2 de Angle es de': 
cir una disto-oclusión. 

Contraindicaciones. 

1,- No debe extraerse un diente temporal antes de­
l a época de su carda nor•mal. 
2,- Cuando un diente temporal no presenta ninguna­
movilidad en la ,poca en que normalmente debla ser 
reemplazado, no se extraer6 antes de ser verifica­
do que existe el diente permanente y que está pró­
ximo a erupcionar, 
J.- Se puede extraer un diente temporal cuando es­
acui'lado e impulsado dentro del hueso, por la pre-­
sión de los dientes vecinos pero observando las 
precauciones pertinentes. 
4,- Estomatitis inf,•cciosa aguda, infección de Vi.,!! 
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cent aguda o estomatitis herpética y lesiones s1m1 
lares, todas éstas infecciones son una contraindi:­
cac i ón. 
5,- Discracias sanguíneas. 
6°- Pericementosis aguda; abcesos dento-alveolares 
y celulitis, los cuales se tratan con antibióticos 
antes y después de la extracción. 
7,- Presencia de tumores malignos. 
8.- Dientes que han permanecido en hueso irr•adiado, 
hay poca vasculari:ación y propensa a infecciones. 
9.- Cada ve: que sea necesario la extracción prema 
tura de un diente temporal, debe tenerse en cuent-; 
que hay que mantener el espacio producido por di-­
cha extracción. 
10.- En presencia de enfermedades como fiebre reu­
mática aguda o crónica, enfermedades cardíacas co.2 
génitas o renales. 
11.- Infecciones orgánicas agudas de la niñe:. 
12.- Poliomielitis. 
13.- Diabetes mellitus, aunque es una relativa con 
traindicación es importante que el niño siga una:­
dieta cuantitativa y cualitativa en la misma compo 
sición antes y después de la extracción (recetas: 
antibióticas post-extracción). 
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11.- Extracciones en Odontopediatrra. 

Tipo de Niílos. 

1.- Tlmido y Avergonzado: Son por lo general muy -
buenos pacientes porque·su timidez les impide ha-­
cer berrinches. 
2.- Mimado: Son niños rebeldes, caprichosos, moles 
tos, se deben restringir sus movimientos y conse1•: 
var la calma. 
3.- Desafiante: Saben actuar delante de los adul-­
tos, se debe conservar la calma, en Estos casos 
los pap6s deben permanecer fuera del consultorio, 
4,- Miedoso: En Este caso hay que infundirle con-­
fianza, existen 2 tipos de miedo y son: 
a).- Objetivo: Es aquél que el niílo o nosotros co­
nocemos por estimulaci6n directa de nuestros órga­
nos de los sentidos. 
b),- Subjetivo: Cuando el niño o nosotros lo cono­
cemos por influencia de otras personas, 
S. - Enfermo: Se 1•ef i ere a I niño con prob I emas men­
tal es, Estas personitas necesitan m6s cariño que -
cualquier otro. 

Manejo del Niño en el Consultorio. 

1.- La actitud del cirujano dentista nunca debe de 
ser muy profesional. 
2.- Vamos a I lamarlo por su nombre o su diminutivo. 
3.- Vamos a ser tolerantes con su actividad y cu-­
riosidad. 
4.- Tratar de responder a todas sus preguntas. 
5,- Debemos de mostrar la confianza en nuestra ha­
bilidad para manejar al niño y a los pap6é. 
6.- Tener la suficiente habilidad de organi:aci6n. 
7,- Debemos de desarrollar la habilidad paramos--



tr•ar am:i stad, bondad y firmeza. 
8.- Nunca perder el temperamento. 
9.- Emplear expresiones de mandato. 
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10. - A I niño deber•ti ser i nformado hasta donde sea­
pos i b I e de I o que se I e va a hacer•. 
11.- Ser siempre sincero. 

El manejo de un niño que debe sufrir extra,: 
ciones dentales se basa en: 

1.- Su edad y madurez. 
2.- Experiencias médicas y dentales pasadas que 
puedan i nf I u·i r en su comportamiento. 
3.- Estado físico. 
4.- Duración y magnitud de la manipulación necesa­
ria para I levar a cabo la cirugía. 

La edad y madurez del niño fr•ecuentemente -
determinan el tipo de anestesia que se adapta me-­
jor al procedimiento programado, los niños que no­
han I legado a la edad de la ra:ón se manejan gene­
ralmente mejor bajo anestesia gener•al, ya que siem 
pre existe una ligera molestia al administrar ane; 
tesia local. Durante la extracción, el niño experi 
mentar6 presiones y r•ui dos asociados a I as i nstru: 
mentos neceser i as sºi no pueden exp I i carse I e estos -
fenómenos, el niño experimentarti temor y se rebel.! 
r6, por éstas razones a menudo se usa anestesia~ 
nel'al para los pacientes jóvenes. Debe establecer•­
se una buena relación entre el dentista y el pa- -
ciente, deberán darse explicaciones cortas y senci 
llas sobre las sensaciones que el níño va a experl 
mentar, en el momento de insertar la aguja, se le­
dirti que va a sentir una pequeña "picadura" >" du-­
rante la inyección de la solución se le dirti que -
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va a sentir una presión. En ning6n momento deberá­
mencionarse la palabra 'dolor'. 

Deberá reprenderse verbalmente al niño por­
acciones injustificadas durante el procedimiento y 
al final de fsta deberé elogi6rsele por su coopera 
ción, hablarle al niño de manera amistosa y com-: 
prensiva a lo largo de todo el procedimiento, f,h,o 
recerá enormemente la eficacia de la ªanestesia -
verbal". 

Es aconsejable programar al paciente infan­
til en la mañana, en éste momento del dra tiene me 
nos probabilidades de estar cansado y será más fá: 
cil de manejar, deberán eliminarse en lo posible -
todo retraso entre el momento en que el niño ent~a 
en el consultorio y el comien::o del t1·atamiento,-­
los retrasos sólo harán que el temor sea ma)•or, si 
el niño se ve temeroso se aconseja premedicaci6n -
con un sedante, esta premedicaci6n seré Gtil tanto 
si se administra anestesia local como general; si­
se planea un procedimiento largo como serra la ex­
tracción de dientes supernumerarios, se aconseja -
también un sedante, el niño tende~6 a volverse in­
quieto y poco débil du~ante procedimientos prolon­
gados. 

En ning6n momento deberé permitírsele al ni 
ño vet• tos instrumentos necesarios para anestesia­
y cirugía, se coloca una mesa de Mayo detrás del -
sillón y los instrumentos se llevan a la boca des­
de atrás y por debajo para evitar que entren en el 
campo visual del ~iño. 

En general, la extracción de dientes tempo-
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rales no ea difícil, se facilita por la elaatici-­
dad del hueso joven y la resorción de la estructu­
ra radicular, para extraer todos los dientes temp,2 
rales pueden usarse pinzas para niños superiores e 
inferiores, fstas pinzas tienen el diseño básico -
de las pinzas universales superiores e inferiores, 
de no tener pinzas para n~ños al alcance, pueden -
extraerse loa dientes temporales con pinzas usadas 
para extraer sus análogos permanentes, sin embargo 
no se usan pinzas de "cuerno de vaca" (n6m. 23) p~ 
rala extracción de molares temporales ipferiores, 
porque los picos afilados de éstas pinz~s podrían­
dañar I os di entes premo l a,•es no erupcionados. 

Los seis dientes anteriores superiores e in 
fer i ores se extraen poi• 1 uxac i ón hacia e 1 1 ado I a-: 
bial, seguida por rotación mesial y despufs pre~ -
sión en la dirección de la extracción, por la posi 
ción lingual de los dientes incisivos permanentes-: 
en período de erupción, podrá ganar muy poca vent~ 
ja aplicando presión lingual sobre fstos dientes;­
los molares superiores e inferiores se luxan hacia 
las áreas bucal y lingual, y se extraen hacia lin­
gual, frecuentemente es necesaria una vía de sali­
da mesial o distal poi• la formación de la raíz. 

Para extraer cualquie1• diente temporal es -
esencial obtener radiografías apropiadas, debe es­
tablecerse presencia y posición del sucesor perma­
nente así como el estado de la formación radicular 
del diente temporal que va a exti•ae,•se, muchas ve­
ces la resorción de la raí: caduca es poco unifor­
me, dejando una porción radicular larga y delgada, 
si se fractura una raíz durante la extracción, de­
berá extraerse usando atinadamente palancas eleva-
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doras radiculares o una pequeña cureta, los eleva­
dores Potts tambi,n son valiosos en estos casos, -
deberá tenerse cuidado de no lesionar la corona 
del diente permanente ni su soporte óseo circundan 
te, si la extracción de la punta de la punta de e; 
rona caduca arriesga al diente permanente seré me: 
jor dejar la punta radicular intacta, se producirá 
resorción o podrá extraerse en fecha posterior, 
sin arriesgar el diente permanente. En ocasiones-­
la radiografía demostraré que el premolar está fir 
memente acuñado entre las rafees en forma de campi 
na del diente temporal, ésto se produce con mayor: 
frecuencia en un diente profundamente carioso de -
un paciente joven en el que no se haya producido -
re sor e i ón de ra r: tempora 1, deberá tener•se cuidado 
de que el sucesor no sea eliminado junto con el 
diente caduco debido a que las rafees están dis- -
puestas como un to,•n í 11 o. Si en a I g{in momento se -
extrae un diente permanente durante la extracción­
de uno tempora 1, debe1•6 co I ocarse otra ve: en e 1 -
hueso alveolar con el menor movimiento que sea po­
sible y el operador tendrá que asegurarse de que -
el aspecto bucal del diente est6 colocado en el 1~ 
do bucal del alv,olo. 
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12.- Díentes Retenidos. 

Evaluaci6n Preoperatoria: La evaluaci6n - -
preoperatoria cuidadosa permitiré la planeaci6n 
adecuada para cirugía subsecuente, la rádiografía­
deber6 estudiarse cuidadosamente para local izar la 
impacci6n y para precisar forma, nGmero e inclina­
ci6n de las raíces, frecuentemente la raíz se diri 
gir6 hacia el observador o en dirección opuesta a: 
,1, en vez de mesial o dístalmente. Las raíces pe­
queñas frecuentemente est6n superpuestas y pueden­
faltar en el diagnóstico radiográfico, deber6 ob-­
servarse la relación del diente con el conducto 
dentario inferíor de manera que pueda prevenirse -
al paciente acerca de una posible parestesia post­
operatoria. 

Clasificaci6n de dientes retenidos inferio­
res: La clasificaci6n de dientes retenidos inferi2 
res puede enunciarse como: 

1.- Mesioangular. 
2.- Horizontal. 
3,- Vertical. 
4.- Distoangular. 

Además el diente puede despla:arse hacia 
los lados bucal o lingual tambi~n puede localizar­
se en un nivel oclusal alto (cer-ca de la superfi-­
cie del reborde) o en nivel oclusal bajo. Un dien­
te que pertenezca a cualquier clase b6sica se ex-­
trae m6s f6cilmente si se desplaza a posición bu-­
cal y ser6 m6s difícil de extraer si est6 situado­
cerca de la placa lingual o incluso directamente -
detr6s del segundo molar, un diente en nivel oclu-
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sal alto será fácil de extraer, un diente puede no 
brotar por la presencia de hueso (bloqueo óseo), -
por presencia de un diente adyacente (bloqueo den­
tal) o por ambas. 

1.- lmpacción Mesioangular en Maxilar Inferior: An 
tes de extraer, se han preparado adecuadamente pa: 
ciente y campo operatorio, y se ha administrado un 
anestésico local. Se coloca una compresa en corti­
na en la boca para ajslar el campo operatorio, se­
usa otra compresa para secar membranas mucosas bu­
cales expuestas. Se hace una incisión en los teji­
dos distales al segundo molar con un bisturí, es -
importante palpar los tejidos antes de la incisión 
para mantener ésta sobre el hueso, la rama verti-­
ca I de I max i I ar inferior se ensancha hile i á afue,·a­
Y por lo tanto una incisión distal recta puede ex­
tenderse dentro de los tejidos que quedan por den­
tro del maxilar inferior y contiene estructuras 
anatómicas importantes, una regla importante a se­
guir es colocar la incisión por detrás de la c6spi 
de bucal del segundo molar, siguiendo el hueso sub 
yacente, que puede ensancharse hacia afuera. Las; 
gunda rama de la incisión se hace verticalmente a: 
partir de la primera incisión en su unión con la -
c6spide distobucal, extendiéndose hacia abajo y 
adelante hasta los tejidos bucales sobre la raí: -
mesial del segundo molar. las variaciones en el di 
seño de I co I gajo i ne I uye I a técnica de desprende; 
las fibras gingivales bucales libres alrededor de­
todos los dientes, hacia adelante, para inclurr el 
primer molar, y separando el gran colgajo bucalmen 
te, se afirma que éste colgajo es m6s.f6cil de su: 
turar, es menos doloroso en el perrodo·posope- - -
ratorio y existe menos distorsión al curar, otra -
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variación es colocar la incisión vertical oblicua­
mesial al segundo molar, en vez de mesial al ter-­
cer molar, El colgajo mucoperióstico se eleva cui­
dadosamente con una cureta Molt n6m, 4 afilada, em 
pezando en la incisión vertical, donde el perios-: 
tio no est6 unido al hueso, el instrumento se mue­
ve hacia atr6s y hacia el reborde alveolar, cuando 
el sitio operatorio está ampliamente expuesto, se­
coloca un separador apropiado bajo el colgajo y se 
mantiene contra el hueso, la osisección se inícia­
en forma vertical, paralela a la raíz distal del -
segundo molar y justo detrás de ella, la incisión­
ósea tendré la misma longitud que la anchura del -
cincel, doble o triple, dependiendo de la profundi 
dad necess1• i a para 11 egar bajo I a corona de csmal: 
te en la radiografía preoperatoria, se voltea en-­
tonces el cincel para que quede con la frente ha-­
e i a atrás, se co I oca en e I fondo, de I pr i me1• corte, 
y se dirige ligeramente hacia la cresta alveolar,­
la mayor parte de la placa bucal se extirparé en -
una pieza, lo que es aconsejable. Se hacen otros -
cortes horizontales seg6n sea necesario para expo­
ner la corona, en un maxilar inferior ancho con -­
placa cortical pesada, el diente impactado puede -
exponerse a6n más angulado un borde del cincel ha­
cia el diente, ál hacer un corte hori:ontál pana -
crear una "zanja" en el tejido esponjoso, entre el 
di ente y I a p I aca cort i ca 1 • Se r•ev i san dos l'Untos­
con la cureta pequeña, el hueso sobre la superfi-­
cie distal o superior de la impacción deberé elimi 
narse, a manera de poder extraer la corona despué;' 
de dividir; el hueso en la unión de los cortes ho­
rizontal y vertical deberá extirparse lo suficien­
te para permitir que la cureta entre en el tejido­
esponjoso bajo la• corona impactada, si alguno de -
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éstos dos puntos de rev.iai6n resulta insotisfocto­
rio; se extirpa eón m6s hueso, 

Entonces se secciona el diente, se coloca -
un nuevo cincel en el surco bucal, se dirige día-­
talmente hacia el cuello anat6mico distal del dien 
te (no lingualmente, lo que podrfa fracturar la -
placa cortical lingual) y se le golpea con fuerzo, 
este golpe deberé ser un golpe seco, el diente se­
dividirá al primer intento, la porci6n distal sec­
cionada de la corona se levanta de la herida. Se -
coloca un elevador en punta de lanza, biangulado,­
como el elevador Krogh, bajo la corona y se hace-­
movimiento hacia arriba, el borde superior de este 
elevador es la porci6n del instrumento que levanta 
el diente para obtener mejor palanca sobre el dien 
te, se voltea el borde principal (superior) un po: 
co distalmente hacia el diente, el mango del íns-­
trumento se mueve en plano vertical recto, en este 
momento no se ~ace rotar, cuando el diente se mue­
va, estaré forzado a move1•se en arco, cuando se ha 
ya movido hacia arriba y distalmente hasta un pun: 
to en que el instrumento no pueda ya mantener con­
tacto con él, se hace rotar aquél de manera que el 
borde inferior termine la extracci6n del diente, -
la rotaci6n temprana a veces fracturaré la raíz y­
puede hacer peligrar el segundo molar, Frecuente-­
mente, el diente se moveré hacia arriba lo sufi-·­
cientemente lejos pa1•a no tocar el segundo molar -
pero no rotaré distalmente; ahora esté en posici6n 
vertical, separado del segundo molar lo suficiente 
para perder la ventaja mecánica del elevador colo­
cado entre los dientes, un elevador WintP,r largo -
nóm. 14, colocado en la bifurcaci6n de la rafz, 
con la placa cortical bucal usada como punto de 
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apoyo, elevar6 éste diente y lo sacar6 de la heri­
da. 

Los fragmentos óseos se levantan de la herí 
da con una cureta pequeña, se concede atención es: 
pecial a las astillas alojadas bajo el colgajo en­
bucal al segundo molar, los restos de tejido blan­
do en el alvéolo se extraen cuidadosamente por di­
sección roma o cortante, se evita raspar fuerteme.!l 
te en las profundidades de la herida en donde ya-­
cen el nervio dental inferior y vasos correspon- -
dientes, los bordes de la herida ósea se alisan 
con la cureta, se coloca un pequeño fragmento de -
una tabla de sulfonamida en la herida, si el· inte­
rrogatorio preoperatorio indicó que el paciente no 
presentaba sensibilidad a dicho medicamento, ade-­
m6s se coloca una sutura sobre el alvéolo del lado 
lingual al bucal, ésto viola la regla quir6rgica -
de suturar el colgajo libre al colgajo fijo, pero­
parece ser aquí m6s sencillo, porque el separador­
no se retira de la herida hasta haber recuperado -
la aguja en la profundidad de la herida. 

2.- lmpacción Horizontal en Maxilar Inferior: la -
impacción horizontal situada a bajo nivel oclusal­
requiere un corte óseo vertical profundo, que fre-­
cuentemente se extiende casi hasta el nivel de la­
punta de I segundo mo I ar. los cortes horizontal.es -
deberán ser suficientes para exponer el cuello ana 
tómico del diente, la descripción de la extracció; 
de ése diente incluye una división en el cuello 
anatómico para separar la corona de la raíz, ésto­
puede lograrse con un cincel afilado, sin embargo, 
la fresa es especialmente eficaz para este procedl 
miento, siempre que existan disponibles fresas y--
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pieza de mano est6ri les, 

Un m6todo de alternativa comprende colocar­
el cincel en el su~co bucal, dirigiéndolo hacia 
atr6s y hacia arriba y tan poco lingualmente como­
lo permita el acceso, la porción distal de la coro 
na puede dividirse y eliminarse, se coloca enton-: 
ces el cincel en el mismo sítio dirigido hacia,- -
atr6s y hacia abajo, ésto dividirá la porción me-­
sial (inferior) de la corona, que no puede extraer 
se en ese momento, si los ángulos de las seccione; 
han sido lo suficientemente anchos, puede existir­
espacio para extraer la impacción, siempre que se­
haya eliminando suficiente hueso sobre la cresta -
del reborde, se dirige entonces la atención a esa­
área, sí se I leva a cabo toda la osisección'an­
tes de intentar seccionar, el diente puede aflojar 
se ligeramente, y un diente flojo en su lecho es: 
difícil de dividir, se secciona en cuanto se logra 
acceso a la corona, incluso si las partes no pue-­
den retirarse, y despu6s se lleva a cabo la osisec 
ción ulterior. Puede hacerse otra división en di-: 
rección casi vertical (hacia abajo) en ése momento. 
La superficie de dentina expuesta, puede dividirse 
m6s f6cilmente que el esmalte, y si se expone la -
cámara pulpar, es aún más fácilmente que el esmal­
te, y si se expone la cámara pulpar, es aún más fá 
cil obtener la división. Se extraen los diversos: 
fragmentos dentales superficiales, si el corte - -
óseo vertical se ha hecho lo suficientemente pro-­
fundo para lograr el acceso del elevador,· y se ha­
eliminado suficiente hueso de la cresta alveolar,­
la porción radicular puede extraerse con elevador­
núm. 14, seccionando o no.aún mjs.la raíz; no deb.!, 
rá usarse presión fuerte, debe seguirse seccionan-
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do el diente o el hueso hasta poder retirar la im­
pacci6n con relativa facilidad, la porción mesial­
de la corona se extrae en Gltimo lugar, se efect~a 
cierre primario después de hacer cuidadoso desbri­
damiento. 

J.- lmpacci6n Vertical en Maxilar Inferior: La ex­
tracción de la impacci6n vertical es una de las 
operaciones m6s diffciles debido a la dificultad -
de colocar un instrumento entre el segundo molar -
impactado inmediatamente adyacente, este espacio -
es demasiado pequeño pal'a eliminacíón ósea adecua­
da, se expone el 6rea a la vista bajo un gran col­
gajo mucoperióstico, se hace un corte óseo verti-­
cál y largo para. exponer cuando menos el cuello 
anatómico de la impacci6n, se elimina hueso por de 
tr6s de la impacción {en forma distal a el la) y -
tamb i ~n sobre su superf i c i e oc I usa 1 , se I ogr•a ha-­
cer una grieta casi vertical desde el surco bucal­
a través de la porción distal del diente bajo el -
cuello anatómico, Esta porción se quita, se fuerza 
un elevador delgado en punta de lanza entre los 
dientes, si es posible, y se eleva el diente, si -
no es posible lograr acceso, un elevador nGm. 14 -
puede empotrar el área de bifurcación en el lado -
bucal y puede ejercerse fuerza recta hacia arriba. 

4.- lmpacción DistoAngular en Maxilar Inferior•: La 
impacción distoangular es difícil de extraer por-­
que su masa queda en la rama vertical, la corona -
de la impacción está situada lejos del segundo mo­
lar lo que hace que no haya ventaja mec6nica para­
el elevador. Se eleva un colgajo mucoperióstico am 
plio y se hacen cortes óseos corrientes vertical y 
horizontal, se secciona el diente en dirección ve~ 
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tical, segGn la curvatura de las ,•arces, la masa -
del diente se mueve primero hacia al'riba mediante­
el elevador en punta de lan::a, colocando en el la­
do mesial del diente o con el elevador nGm. 14 co­
locado en el ,rea de bifurcación, a veces la por-­
ción distal de la corona seccionada puede disecal'­
se fuera de I hueso en prime,• 1 ugar, e I di ente en-­
tonces se hace rotar distalmente en el espacio-·­
creado, frecuentemente es Gt i I seccionar I a corona 
desde la rar: en la impacción distoangular, ex­
traer la corona, dividir la rar:: en casos facti- -
bles y extraer las porciones radiculares sepa1•adas, 

En las operaciones para extraer impacciones 
inferiores deber6n observarse varios factores de -
cauté I a, 1 a fuer:a ap I i cada con e i evadores deber6n­
ser siempre fuerza controlada, asr como mfnima, en 
algunas situaciones especiales ser6 necesario usar 
fuer:a mayor que la normal, especialmente al for-­
::ar un e I evador entre dos di entes co,I ocados muy 
cerca uno del ·otro, sin embargo es mejor hacer se~ 
cionar mGltiplos del diente y extraer los bloques­
óseos antes de ti•atar de elevar el diente. El hue­
so que ha resultado excesivamente traumati:ado de­
ber6 extraerse con c i nce I af i I ado o fr•esa después­
de haber extrardo el diente. 

Clasificación de dientes 1•etenidos superio­
res: 

1.- Mesioangular. 
2.- Vertical. 
3.- Distoangular. 

1.- lmpacción Mesioangular en Maxilar Superior: ~I 
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diente impactado superior generalmente se extrae -
en le misma visite en que se elimina el diente in­
ferior del mismo ledo, se administra· un anest6sico 
en maxilar superior, la compresa en cortina se - ~ 
substit~ye r6pidamente por una compresa de gasa•.! 
ca, el repliegue bucal se seca y el operador sos-­
tiene el retractor bucal, La incisión se hace so-­
bre I a cresta de I rebo1•de, desde I a tuber•os i dad 
hasta el segundo mola,•, y se agrega un componente­
ver•t i ca I en forma ob I i cua hacia arriba y hacia ade 
lente, para te,•minar sobre la raf: mesiobucal del: 
segundo mo I ar, e I co I gajo mucoper• i óst i co se e I eva­
con cureta Molt. n6m. 4,' se coloca un nuevo cincel 
para hacer un corte vertical paralelo a la r•afz 
distal del segundo molar. Usando I iger•amente el 
mart i 1 1 o se I ograr•ii penetrar• e I tejí do esponjoso -
blando y la corona de esmalte, a menudo se siente­
poco despu6s de penetrar•, la placa cortical se el,!! 
va lentamente sobre el lado bucal del diente o en­
caso de impacción considerable, deber6 extraerse -
comp I etamente, se usa una cureta pequeña par•a ase­
gurarse de que hay acceso entre el segundo molar y 
el tercer molar impactado, es casi imposible lo- -
grar mayor eliminación ósea entre los dos dientes­
Y ser6 necesario ejercer presión controlada y con­
siderable con el elevador para forzar la punta del 
instrumento en el espacio interdental. El hueso -­
dista I deber6 extirparse en este caso, se ext,•ae -
el diente con elevador en punta de lan:a, elevador 
n6m. 14; la punta del elevador se fuerza entre los 
dientes, en el 6rea de osisección y se ;,plica fue!: 
za recta hacia abajo y bucal, la punta y el'borde­
inferior del elevador entran en contacto con el -­
cuello anatómico del diente y lo elevan hacia aba­
jo con éstos puntos de ventaja, se tiene cuidado -
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al voltear distalmente el elevador, puesto que es­
to aumenta I a pos i b i I i dad de fractura,• 1 a tubot•os i 
dad. El 6rea se desbrida de material tisular cxtp:;­
ño blando y duro y los bordes óseos se alisan con: 
la cureta, se coloca un punto de sutura a través -
de la incisión vertical. 

2.- lmpacci6n Vertical en Maxilar Superior; La im­
pacc i 6n vert i ca I en max i I ar super i 01•, especia I men­
te si la corona descansa cerca del cuello anatómi­
co del segundo molar, no permitiría acceso entt•e -
los dientes para osisecci6n ni para hacer palanca­
con alg6n instrumento. Se hace un corte óseo verti 
cal, paralelo al bot•de mesial del diente impactad';;°, 
el delgado hueso que está sobre la superficie bu-­
cal del diente se elimina cuidadosamente o a veces 
se separa del diente y se dobla de 1 a 2 mm, hacia 
bucal, el cincel se introduce cuidadosamente en la 
parte postet·ior de la supet•ficie distal con objeto 
de crear espacio para hace1• movimiento hacia atr6s. 
Se introduce entre los dientes alguno de los ins-­
trumentos de hoja delgada, de cualquier tipo, como 
no ha si do pos i b I e ext i 1•pa1• hueso en este espacio, 
ser6 necesat• i o usar fuet•za cons i derab I e, en cuanto 
el instrumento pueda empujat•se en ése espacio, e 1-
di ente podr6 extraerse fácilmente, ocasionalmente­
se moverá hacia abajo tan rápidamente que podrá -­
ser deglutido o aspirado, de no existir una corti­
na de gasa adecuada que cubra l:a bucofaringe. 

3.- lmpacción Distoangular en Maxilar Superior; E~ 
te tipo de impacci6n es una situación muy rara, r~ 
quiere un colgajo quir6rgico mayor y eliminación -
extensa del hueso circundante, se hace una inci- -
ai6n en la cresta media, extendi6ndose desde el s~ 
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gundo molar a la curva de la tuberosidad y las ex­
tensiones verticales a bucal y lingual se hacen 
distales al segundo molar, ,ate colgajo expone to­
da la tuberosidad ósea, Se hace una incisión ósea­
vertical en distal al segundo molar hasta el 6rea­
de la punta, se elimina el hueso de la cresta al-­
veolar y bucal, el 6rea distal a la impacción se -
expone cuidadosamente con un cincel principalmente 
por presión manual, el diente se eleva haciendo pa 
lance sobre el lado mesial, el diente puede empu-: 
jarse al antro a los tejidos que est6n por detr6s­
de la tuberosidad. En ocasiones, un segundo inst1•u 
mento se coloca simult6neamente sobre la supe1•fi-: 
cie distal para guiar el diente hacia abajo si el­
diente sufre posición distoangular grave, puede 
usarse un elevador n6m, 14 sobre la superficie co­
ronaria distal para I levar el diente hacia abajo y 
hacia adelante, a veces el diente deber6 disecarse 
extensamente y extraerse con pinzas, puede usarse­
Gelfoam para llenar el defecto extenso, y la her•i­
da deber6 cerrarse en forma tensa con puntos sepa­
rados m61tiples, 

Existe otro tipo de impacción en el maxilar 
superior que es la del canino, y se puede clasifi­
car así: 

1.- Palatina. 
2.- Labial. 
3.- Intermedia. 

1.- Posición Palatina del Canino: La posición pala 
tina es la situación más frecuente, se hace inci-: 
sión en los espacios interdentales palatinos, emp~ 
zendo con el espacio entre premolares sobre un la-
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do y alrededor de la fibras 9in9ivales libres pele 
tinas )' espacios interdentales hasta el 6rea del : 
premolar es el otro lado. El colgajo mucope1•iósti­
co se desprende del hueso con cureta Molt n~m. 4,­
los contenidos del agujero incisivo se dividen con 
b i stur r en e 1 1 ugar en que ent1•an a I co I gajo, Se -
elimina hueso con el cincel empezando con un pequ~ 
ño rect6ngu I o por detr6s de I i neis i vo que apa1•ezca 
a6s cercano a la impacción en la radiografía, el -
rect6ngulo tiene la misma anchura que el cincel al 
principio y se agranda en cuanto se locali:a la C.!:!, 
rona de esmalte, debe tenerse cuidado de disecar -
anteriormente en I a región de I os i ne i s•i vos, y de­
ber6 mantenerse un margen de 1 a 2 mm, de hueso al 
rededor de sus alvéolos, cuando se ha expuesto la: 
mitad o dos tercios del diente, se hace una hendi­
dura en el cuello anatómico, si la corona se en- -
cuentra cerca de los incisivos de manera que su 
punta esté en un socavado, se hace inmediatamente­
una segunda división de 3 mm. hacia la punta a par 
ti r de I primer corte, se ret i 1•a I a pieza pequeña,: 
se empuja la corona al espacio creado y se extrae-, 
se saca la raíz con elevador n~m. 34 o cureta Molt, 
las virutas óseas y desechos se eliminan, se ali-­
san los bordes de la herida ósea con una cureta, -
se coloca una porción de una tableta de sulfonamida 
en el defecto, y se cierra la herida con tres o -­
cuatro puntos de sutura a través de los espacios -
interdentales anudando sobre labial, 

2.- Posición labial del Canino: Después de haber -
localizado la impacción, se hace una incisión gra_u 
de, en media luna, extendiéndose desde el frenillo 
labial.hasta el área del premolar, con la curvatu­
ra apuntando hacia el borde gingival, se elimina -
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hueso labial en la forma acostumbrada hasta haber­
localizado el diente; puede estar alto, sobre la -
superficie facial del maxilar superior. Se logra -
suficiente disección hasta poder elevar el diente­
con instrumentos apr•op i ados, 

3.- Posición Intermedia del Canino: La posición co 
rr i ente dé una i mpactac"i (In intermedia es con I a cor';;' 
na sobre el paladar y ·la raíz sobre las puntas de': 
los premolares, cerca de la corteza bucal, incluso 
cuando no se for•mu I a diagnóstico de I a afecc i 6n an 
tes de operar, deberá sospecharse su existencia al 
presentarse di f i cu I tades para extraer• 1 a porc i 6n -
radicular de cualquier canino colocado palatinameE 
te, 

La exposición palatina se hace de la manera 
acostumbrada, y se extr•ae I a corona, se hace un 
colgajo bucal separando en la región sugerida por•­
los hallazgos radiográficos y clínicos, generalmen 
te por encima y entre los premolares del mismo la: 
do, la extirpación cuidadosa del hueso descubrirá­
la extremé dad radi cu I ar de I á i mpactac·i 3n, que puede 
empujarse desde la abertura bucal hasta la herida­
palatina, Los dos sitios quirGrgicos se cierran. 

lmpacci6n de Dientes Supernumerarios: Aunr­
que los dientes supernumerarios pueden encontrarse 
impactados en cualquier 6rea de los rebordes alve~ 
lares, m6s comGnmente aparecen en la región ante-­
rior del maxilar superior, pueden aparecer aisla-­
dos entre los incisivos centrales (mesiodens) o 
pueden ser dobles (mesiodentes). En circunstancias 
ordinarias, no se programa la extracción hasta que 
las puntas de los incisivos permanentes hayan ce--
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rrado, porque entonces hay menos pe I i gro de dañar•-
1 a porción mesenquimatose en crecimiento de los 
di entes permanentes, a veces I os i neis i vos per•ma-­
nentes no brotar•6n debido a interferencias con los 
dientes supernumerarios, la opl'raci6n se ve compl i 
cada por la dificultad en locali:ar, identificar; 
extraer I os dí entes supernumerar• i os sin dañar e 1 -
diente permanente, Los dientes anteriores supcl'nu­
merarios se extraen por vía palatina, cuando las -
radiografías no logran establecer• claramente la lo 
cali.:aci6n de los dientes supernuml'rar•ios, ya sea: 
en anterior o en posterior a los dientes nol'males, 
se hace una intervención paJatina, ya que pocos es 
t6n locali.:ados en posici6n anterior. La técnica: 
para extracción es similar a la usada para extraer 
un canino impactado colocado palatinamente, se ha­
ce una incisión alrededor de los cuellos de los 
dientes sobre el paladar, de pr•imer pr•emolar a pl'i 
mer premolar, y se eleva un colgajo palatino, de: 
no encontrarse protuberancias que siPvan de identi 
ficación sobre la superficie 6sea se inicia la osi 
secc i 6n por detr•6s de I i neis i vo centr•a l, poster i o-;: 
al agujero incisivo, se deja un ani I lo de hueso al 
rededor del incisivo central, se lleva a cabo la: 
disección hacia arriba y hacia atrás hasta encon-­
trar el esmalte, si los incisivos centrales perma­
nentes no han erupcionado, el diente encontrado d,! 
ber6, por su anatomía, diferenciarse del incisivo­
central permanente no brotado, se extirpa suficien 
te hueso para sacar e I di ente; cuando se pr•oducen­
i mpactac iones b i later·a·les, él segundo diente será me 
nos díffcil de encontrar por le experiencia obtenI 
da al local izar el pr•imero, la herida se trata y -
se cierre en la forma acostumbrada. Si esté indica 
da la intervención labial (generalmente para un mi 
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si odens sene i 11 o), se hece une i neis i 6n 91•ande en­
medi a luna entre los incisivos laterales, y se ele 
va el colgajo, so extirpa hueso segdn indique la: 
radiografra, empezando tan alto sobre la placa co.i:. 
tical como sea necesario, se impone lograr disec-­
ci 6n cuidadosa, de manera que I es ra rces pe1•menen­
tes nó resulten dañadas, se cier1•e segl'.ín el método 
acostumbrado. Los premolares supernumerarios impa~ 
todos son difrciles de extraer por la presencia de 
hueso compacto y estructures vitales como el cont.!. 
nido del agujero mentoniano en el lado bucal y - -
glándulas sal iveles y estructu1•es neurovescula1•es­
en el lado lingual, les. rediografras oc,usales lo­
cali:ar6n el diente en el lado bucal o lingual o -
también a mitad de camino enti•e las placas (es po­
co frecuente). Se hace un colgajo doble sobre el -
lado bucal, que consiste de dos componentes verti­
cales a cierta distancia entre sí y unidos por una 
incisi6n alrededor de los cuellos dentales, a me-­
nos que el diente haya brotado a través de la pla­
ca lingual, es difícil y arriesgado hacer una in-­
tervenci6n lingual, el hueso bucal sobre el diente 
que va a extraerse se extirpa a través de una fe-­
nestraci6n cuadrada hasta haberlo disecado, el - -
diente supernumerario que no est6 completamente 
formado es m6s fácil de extraer (con una cureta).­
Después de la extracción se coloca un cono de sul­
fonamida en la herida, y todos los bordes de la i~ 
cisión se aproximan con puntos de sutura. Los mol~ 
res supernumerarios se man~jan de manera muy siml­
·1ar a los terceros molares impactados, puesto que­
el diente supernumerario apa,•ece al final de la S.!, 
rie de molares. 
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13.- r,cnica del Colgajo, 

Un colgajo quirGrgico en un colgajo de tejí 
do b I ando que se corta y retrae a maner•a de poder: 
retirar hueso subyacente para exponer raíces, dien 
tes y tejido patológico. Las extracciones y proce: 
dimientos de extracción de raíz llevados a cabo a­
través del alvéolo intacto se denominan procedi- -
mientos cerrados, Las operaciones que requieran 
colgajo quir6rgico se denominan procedimientos - -
abiertos, 

Básicamente, la índícación para el colgajo­
quirGl'gico es la incapacidad de eliminar la estruc 
tura o e I tejido sin treumat izar• 1 os tejidos e ir--= 
cundantes, si un procedimiento cer•rado fracasa, se 
obtienen visualización y acceso apropiados median­
te un procedimiento abierto; un resto radiculaP 
que no pueda recuperarse por medios normales se ex 
trae haciendo un colgajo quirGr•gico; un diente - : 
grande engarzado en hueso denso y que no se moverá 
con presión de pinzas, se diseca ~ajo colgajo qui­
rGrgico, lo que hace posible la extracción con pin 
:as, Sin embargo existen indicaciones para hacer: 
un colgajo quirGrgico sin intentar primero el pro­
cedimiento cerrado, Por ejemplo, si existe la posi 
bilidad de que la corona del diente se fractura -
por estar debí litada debido a caries extensas o 
grandes restauraciones, o si no hay corona,deber6-
pensarse en usar un colgajo quirGrgico, Ciertos 
operadores preparan sistemáticamente todos lo~ - -
dientes desvital izados porque la corona y la r•aí:­
son friables después de procedimientos endodónti-­
cos, Si las rafees de un diente son ampliamente di 
vergentes, están curvas o agrandadas por hipe1•ce-: 
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mentosis, podr6 p1•epararae un colgajo, 

Pr i ne i pi o: la cu1•ac i ón debe1•6 producirse 
sin complicaciones siempre que se sigan los princi 
pios quir6rgicos b6aicos, la incisión deberé pla-:­
nearse de manera que el aporte sanguíneo del col~ 
jo sea adecuado, si el lado libre del colgajo es -
ancho y I a base con e I apor•te sangu r neo es estre-­
cha, 1 a nutr i e i 6n a I co I gajo podr r a resu Ita,· i nade 
cuada. El colgajo deberé contener· todas las estru; 
turas que quedan sobre el hueso, incluyendo mucos';, 
submucosa y pe1•iostio, teniendo especial cuidado -
de i nclui1• el periostio en el colgajo, el colgajo­
deberií ser lo suficientemente grdnde como para pr,2 
porcionar visuali:aci6n y espacio adecuado para ex 
ti rpar hueso sin dañar• por e 11 o I os bordes ti su I a: 
res b I andos, 1 a i neis i ón deberá hacer•se si empr·e s,2 
bre hueso que no vaya a eliminarse, de manera que­
las incisiones suturadas estén sostenidas por el -
mismo. 

Tipos: los dos tipos b6sicos de colgajos 
quir6rgicos intrabucales son: el colgajo envolven­
te y el colgajo que tiene un componente vertical -
sobre la super•ficie bucal o labial. El colgaj0 en­
volvente se hace cortando los tejidos alrededor de 
los cuellos de va,•ios dientes er, posición antel'ior 
y posterior con relación al ár•ea y extendiendo el­
colgajo bucal o labial resultante alejéndolo del -
hueso; este colgajo se usa para extraer dientes Í!! 
pactados m6s que en otros tipos de extracciones; -
en el colgajo vertical se usa una incisión ver·ti-­
cal que se extiende desde el pliegue mucobucal has 
ta una incisión gingival horizontal alrededor de:-
1 os cue 1 1 os denta I es, se e I eva menos tejido )' 1 as-
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fibras gingivales libres de los dientes adyacentes 
no se cortan. 

Procedimiento QuirGrgico: La incisión con -
hoja de bisturí nóm. 15 se hace dlrededor del man­
guito gingival labial o bucal que rodea el diente­
po1• det,•6s del diente que se va a operar, alrede-­
do,• del diente mismo, )' despu6s se dngula hacia 
arriba, hacia el pliegue mucobucal, alejándold del 
diente que va a extraerse. La elevación del colga­
jo mucoperióstico, se inicia en el componente ver­
tical, donde el periostio no está adherido en for­
ma tensa, )' e I e I evador peri óst i co se mueve hacia­
l as incisiones del manguito gingival así como ha-­
cia atrás, el fino periostio que se encuent,·a so-­
bre el hueso debe incluf:·se en el colgajo, se ele­
"ª el colgajo, el borde del elevado,• se inse,•ta a-
2 mm bajo el tejido anterior adherido a medio caml 
no entre repliegue y manguitc, para p1·opor•cionar 
más adelante entrada a la aguja de sutur•a, El col­
gajo se mantiene hacia arriba desde el plano de in 
cisión con el elevador de pe,•iostio o se coloca u-;; 
peda:o de gasa bajo el colgajo paro alejarlo del -
campo ope,•atorio con un dedo, la reti•acci6n deberé 
se,• cuidados a para e~· i tar daños y edema, e I co I ga­
jo deberá permanece,• r·etrafdo sin relajar la fuer­
za retractora hasta ter•mi nar Id operación. 

La e,.ti,•pación del hueso puede lograrse con 
cincel, fresa o pin:as de gubia, estas Gltimas se­
usan para iniciar la osisecci6n si ha)' un alv6olo­
vacro, al disecar un diente, se hacen cortes para­
lelos al eje longitudinal del diente en la placa -
labial o bucal, sobre los lados mesial y distal de 
la raí:, después de e,.tirpar la placa bucal, se h~ 
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cen otros cortes en hueso, a ambos lados de la he­
rida, hasta haber expuesto la parte m6s ancha de -
la rafz, deber6 tenerse cuidado de evitar las raf­
ees de dientes adyacentes. 

El diente se extrae con pinzas o elevadol'es, 
el tejido patológico en la punta se quita con cure 
tas, los bordes de la incisión ósea seca sea ali-: 
san eón lima o con una pequeña cureta, todos los -
desechos y pequeñas espfculas se eliminan, se vuel 
ve e I co I gajo a su pos i e i ón, se col oca una sutur•a: 
a través del borde del colgajo libre, aproximada-­
mente a la mitad del manguito y pliegue, y se sutu 
ra con un punto opuesto en el tejido fijo que está 
por· de I ante de I a i neis i 6n, se anuda sin tens i 6n, -
no es necesario sutur•ar I os tejidos I i ngua I es, se­
co I oca una compresa de gasa dob I ada y h6meda sobr•e 
el alvéolo para evitar hemorragia. En áreas espe-­
ciales son necesarias las variaciones en el diseño 
básico del colgajo, en el área del premolar infe~­
rior se añade una incisión vertical distal de modo 
que puedan protegerse las estructuras del agujero­
mentoniano, en el área del molar inferior, se for­
ma un colgajo similar para lograr mejor disección­
de la rafz distal. El colgajo es más difícil de S!!, 
turar. 
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14,- Complicaciones en Exodoncia. 

Las complicaciones surgen debido a errores­
de juicio, mal uso de instrumentos, aplicación dc­
fuer:a excesiva y a no poder obtener visual izaci6n 
adecuada antes de actuar. Debido a la anatomía del 
seno maxilar o antro y a su proximidad al premolar 
superior y a las rafees molares, deberá siempre to 
marse en consideración al extraer dientes en esta: 
área, una fuer:a excesiva aplicada a los molares -
superiores puede dar por·resultado la extracción -
del diente molar junto con todo el borde alveolar­
superior y e I pi so de I antro. En e i e1•tos casos se­
han extraído primero, segundo y tercer molares jun 
to con la tuberosidad en un segmento, por uso ina: 
propiado de fuerza en el ma>.ilar superior, si du-­
rante una extracción el cirujano siente que exis-­
ten grandes segmentos óseos moviéndose con el dien 
te al aplicar presión, deberá dejar a un lado las: 
pinzas de extracción y elevar un colgajo, si la ex 
tirpación atinada de parte del hueso alveolar per': 
mite extraer el diente, entonées el hueso restante, 
que está adherido al periostio, podrá ser atendido, 
retenido y curará, ésto reducirá el defecto óseo,­
si el hueso no puede retirarse del diente, deber6-
cortarse la mucosa y reflejarse de manera que no -
se desgarre al extraer diente y hueso, la lacera-­
ción es mucho más difícil de reparar que la inci-­
si6n bien preparada. Las grandes perforaciones del 
antro resultado de la exodoncia, deberán cerrarse­
en el momento de la extracción, el hueso en el - -
área deberé alisarse con pin:as de gubia o con li­
ma para hueso, El colgajo mucoperióstico se devuel 
ve a su posición original y se deberá hacer cierr; 
a prueba de agua sin eje1•cer presión indebida so--
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bre el colgajo. 

Cuando se penetra en seno maxilar durante -
un procedimiento de exodoncia, deberá informarse -
al paciente sobre la situación y pedirle que no se 
suene la nariz y que tampoco, si les posible, es-­
tornude o tosa, se recetan antibióticos y gotas na 
sales vasoconstríctoras para evitar infección en: 
el seno y permitir que salga el líquido que se acu 
mulará en su interior. En ocasiones, las rafees b';; 
cales de los premolar•es y molares son empujadas 1'; 
teralmente a través de la pared del maxilar supe-: 
rior y quedan sobre la inserción del m6sculo bucci 
nador, cuando el operador usa palancas elevadoras: 
radiculares en ésta áPea, un dedo de su mano i:- -
quierda deberá mantenerse contra la placa bucal, -
de modo que pueda darse cuenta de cualquier moví-­
miento de la raf: en ésta dirección, si la rafz es 
desalojada hacía éstos tejidos se hace una ínci- -
sión en la mucosa por debajo de la punta radicular 
y la punta radicular se quita con unas pequeñas 
pinzas de hemostasia. El espacio infratemporal qu!_ 
da directamente por detr•ás y por encima de la tube 
rosidad del maxilar superior, en éste espacio se: 
encuentran importantes estructuras neurovasculares, 
al elevar los terceros molares o las puntas de ter 
ceros molares y al extraer molares supernumerario;, 
deberá tenerse especial cuidado de no desalojarlos 
hacia atrás, si va a extraerse un objeto del espa­
cio infratemporal, son necesarias visuali:ací6n 
adecuada y disección cuidadosa, la incisión deberá 
incluír toda la tuberosidad y extenderse posterio.!: 
mente al pilar anterior de las fauces. Disecar a -
ciegas y buscar objetos a tientas en ésta área PU!, 
de complicarse con hemorragia masiva o daño nervi.2. 
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so. 

En la región del tercer molar del maxilar -
inferior, la superficie lingual de éste se curva~ 
lateralmente, cerca de las puntas de éste diente,­
por lo tanto no es difrcil desalojar una puntara­
dicular hacia abajo en este espacio, cuando se - -
fractura la placa lingual; cuando se desplaza la -
punta radicular en ~sta 6rea, deber6 colocarse un­
dedo por debajo de la punta radicular (en la boca) 
para estabilí:ar la punta contra la placa lingual­
del maxilar inferior, se logra acceso a ésta 6rea­
haciendo un colgajo mucoperi6stico sobre el lado -
lingual del maxilar inferior)' extendiéndolo hacia 
adelante lo suficiente para que los tejiaos puedan 
retraerse lingualmente logrando asr buena visuali­
:aci6n, la recuperación de una punta radicular en­
el conducto dentario inferior es principalmente un 
prob I ema de acceso y vi sua I i :ac i 6n, genera I mente es 
difrcil extirpar el hueso que queda sobre el con-­
dueto desde'las profundidades de la herida, que 9,!! 
nera I mente es e I a I véo I o de I ter ce,• mo I ar, puede -
ganarse acceso extirpando hueso de la placa bucal­
Y eliminando cuidadosamente el hueso locali:ado s~ 
bre el conducto; si unos de los componentes vascu­
lares del conducto ha sido lesionado, puede ser ne 
cesario taponar el alvéolo con gasa durante 10 mi: 
nutos, para controla,• la hemor,•agia si la hemorra­
gia no puede controlarse de ésta manera, deber6 
seccionarse completamente el vaso lesionado y de-­
jar que se retraiga en el conducto, en ése monento 
se vuelve a taponear el alvéolo y generalmente se­
logra asr el control de la hemorragia. 
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Compl icacionea Poat-exódohticaa. 

La hemorragia poatoperatoria ea una de las­
complicaciones m6a comunes después de exodoncia, -
si e I paciente 1 1 ama desde au casa para informar -
que se ha iniciadoºnuevamente la hemorragia debcr6 
instruírsele para que primero aé limpie la boca de 
cualquier coágulo sanguíneo con una compresa de ga 
sa, todos los coágulos sanguíneos excesivos debe-: 
rá ser retirados de la vecindad del alvéolo, pero 
el coágulo en el alvéolo no deberé eliminarse, se­
instruye al paciente para que muerda firmemente 
una compresa de gasa estéril doblada para ejercer­
presión sobre el área de cirugía; se aconseja que­
el paciente muerda la compPesa durante 20 minutos, 
En casos de hemorragia persistente, pueden ser úti 
les compresas de gasas y agentes hemostáticos com; 
Gelfoam, trombina t6pica y celulosa oxidada para -
el control local de la hemorragia, además del arma 
mentarío adecuado, se sienta el paciente y se le: 
administra anestesia local, se elimina el coágulo­
formado dentro del alvéolo, después se localiza el 
área de hemorragia; si la hemorr•agia viene de un -
vaso óseo sangrante del interior del alvéolo se 
usa el lado sin filo de una cureta para pulir el -
hueso en el 6rea de la hemorragia, si la hemorra-­
gia proviene del tejido blando circundante, seco­
loca una sutura bajo tensión para aplicar presión­
al 6rea. 
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15.- Cuidado Postoperatorio de la Extracción, 

Después de la extracción, todas las espícu­
las óseas y porciones del diente o de restaura- -
ci6n o c61culos libres se retiran_del alvéolo asr­
co110 de cana I es buca I es y I i ngua I es y de I a I engua, 
de existir tejido patológico en la regi6n apícal,­
se quita cuidadosamente con una pequeña cureta, se 
elimina o fractura el tejido de granulación, pe1·0-
no se raspa hueso, esto no se hace en el 6rea ínci 
si~a superior porque ahr las venas no tienen v61v~ 
las, consecuentemente, material infectado y trom-­
bos podrran ascender hacia la cavidad del cráneo -
para formar trombosis de seno cavernoso. Si una ra 
diografra reciente no muestra radiolucide: apical7 
ser r a sensato no co I ocar I a cu,•eta en ningún a I véo 
lo, puesto que ésto s61o inocul~rfa el alvéolo co~ 
microorganismos y desechos del borde gingival li-­
bre, si se usara la cureta original. 

El alvéolo debe comprimirse con los dedos -
para volver a establecer la anchura normal que ha­
bía antes de que la placa fuera expandida quírúrgi 
camente, en caso de extracciones múltiples, los al 
véolos pueden comprimirse en exceso hasta en un -
tercio, lo que elimina la necesidad de alveoloplas 
tia en muchos casos dudosos, las suturas general-: 
mente no son necesarias a menos que se hayan inci­
dido las papilas, cuando se prevee infección post­
operatoria, pueden colocarse conos de sulfonamidas 
en los alvéolos de molares, premolares y caninos -
inferiores. El alvéolo se cubre con una compresa -
de gasa de 7.5 X 7.5 cm. que ha sido doblada en 
cuartos y humedecida ligeramente en su centro con­
agua fría, para evitar que la hemorragia del alvé~ 
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lo penetre en la gasa en ~se punto, que la haría -
desgarrarse del resto del co6gulo al retirar la 9a 
sa, provocando nueva hemorragia, el operador no t; 
ca el lado de la gasa colocado sobre la herida po; 
razones de asepsia, y se le pide al paciente que -
muerda la gasa durante cinco minutos. 

Pasado el tiempo, se toma una radiografía -
postoperatoria por razones legales así como profe­
sionales y se coloca otra compresa est6ril humede­
cida, que deberá permanecer en su lugar hasta lle­
gar el paciente a casa, si se sigue éste procedi-­
miento, se producirán pocos casos de hemorragia 

• postoperatoría. Se facilita al paciente una hoja -
de instrucciones impresas, junto con una receta si 
se prevee dolor, los medicamentos analgésicos debe 
rán empezar a administrarse en cuanto el paciente: 
vuelva a casa, mucho antes de que desaparezca el -
efecto anestésico local. Se concerta cita para ex~ 
men póstoperatorio. 
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CON C L U SI O NE s. 

1.- Se entiende por Historia Clfnica al conjunto -
de datos obtenidos por diversos métodos que 
nos d4 un conocimiento del estado general de -
la salud del paciente; pudiendo así instituír­
él o los tratamientos adecuados a. seguir con -
respecto al estado general de dicho paciente. 

2.- Al efectuar la o las extracciones se debe con­
tar con el Equipo o instrumental adecuado y ne 
cesario para efectuar dichas extracciones. De; 
tro del Equipo e Instrumental necesario se pu; 
den mencionar algunos, tales como: máquina de: 
aspiración, motor móvi I de alta velocidad, ne­
gatoscopio, máquina de Rayox "Xn, fórceps (de­
diversos n6meros para cada pie:a dental), bota 
dores (de bandera, rectos y apicales), y la -
asistente dental. 

3.-

4.-

Los Fármacos son productos químicos ucili:ados 
para el tratamiento, prevención y diagnóstico­
de las enfermedades, 
Dentro de la Exodoncia los Fármacos más utili­
:ados son: 
Antisépticos, Antibióticos, Anestésicos, Anal­
gésicos, Tranquili:antes y Anti inflamatorios. 

Para efectuar las extracciones el uso de la Ra 
diograffa Dental es sumamente imprescindible:­
supuesto qué es la guía a seguir para I levar a 
buen éxito dichas extracciones, sobre todo - -
cuando ésas pie:as llegan a presentar diversos 

ºproblemas tales como: piezas retenidas, probl~ 
mas patológicos, pie:as en mal posición, dien-
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tes supernumerarios, etc, 

5.- Existen tres tipos de Anestesia: Local, Regio­
nal y General, Cada una de las cuales tiene di 
ferentes indicaciones, dependiendo del tipo d; 
extracciones que se van a llevar a cabo. 

6.- La Cronologfa de la Erupción Dental es de gran 
importancia debido a la posición que adoptar6n 
las piezas dentales al erupcionar, ya que ten­

·dr6 una repercusión directa sobre el desarro-­
llo futuro respecto a la Físiologfa Bucal. 

7,- lndícaciones: Cuando el diente ya no es útil -
en el mecanismo dental, se hace imprescindible 
la extracción de la pieza dental que está afee 
tando dicho mecanismo, como son por enumerar: 
unos cuantos: Afecciones Dentarias, por Razo-­
nes Estéticas, Anomalfas de Sitío, Dientes Sa­
nos por Razones Ortodónticas, etc. 
Contraindicaciones: Cuando a través de algún -
tratamiento de Parodoncia, Endodoncia, Operato 
ria Dental, etc. puedan I legar a salvar pieza; 
dentarias. 
También se Contraindica en los casos de Taqui­
cardia, Leucemia, Oclusión Coronaria, Angina -
de Pecho, etc. 

8.- Para llevar a cabo una técnica correcta o ade­
cuada para efectuar una extracción son: 
a).- Posición correcta del Operador. 
b).- Protección al Paciente. 
e).- Orden de la Extracción. 
d).- Extracción con Fórceps. 
e).- Extracción con Elevadores. 
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9.- Indicaciones: Dentro de las indicaciones para 
efectuar en dientes temporales la extracci6n­
podemos mencionar: Fracturas Radiculares, In­
flamación en la Zona Apical, Persistencia de­
Dientes Temporales cuando ya vienen erupcio-­
nando los Dientes Permanentes, Dientes Super­
numerarios, etc. 
Contraindicacíones: En 6ste punto se puede 
mencionar: 
Discrasias Sangurneas, Presencia de Tumores -
Malignos, Poliomielitis, etc, 

10.- Para efectuar extracciones en Odontopediatrra, 
se debe clasificar el carácter de cada niño,­
cada persona tiene su personalidad completa~­
mente distinta y por lo tanto se debe llevar­
un tratamiento distinto para cada niño. 

11.- Los Dientes Retenidos suelen tener éste tipo­
de clasificaci6n: 
a).- Mesio Angular, 
b). - Hor i :z:onta 1 • 
e).- Vertical. 
d).- Disto Angular. 
Esta clasificación est6 explicado en el Capí­
tulo XI 1. 

12.- Colgajo: Un Colgajo Quirórgico es aquel que -
se utiliza en ciertas condiciones al efectuar 
una extracción, Se emplea principalmente para 
exponer rafees fracturadas, dientes retenidos, 
tejido patológico, etc. 
Despu6s de efectuado el colgajo, es necesario 
la suturaci6n del tejido. 
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13.- las Complicaciones en Exodoncia, generalmente 
son debidas a: errores de juicio, aplicaci6n­
de fuerzas excesivas, el mal uso de instrumen 
tos y no obtener visual izaci6n adecuada ante; 
de actuar, etc. 

14.- Dentro de los Cuidados Postoperatorios de la­
Extracci6n tenemos las siguientes: retirar to 
das las espfculas 6seas que hayan quedado de; 
pués de efectuada la extracci6n, el alvéolo: 
se debe comprimir con los dedos para estable­
cer la anchura normal que habfa antes de que­
la placa fuera expandida quir6rgicamente y pa 
sado un tiempo razonable se toma una radiogra 
ffa por ra~ones profesionales con el objeto: 
de verificar que no queda ninguna espfcula 
6sea y que la cicatrización va a llevarse a -
buen éxito. 
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