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I N T R o D u e e I o N 

Nuestra inclinación por desarrollar el terna de la exodoncia -

fue la de adquirir más conocimientos, en las técnicas empleadas en 

el estudio del paciente y en los cuidados postoperatorios. 

Debemos de tener en cuenta que al elegi.r la exodoncia como 

tratamiento, es para la preservación de los tBjidos ~ecinos. Es 

por esto que debemos tener los conocimientos suficientes de las 

tAcnicas quirfirgicas empleadas en la extracción, y en algunos ca-­

sos entablar una comunicación con el médico ge1~cral. pnra aumentar 

la eficacia de nuestro tratamiento y resolver tavorablem<:. .. c•• el 

problema que !.ltl nos prc::;cnte. 

En el desarrollo del tema trataremos de explicar la importan­

cia que tien0n; el estudio del paciente, los cuidado!3 hacia el pa­

ciente antes de la intervención, hacia como las difereütes t.?cn.i.-­

cas quirfirgicas en que el Cirujano llentisi:a ""' f'U'-'cl-' upoya~-, l.Lls -

m1i.s comunes compl i.cacion·;;s debidas a la exodoncia, y la farrr.acolo­

gía como un apoyt1 inmenso !Jara la e'~odoncia. 

Los objetivos que queremos alcanzar al. finalizar el to-11a es -

la recopilación de la suficiente teoría para ponerla en práctica -

en los casos que se nos presenten en el ejercicio de nuestra prof~ 

$.i.6n para beneficio de nuestros pacientes. 



CAPITULO PRIMERO 

CONSIDERACIONES GENERALES 
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EXODONCIA, 

Definición, del griego exo= fuera y odoús= odontos, exodoncia 

término médico introducido por Winter, es la parte de la cirugía -
bucal que concierne a la extracción dentaria, que ha perdido su 
función, ya sea por procesos carios os, paradontales por tn\tamien­

tos ortodónticos, protésicos y tratamientos endodónticos que han -
fracasado. 

EXTRACION DENTAI •. 

Es el acto quirúrgico que se encarga de la clcvnción e avul-­
sión del diente por fuerzas mecánicas de su alveolo. 

HISTORIA DE LA EXODONCIA. 

La exodoncid fue la primera manifestación de la odontología, 
se calcula su aparición en unos 10,000 a5ns. 

En sus principios la odontología tenf.a una finalidad mística 
y ritual, en egipto se realizaban extracciones como castigo que i!]! 

pon!a la sociedad a algunos individuos por haber cometido algún d~ 
lito, en estos principios la extracción estaba en directa relación 

con la cultur·a y creencias de cada pueblo. Este pensamiento se ma.IJ. 

tuvo por siglos hasta que loo griegos marcan el comienzo de la ex­
tracción dental como una finalidad quirúrgica y no como una finali 
dad mtstica y ritual. 

En el siglo XIII A.C. Eusculapio fue el primero en aconsejar 
la extracci6n dentaria cuando el dolor se hace insoportable. E11ac~ 

lapio fue el inventor del odontogoguu, instrumento de plomo utili­

zado pera realizar laa extracciones. 

Hip6crates fue el primero que estudi6 la anatom!a, la patolo­
c¡!a y la terapéutica de la boca, descnbe la. etioloq!a y la patol2 
q!a de la caries dental, y para callnt1r las odontalgias recom.ie11d.~ 

principalme:.nte los qargari11:.1110s o colutorios de pintl.enta y castore1), 

Considera a la e~tracción un remedio her6ico al cual s6lo se debe 
recurrir cuando han fracasado todas las t~rap6uticas a utilizar e 
incluso en dientes sumamente m6viles, les prefiere in.novilizar con 

hilo de soda u oro. 
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Celso inventó un instrumento llamado rizagra que sirve para -
la extracción de restos radiculares y un espejo de boca o especi-­

llum. Celso recopila los conocimientos terapéuticos desde Hip6cra­

tes hasta la era cristiana, Celso aconsejaba no extraer algGn dien 
te, sólo cuando habían fallado otros medios. 

Claudio Galeno, nacido <en Pérgamo en el año 131 A.C., amplía -
les conocimientos de anatomía y patología y terapéutica bucal por 

haber padecido mucho de la boca. Practicaba las extracciones en el 
caso de que el dolor continuaba despufis de haber perforado el dien 
te1 con un pequeño trepano y por el orificio obtenido se introdu-­

cían los remedios apropi<idos. Galeno no fue p;:irtidario del uso de 

los forceps para la extracción dental. Para la extracción dentaria 
ocupaba una mezcla de vitreolo azul y vinagre ruerte que aplicaba 
al diente por extraer previa preservación de los dientes vecinos -
con una ~rtpil <11?' cera~. l\l cabe de un..:i horü. t..::l U..i.eatc e::ittí tan flo-

jo que se le podía extraer ha.sta con los dedos. 

En los primeros años de la era cristiana a la decadencia del 

imperio romano, la medicina y la odontología evolucionaron muy po­
co a tal grado de qne ];¡ profesión la ejercía, o meJor dicho fue -
relegada a esclavos, barberos charlatanes, sangradores, personas -
que recomendaban una terapéutica empírica y de lo m!í.s absurda. 

ouranto siglos no hubo en la odontología y medicina ninguna -

evoluci6n; continu6 con su empirismo. 

En los primeros años del renacimiento la odontología s..."<"JIÚ,l en 
un estado de abandono y llena de supersticiones, igual que en los 

a1timos años del siglo XV, continuaban reinando los mismos proced! 
mientos de los primeros años del nacimiento de la 6poca del cris-­

tianismo. 

Fue en el siglo XVI cuando Ambrosio Paré, médico y barbero y 
sacamuelas se ocup6 de la extr~cci6n con un gran fundamento de las 
enfermedades dentales y fue el pr.imero que introdujo en la odonto­
logía la implantaci6n y la reimplantación de dientes, trat6 la ca­

ries a base de curaciones y adem&s enriqueció el instrU111ental con 
algunos de su invenci6n p. ejm., el abrobocas; el pel!cano para 
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las extracciones y como último recurso acudía a la extracci6n. 

El doctor Peter Forcest, para calmar el dolor en ciertos ca-­
sos recomienda la luxación del diente en lugar de extraerlo. 

Muchos médicos a mediados del siglo XVI dedicaron capítulos -
enteros al arte dental. Con estos tratados muchos de éstos acompa­
ñados de dibujos de los instrumentales que había en la época para 

las intervenciones quirúrgicas, se fueron formando tos dentistas -
de esa época, muchos de ellos barbercs, sangradores y médicos que 

presentaban el examen para obtener la licencia especial para sacar 
muelas y dientes. 

A principios d.el siglo XVIII la odontología se solía hacer al 
son de bombo y ¡:,:iatillo, los dentistas ambulantes se instalaban en 
la plaza de los pueblos acompañados de músicos y payasos, los den­
tistas de esta época eran descendientes de los popul¡¡res sacamue-­

las del siglo XVII, las extracciones estaban a cargo de estos chaE 
latanes ya que los médicos menospreci..1b,O!n el ejercicio de esa fun­
ción operatoria y la dejaban a manos de aquéllos. 

En el siglo XIX la odontolog.ía sufrió una noti!ble evol.1ci.6n -
progresiva, se estudiaban con dotallc las enff3rmeda•1es de la boca 
y !!U tratamiento quirúrgico, con sendos capítulo¡¡ (le exodoncia y -

pr.:Stesis, sa form6 tm plantel dP cirujanos dcnt.ir.tas. r,,a tE rapéut_i 

r::a científica iba ilnponiendose, pero el empirismo y la charlat1me­
ría segula imperando. 

En e.1 siglo XIX se va acercando paulatinamente al concepto m.Q_ 
derno de la odontologla el dentista deja de ser el ambulante saca­
muelas, para convertirse en el profesional con un gabinete provis­

to de un variado arsenal qUirOrgico. 

El 10 de diciembre de 1844 el Doctor Horacio Wells dentista -
implant5 una nueva era en la eirugla general y la odontQlogla en -

particular al usar el 6xido nitroso como anest~s~90. Un dta reuni6 
a varios amigos e hizo que Colton le aplicara el nuevo 9a• para 
que el dentista Rinqs le extrajera una muela que t1.l:1ta enferma 

~ell• volvi6 en sl sin haber notado dolór ni molestia al9una. 

En 1859, ol doctor Edwua~ mejor6 la construcci6n de los for--
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cepa dentales adaptando nuevos modelos para poder aplicar en la 
misma direcci6n de la línea del eje del diente y facilitar extrae~ 
dinariamente su extracci6n. 

Con los nuevos procedimientos anestésicos, hizo que la gente 
fuera prontamente al consultorio dental para extraer sus piezas 
inGtiles y dolorosas. 

En este siglo la odontología era una de las ramas m~s impor-~ 
tantes de la medicina. En norteamérica son notables los estudios -
hechos por Ecrgcr que estudia la exodoncia y Steaduan la anestesia 
local exod6ncica. 

Con el desarrollo de otras disciplinas anexas a la odontolo-­
g!a y a la exodoncia hacen que la extracción se realice con un - -
máximo de seguridad. 

. . 



CAPITULO SEGUNDO 

ESTUDIO DEI. ENFERMO 
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HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica es una forma Gtil para establecer el diag 

n5stico odontol6gico, ya que nos proporciona dat.os que muchas ve-­

ces nos ser!a imposible obtener por otros procedimientos. La hist2 

ria clínica aparte de su función primordial que es la de registrar 

datos, los cuales serán analizados con el fin de llegar a conclu-­

siones, además de que influye en la psicología del paciente para -

llegar a conquistar la confianza, con lo cual obtendremos mucho p~ 

ra el éxito del tratamiento. 

La historia clínica <lepende de la habilidad del cirujano den­

tista de relacionarse con el paciente para que los datos proporci2 

nados por el paciente sean veridicos ya que servirán de base para 

las etapas subsiguientes del diagnóstico. 

llISTORll> CLINICA O ANAMNESlS. 

Definición.- Conjunto de los antecedentes de un enfermo y de 

sus ascendientes en el momento de someterse ~ la atención mGdica. 

Es una serie de preguntas con el fin de orientarlas sobre la loca­

lizaci6n, principio, evolución, estado actual y terreno en q~e se 

desarrolla el proceso patológico. 

El interrogatorio pueda ser dlr~ccu o ~ndirecco, al primero -

es cuan<lo .St! hact: dl enfc.t:m0, ~l ti~guw..10 t.:~ ~i yu~ .;e l1c.t~o d 105 

familiares o a terceros debido a diversas causas p. cJem., niños, 

enfermos graves, inconcientes, etc. que impiden a dificultan con-­

testar las preguntas. 

El interrogatorio debe de ser con un lenguaJe sencillo, para 

que el enfermo nos comprenda y en algunos casos deberemos hablar -

con algunos de los modismos con que se conocen a una enfermedad. 

PAR'l'ES DE QUE COSTA UN INTERROGA'l'ORIO. 

~generales.- Se anotarán en la historia clínica todos los da­

tos neceear.ioa del paciente, corno son: nombre, edad, sexo, ocupa-­

ci6n, estado civil, lugar de nacimienco, dirección, .focha. 

Padecimiento actual.- En esta pregunta se dejará que el paciente -

relate su problerq,a (con total libertad) a que atribuye sus causas, 
fi 
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las molestias el curso que tomaron, las características que toma-­

ron en la actualidad. 

Antecedentes personales.- Se deberá investigar la historia pasada 

del enfermo tanto en su relación con su salud y de sus enfermeda-­

des. 

Anter:edente~ familiares.- Se debe de investigar sobre aquellas en­

fermedades que siguen las leyes de hcren~ia o que pueden transmi-­

tirse por medio de la circulación placentaria. 

Estudio de aparatos y sistemas.- Al revisar los ap1U'atos y siste-­

mas podemos encontrar datos que nos ayuden a valorar el estado de 

salud del paciente. 

En el aparato digestivo se le preguntará al paciente sobre si 
tiene anorexia, e:ructos, gas tri t:is, diarreas, hematemesis, úlceras, 

estre6imiento, colitis, pirosis. 

En el aparato respiratorio se cuestionará sobre epitaxis he-­

moptisis, flemas con sangre, asma disnea. 

Aparato cardiovascular oe interrogará al pacicPte si tiene al 
gtln síntoma o enfermedad cardiovascular, hipcrtcn:iión, arritmias, -
a.n;ina de peche, si ha sufrido J.nf'lrto cG:rdiaco o alguna embolia. 

Aparato genito urinario¡ es de vital importancia ya que por ·• 

el riñ6n se van a desalojar los bloqueadores es necesario saber si 

hay.poliuria, nicturia, hematuria, oliguria, glucosuria, dificul-­

tad al orinar, dolor, color. En el aparato g~nit1ü debemo!I tener -

en cuenta los estados fisiol6gicos de la mujer como en la menstru~ 

ci6n o menopausia, ya que se alteran el estado emocional de la pa­

ciente, en el embarazo debemos indagar los meses de vida del pro··­

ducto. 

Sistema nervia3o.- Debemos saber si es un paciente nervioso, 

si os epiléptico, si tione temblores, ter:.:it~n emocional, depresio­

nes. 

EXPLORACION BUCAL. 
Debemos examinar minuciosamente cada una de las si9uientes 

partes: 
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~· - enfermedades congénitas entre éstas la más importante l~ 
bio y paladar hendido. 

aumento de volumen.- edema que. puede ser de origen renal (síndrome 
nefr6tico) o de origen inflamatorio de origen dental de origen - -
traumático o alérgico como el edema nagioneur6tico. 

cianosis.- coloración azul violácea, en los labios es donde más f-ª 
cilmente se aprecia. 

sequedad.- común en estados febriles y deshidratación dando lugar 
a fisuras y costras. 

quelitis.- inflam~~i6n de los labios con enrojecimiento, dolor y -

fisuras, debido a infecciones tr:iumatisrno, cambios de temperatura 
y carencias nutricionales. 

micosis.- es común en los labios, la monoliasis o candiasis, cau­

sada por un hongo: el candida albican~ so carac~uri~a por la ~ro-­
sencia de placas blandas y lever;)ente elevadas, se asemejan a coág~ 
ln8 lácteos una característica import<rnte del di.J.gn6stico es que -

sea posible desprender la placa monoliásica blanca dl~ la superfi-­

cie del tejid0 y que al hacerlo quede una superficie viva sangran-

Enc!af!. - tienen una patolo:;ía propia o conr.ccnti Vél J. 0n fermedn.dcs 

sistémicas y además son Hf.,ctüdai> par conti<Jílidml de l<'. patología 

dentaria. 

a) congénitas.- la más importante es la asociación con el labio y 

paladar hendido. 
bl inflamatorias.- gingivitis. 
e) end6crin!ls.- tanto en la pubertad como en el embarazo producen 

:-¡iperplasia gingival con engrosamiento del borde libre es fádl 

mente sangrante, estos cambios son debidos a aumentos de estr6-

genos. 
d) la menopausia.- hay atrofia y sequedad, no sólo en la enc!a si­

no de las mucosas bucales. 
e) carenciales.- deficiencia de vitamina C en .las que hay hiper-- ·,, 

plasia gingival y gingivorragia. 
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fl Drogas.- por definilhidantoinato, hay una gran hipertrofia gin­

gival cr6nica, es tal el crecimiento de la ancía que llega a 

ocultar los espacios intcrproxirnalcs. 

Piso de la ~.- podemos encontrar en este espacio anatómico alt~ 

raciones de las glfindulas salivales, del frenillo e infecciones. 

anquiloglosia.- es el resultado de un frenillo lingual corto o in­

ser-.ado demasiado cerca de la puni::a de lJ. len<J'"'· 

ránula. - es un quiste de retención que apar"!ce '~spccíficamcnte en 

el piso <le la boc;.i i:c L:lci.oMrlo r.on los conductos d•) lJ.¡¡ gl/indulas 

sublingual y Gubrn~xil~r, y ne pr0~cnta como ur1a masa indolora de -

un color normal, cuando est[; en pt·ofundi.dad, cuando es superficial 

es de un color azulado trc111,>lúci.cl0. 

angina de ludwing. - es una sevcrn inff:cci6n del piso úe lJ. boca 

que se extiendo desde el i\rea uubm•mui.Liul..u h:i::t:i el hnr>!'lo hiodl:s. 

Lengua. - entru las <>norm:ilid<i•ie.'l CGt:in: 

lengua s.;bur!\ l. - dcbid11 al depó~> ito J,, Hiibun\C1, r.uter ial bl1,nco 

amarillento resultante de L1 Jcn1;am1'Ción super üc lal, resto; do 

alitnentos y :f,üta <1u líquido, est!I pn•,;c,:1le en fiebre, deshidrat:a­

'-~i6n, estados C()ffi,::\tosoB ! .-;;;r.igdnl1t1::;. f?stt;;m,:lt.!. t:l.s. 

i .. ngua f::.s»!tl'.\rl,..- debid.-i. 11 lr1 f.üta de fosl.l'in de las ruitudcs de Cl!_ 

te 6tgano se m;:ini.fiestn como un surco profundo en l<> línea media -
de la cara dor~~l. 

ien<;¡ua h!lnd.!da." se manifiesta por múltl.plu~ plü~gues o surco pe-­

queños en su card dorsal. 

gloa~tis migratoria benign~.- con!listc en m<iltiple& zonas de dese,!, 
m.aci6n de las papilas filiformes de la len9ua, la zona de descama.­
ci6n permanecen por un corto tiempo en su sitio y luego cicatrizan 

y aparec:en en otro sitio. 

9lo1itis romboidoa media.- es una anomal!a conq6nita de la lengu~, 
es una alteración durante la uni6n final de los se91110ntos latera-­
les de la lengua y aparecen como una zona roinboidea central en el 

tercio 111«1dio de la lengua de color rojo ~sta leeiOn no tiene papi~ 

las. 
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Paladar.- entre las alteraciones que podemos encontrar: 

paladar hendido.- anomalía congénita del desarrollo del maxilar. 

tor.us palatino.- es una prominencia ósea de superficie irregular -
que se presenta en la línea media del paladar. 

Dientes.- se debe de investigar el número, implantación, caries y 

otras anormalidades. 

anodoncia.- ausenci~ total o par?ial de la dentición temporal como 
permanente. 

dientes supernumerarios.- pueden ascmc¡arse mucho d los dientes 
del grupo ,ü cual pertenecen es decir molar premolar o canino e in 

cisivo. 

hipoplasia adamantina.- es la formación incompleta o defectuosa de 
la matriz orgánica del c;smalte den':al.. 

dentinoginesis imperfecta.- dentina npHIP~ent0 h~rcditaria el dc-­

fecto es en la dentina (característica hereditaria dominante) su -
color va del gris a violeta o pardo C<marillento, presentan una to­

nalidad opalecente. El esmalte se puede fracturar con facilidad. 

caries.- 8S una enfermedad de los tejidos calcificado•' de los uien 
tes, que se caracter .iza por desmineralización de la pa!.'t'l inorg&n.J.. 
ca y destrucción de. li! sustancia orgánica de la pieza. 

Ex1imenes .fuL_ !..i!.Ei:>.r.:t_!-_~r.~C>. - En algunos c;.isos nos •:a a ::cr necc~rnrio 
mandar· al paciente para que se realice unos exámenes de laborato-­

rio para llegar a establecer con certeza el diagnóstico. 

Los exámenes son los siguientes: 

Tiempo de sangrado. 
Tiempo de coaqulaci6n. 

Tiempo de protombina. 
Glucoea en sangre. 
Biomotría hem4t:l.c11. 

Estl1dios. de gabinete. 

g radiografía. 

ta radi09rafíA ea quizá el auxiliar m§s empleado por el ci­

rujano dentista. Con el estudia radiográfico podemos ayudarnos pa-
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ra obtener el diagnóstico. Hablaremos sólo de los factores que pu­
dieran intervenir en la· exodoncia. 

a.- estudio de la pieza a extraer. Con la radiografía nos podemos 
apoyar para evaluar; la resist;o11c ia que nos puede proporcionar la 
corona para la instrumentación, J.a forma de la raiz, que puede ser 

rectas, cónicas, curvas con dilaceraciones, el nGmero de ralees, -

la cantidad de hueso de soporte entre m&s hueso mayor es la resis­
tencia a vencer. 

b.- lesiones pcriapicales. 

-absceso.- radiográficumentc ~e mu8stra corno una descontinuidad de 

la l&mina dura y membrcina. pc:üodontal, es una !irea radio lúcida de 
bordes ,difusos. 

-granuloma.-
fibroso- se c:::rncteriza por presentar límites difusos, otra cara_<¿ 

teríst.ica es la do rnuul:rar ücntro del. iirea de rarefacción {a veces 
de poco contraste) el registro del trabcculado. 

epit<·l.i.al- presenta como ca.1:acterísticas, una limitaci6n por una 
línea radio•)paca, su forme>. g;;;neralmente (,¡¡ circular, r.on respecto 

al tipo fibroso, el epitelial presenta una área radiolBcida de ma­
yor centraste. 

-quiste- present.) J.;1s siguie:>tr.rn características radi.ográficas prg_ 

sen ta una forma ciecn 1 ~r, ti2nc u:ia lim.i.tac1ón lineal radioopaca, -
es un signo importante pnra la identificaci6n del qui1tc la radiol~ 
cidez del proceso puede mostrarse interrumpida por la superpici6n -

de estructuras normales. 

c.~ anquilosis. Ank:ylosis solrladura de ankylloein atar. Lu anquil2 

uis dental se observa en la radiografíd como una p6rdida de la lí-­
nea delgada que está alrededor ~el diente representada por el liga­
mento paradontal con evidente fusión de la raíz al hueso. 

d. - hipercementosis. Su interpretaci6n no ofrece mayor dificultad -
po:r:· ei aumento en el espesor del cemento, deforma la ra1'.z y pone de 
manifiesto la diferencia de tono entre la dentina y el cemento. 

e.- relaciOn con estructuras vecinas. La fosa pterigomaxilar, el 

conducto dentario inferior, el agujero mentoniano y la rama ~scen-­
dente del maxilar inferior. Debemos ponef' un cupll!cial cuJ.dado y rio 
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confundir los linderos anat6micos con algún tipo de lesión, para -

evitarnos algún accidente de cualquier índole p. ej., el seno maxl 

lar por Rus características radiológicas (por su límite radioopaco 

y densidad radiolúcida, forma ovoidal y relativamente grande) pue­

de ser confundido con un quiste, también el agujero mentoniar:.o por 

su contorno y densidad con un absceso. Además debernos estudiar las 

zonas anatómicas, ya que podemos lesionar algún elemento que forma 

el paquete del nervio dentario inferior con el elevador o el uso -

de la cucharril¡a y pa:n1 evitar la proyecci6n dentaria hacia el a~ 

no maxilar o fosa pterigopalatina. 



ChPITULO TERCERO 
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INDICACIONES :f CONTRAINDICACIONES ~ LA EXTRACCION ~~ 

Las indicaciones para la extracción dentaria son las siquien-
tes: 

l'.- caries de cuarto grado; en donde las afecciones pulpares que -

no puedan tratarse con un tratamiento endod6ntico conservador. 

2.- rafees dentales que no sirvan para soportar un aditamento pr:o­
tésico :i· que estén causando focos infecciosos los cuales dañan 
los tejidos y el organismo en general. 

J.- moviridad de tercer y cuarto grado por parodontosis que no pu­

dieran tratar.se. 

4.- por razones de estética,1ortod6nticas o protésicas y entre es­

tas causas tenemos dientes tempor~les (cuando hay necesidad de 
permitir a que erupcione el permanente, de acuerdo a la crono­

logía dentarial , los dientes s•ipernumorar:ios, dientus cun roa la 
oclusión. 

5.- anomal!as de sitio, las retencion6s y semir:retenciones. 

6.- accidentes de erupci6n, sobre todo de los terceros molares ya 
que pueden favorecer una mala .:rnepsia y provocar una pericoro­

ni tis. 

7 .- dientes qu" tra.umati%an ].os tejidos blandos sie.'llprc y cuando -

no se puedan corregir por algún otro tratamiento. 

CONTRAINDICACIONES. 

Estas las dividirnos en generales y locales. 

Contr~!ndicnciones 9ene~ales • 

• -hemofilia. 
def~ciencia del factor VIII. 

qlobulina antihernilica • G.AT 
La hemc;filj.11 e:i, una anoMU:a constitucional de la sangre que 

se transmite como factor mendeliauo recesivo ligado al ~exo, sien-­
do ~e "el defecto ae enc..uentra. en el cromosoma lt de tal forma que 

lo transmite 1._ mujer y 11610 afecta al hon.lire. Siendo su caracte-­
xi•tica principal tendencia a la hemorragia, en donde el tiempo de 
coagulaci6n está alargado. 

toa pacientes que tienen hemofilia puedon rpeaentar hemorra-~ 
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gia a cualquier traumatismo por más banal que sea. 

La hemorragia por la deficiencia del factor VIII, en la cavi­
dad bucal es un rasgo frecuente e inclusive los procesos fisiol6gl, 
ces del brote y caída de los dientes puede ir seguida de un alar-­

mante sangrado, la hemorragia gingival puede ser extensa. La exo-­

doncia está contraindicada ya que puede producir la muerte por de­
sangrado, cuando se tenga.que realizar la exodoncia por urgencia -
será en un hospital y será considerada como cirugía may-:ir. 

púrpura tro!l'.bocitopGnica . 

• -enfermedad de wherlof . 
• -pUrpura hemorrágica . 

• -pUrpura idiopática. 

La púrpura trombocitopénica, es una enfermedad en donde hay -

una ~our~za en l~ g~n~re de plaquetas (trombocitopenia) (menos de 
60 000 x mt3) los exámenes de laboratorio presentan que el tiempo 
de sangrado está prolongado hasta una hora o más, la prueba del 
torniquete es positivo el tiempo de coagulaci6n y protomhina es 
normal. 

En la púrpura hemorrágicas son frecuentes las apariciones es­
pontáneas de petequias, equimosis y hematomas. La epitaxis es una 

manifestación, también lo es la mel.ena y la ht: .. 1.:.turia. 

Una de las manifestaciones comunes es la hemorragia gingival 
que aparece en la mayoria de los casos, en la mucosa bucal genera.!_ 
mente. en el paladar aparecen petequías en grupos, como se produce 

una ~alida de sangre excesiva a cualquier traumatismo o herida CO.!.); 

traindica la exodoncia. 

Leucemia.-
La leucemia es una enfermedad hematol5gica en donde hay una -

proliferaci6n en la sangre circulante de leucocitos en una forma -
inmadura sin alguna causa o JllOtivo precipitante. Es una neoplasia 
verdadera ya que las células blancas o sus precursoras se multipl.!. 
can en una forma incoordinada e independiente. 

En la leucemi~ las causas m!s comunes de muerte son por hemo­

rraqia e inf~cci6n. La hemorragia quarda íntima relación con la 
trombocitopenia o la hipofibrinoqemia. Las infecciones bacterianas 

-· .. i 
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son muy frecuentes en la leucemia, y a pesar de ser muy frecuentes 

son muy ag~esivas, la bacteremía es frecuente. La frecuencia en 

los leuc~icos de infecciones es por la neutropenia o la incapaci­
dad de crear anticuerpos ante un estímulo del antígeno. Una de las 
características bucales más comGn es la hiperplasia gingival, ade­

mlis se presenta una ulceración del epitelio del surco con la consj, 
guiente hemorragia. La distribución leucocitaria es tan anormal a 

tal grado que en una infecci.6n leve no hay una respuesta inflamat,9_ 
ria norm~l, lo que puede dar lugar a una ulceración grave de la m~ 
cosa como reporta Sheafer lesiones parecidas al noma, favoreciendo 

a este fenómeno la trombosis de vasos sanguíneos. La ex.tracción e~ 
tá contraindicada por la he~orragia que puede traer el acto quirÜK 

gico y la infecci6n, ya que muchas de las infecciones son produci­
das por la :"lora bacteriana e inclusive los microbios que general­
mente no oon p<lt6gcnon pueden asumir rsc papel. Lci m~'.'l ¡,¡,. p,.ofi.1 lí9_ 

tica ae los antibióticos está contraindicada, ya que los cambios -
producidos por los antibióticos en la flora microbiana del par.len­

te permiten el crecimiento de otro tipo de infeccionGs. El antibiQ 

tico que se administre debe de ser lo más específico posible para 
E'l. microorganismo casual, aunque esta maniobra terapéutica produce 

· ·•. ra infección con otro microbio. 

·'111locitosis.-
Es una enfermedad que se caracteriza por una disminución en -

la forma de granulocitos principalmente los neutr6filos. Esta 

ausencia o disminución da lugar a un déficit inmunol6gico, siendo 

la manife11taci6n más común la infección. La agranulocttosis no - -
afecta los gl6bulos rojos, plaquetas, ni los f~ctores de coagula-­
ci6n. Se cree que la enfermedad es producida por sustancias qu:ími­

cas. Se producen infeccioneo sobre todo en la cavidad bucal, aqu:í 

ha1 presencia de ulceracioneo necrotizantas irregulares están cu-­
biertas con una membrana gris o negra, la e~odoncia en este padeci 
miento est! ocntraindicada, las zonas úlceras que mencionábamos no 
muestran una reacción pilomorfonucleares, dando pie a las bact:e- -

rias a que penetren en los tejidos y originen una necrosis inten•-

sa. 
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Cardiopatías reumáticas.-
Al realizar una extracci6n es frecuente que haya una bactere­

mía transitoria producida pcr el estreptococo viridians. Los pa- -
cientes q11e tienen antecedentes de fiebre reumática padecen defor­
maciones crónicas de las válvulas cardiacas son susceptibles a el 
estreptococo viridians. El endocardio valvular y mural proporciona 
un lugar excelente para que las bacterias vegeten e.interfieran en 
la función valvular normal. Esta bacteria presente en el torrente 
circulatorio despu~s de la extracción originaría la endocarditis -
bacteriana. 

Hipertiroidismo.-
Estado en el que hay un aumento de las funciones secretoras -

de la glándula tiroides. Los signos característicos son: gran ner­
viosidad, inestabilidad emocional, manif.estaciones oculares (exolf­
talruos), cardiopatían típicas, adelgasamiento a pesar de tener un 
apetito 11,;;raz, falta de !l:i.re, debilidad, iu:iumnio, tranripira•;ión -
notable sobre todo en las manos, pelo sedoso, alteraciones del tu­
bo digestivo, una manifestación destacada e importante es la into­
lerancia al calor. La cirujla bucal está contraindicada ya que pu_!! 
de precipitar una crisis de la actividad tiroidea, con la consi-·· -
guiente complicación e insuficiencia cardiaca. 

Diabetes.-
Enfermedad del metabolismo qua oc cn.racterh:a por la ¡;oca o -

nula producci6n de insulina, lo que da una mala utilización de la 
azllcar en e J. organismo. Los principales sintomas de la diabetes 
son, poliuria, polipsia, polifagia, glucosuria, enflaquecimiento, 
aparici~n de forrinculos. Este transtorno metabólico disminuye la 
resistencia de los tejidos, en un diab~tico ests.n contraindicadas 
las operaciones quirG.rgicas, ya que el alto porcentaje de azdcar -
en la sangre seria o.es un medio favorable para loM microorqanis-­
lllOS produciendo que la extracci6n haya extensi6n de la infección -
hacia los tejidos vecinos, adem!s de que ~ay una mala cicatriza- -
ci6n de los tejidos. 
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Embarazo.-

El embarazo no es una contraindicación para la exodoncia sal­
vo algunos casos, como la futura madre con problemas cardiacos so­
bre todo en lll trigésima semana donde la vole1nia está en su punto 
máximo, por lo demás no se podrta contraindicar a la exodoncia en 
la mujer embarazada ya que las irritaciones gingivales y la infec­
ción traen máa problemas al feto que la extracción. El tiempo óptj,_ 
mo para el tratamiento de la mujer embarazada es el segundo trime~ 
tre, ya que en el tercer trimestre la mujer embarazada no aguanta 
mucho tiempo estar sentada y en el primer trimestre la mujer emba­
razada tiene náuseas y vómitos. 

· Contraindicacione¡i loca leo. -
La exodoncia est:á contraindicada en los¡ p1:ocesos infecciosos 

agudos, corno la pericoronitia ya que es necesario llevar primero -
los tej,idos a la normalidad antes de ¡].a extr:icción, en infecciones 
ginqivales como la gingivitis úlcera membranosa, presente está en­
fermedad en los tejidos vecinos del diente a extraer producirta 
que la virulencia microbiana se incremente produciendo necrosis y 

propagaciones de la infección. 



CAPITULO CUAR'rO 
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INSTRUMENTAL. 

Para realizar una intervención con éxito en cualquier rama de 

la odontología, se requiere de un instrumental especializado. 

La exodoncia como rama de la odontología es necesario contar 

con instrumentos apropiados para hacer que la operación sea lo más 

rápida, fácil y menos traumática para los tejidos. 

El instrumental ocupado en exodoncia es: 

• -bisturí.- en exodoncia el bisturí 'JU e se ocupa es el número tres 

con hojas intercambiables, las hoJas pueden ser rectas del número 

11 o de hoja::: curva que es el número 12 o la hoja número 15, entre 

los bisturís que podemos ocupar se encuentra el bisturí de mead c.1:!_ 

ya característica principal es la de t<'rner una ho)a (no intercam-­

biable) en forma de hoz con filo en ambos bordes . 

. -legra.- la funci6n principal es la desbridaci6n o desprendimien­

to del colgajo, tambi6n se pnede ocupar para despegar las bolsas -

de los quistes del hueso que los aloja, constan de un mango y en -
los extremos las partes ac·';ivas éstas pueden s;,•·i: an forma de cuchf!_ 

ra, en punta de lanza, los bardu:1 do las partcG ~~~i.v~s de 1~ le-­

gra est~n redondeados para no ocasio11a1~ un craum~ i~necosario. 

(loB hriy d~ fcnnJ. redonda y re<.!~dngularesi en la parte interna pr~. 

senta unas cuchillas delgadas en donde al hacer presión lns cuchi­

llas se insertan en el hueso. Este instrumento opera en un solo 

sentido, la función de este instrumento C3 la de regular al proce­

so alveolar, eliminar esquirlas de hueso . 

• -alveoÍotomo. - también llamadas pinz,rn gubias, este instrumento -

se ocup& para la regularización del proceso alveolar el alveoloto­

mo func:iona por mordisqueas esto es por presi6n y eliminaci6n del 

hueso. 

cucharillas o curetas.- es un instrumento d"! doble extremos en la 

pe1rte final de los extremos tienen hojas acucharadas, se utilizan 

p'ara hacer la limpieza del alveolo, eliminación de quistt!s, granu­

l'omas y fungocidades del interior de una cuc:va 6s<:!a, extracción de 

lpices o fragmentos del diente. 
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.-retractor de tejido.- separador de tejidos, este instrumento se 
ocupa para apartar los colgajos o los labios con el fin de no tra~ 
matizarlos inútilmente en las intervenciones quirúrgicas • 

• -porta agujas.- las agujas 0mpleadas para la sutura de la mucosa 
bucal son muy pequeñas y para su correcta manipulación debemos de 
ayudarnos por un porta agujas • 

• -agujas.- las agujas empleadas en la mucosa bucal deben ser en 
ous dimensiones pequeñas, ya que 1;1 i.cjido gingival er; delgado y -

frágil y podría desgarrarse. I,iJs aguj;:u; de :::utura ~.on de 2 tipos -
en el sentido de sus caras y bordes cóncavas y convexas. Las prim~ 
ras las cóncavas deJan una herida paralela a la incisión, la trac­
ci6n del hilo en esta herida no produce una acci6n en el labio de 
la herida dejada por la aguja. El :wgun<lo Li¡;io la conve;rn produce 
una herida perpendicular a la incisi6n, con la tracción del hilo -
puede agrandar la h·~rida e inclusive desgarrarla • 

. -tijeras para tejidos. - son inutrumentos cuya funci6n es le. de 
seccionar los tejidos como p.cjern., seccionar lengüetas, feutoncs 
gingivales, trozos de encía, las tijeras de hojar. pequeñas ~ortan 
los.puntos de sutura • 

• -fresas.- las fresas en la exodoncia tiene un vi.tloi: grandísimo ya 
que 4sta puede abrir paso a otros instrumentos, eliminar hueso e -
inclusive puede facilitar la extracción de rnol~res haciendo la - -
odontosección. Se pueden ocupar las frenas comunes de fürnra del -
n<hnero 560 o de bola de los númeroa 5,6,7,B y fresas quirúrgicas, 
ya sean 6stas de fisura o de bola • 

• -forcaps.- es el instrumento indicado para realizar la e:Ktracci6n 

Los forceps para extracción dentaria consta de dos par~es1 
una pl$.&iva o mango y otra activa representada por los bocados, un,! 
das entre o! por una. articulaci6n, hay dos tipos de forceps, aque­
llos destinados para la arcada superior y el otro tipo para la ar­

cada inferior. 

La 6iferencia de estos forceps ee que los foréeps destinad.os 
·a la exttacci6n de dientes superiores la parte pasiva y la activa 

poseen una misma l!nea, y los forceps destinados para la mand!bula 
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la parte activa se encuentra en un ángulo recto, por lo tanto cada 
diente o grupo de diente, eKigen un forcep diseñado según la anat2 
mía del diente. 

El forcep dental actúa por el principio de palanca de primer 
g6nero, esto es la resistencia está en el hueso alveolar la poten­
cia está representada y dada por la mano del operador, el punto de 
apoyo está en el ápice radicular. 

Cuando el forcep abraza al diente los bocados con su parte a~ 
tiva y el diente forman un todo, este todo, este cosmos girará so­
bre el punto de apoyo representado por el ápice radicular, los mo­
vimientos que se imprimirán son particulares con el fin de elimi-­
nar el 6rgano dentario de su alveolo. 

TIPOS DE FORCEP Y CARACTERISTICAS. 

Forcep 99A.- est5 ideado para los incisivos centrales, laterales, 
caninos e inclusive para los premolares, sus bocados dan un firme 
contacto alrededor de casi toda la periferia del diente en el bor­
de gingival del diente o más arriba de él, su mangc presenta. una -
curvatura para la mejor adaptación de la mano. 

Forcep 99C.- tiene lao mismas aplicaciones que el forcep 99A paro 
es ideal para el canino, ol mango de ecte forccp os recto. 

Forcep 150.- es para la extracci6n de incisivos centrales, latera­
les, premolares e inclusive par~ la extracci6n de restoe radicula­
res superiores, sus caracter!sticaa son vocados iguales y cóncavos 
en au cara interna. 

F~rcep 62.- sirve para la extracción de incisivos centrales later! 
les, caninos y premolares· y piezas temporales ~uperiores, tiene 

una torm.1 de S itllica. 

Forcep 32,- para la extracoi6n de premolares es en forma de bayon! 

ta. 

Forcep lBR.- indica para la extracción del primero y segundo molar 
superior derocho,·tiene un bOcado c6ncavc p~ra la presi6n de la 
raiza palatinA y el otro bocado tiene una cresta para adaptarse en 
la bifurcaci6n de laa ralee• vestibulares. 
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Forcep 18L.- tiene las mismas indicaciones y característica que el. 

18R s6lo que éste es para los primeros y segundos molares izquier­

dos. 

Forcep·53R.- es para la extracción de primeros ¡ segundos molares 

53L superiores es igual en sus bocados al 18 sólo que el 

mango de este Gltimn es curvo y el del 53 es recto. 

Forcep 83R2 y L2.- el forcep 88 -R right derecho, left izquier-­

do- es indicado para la extracción d1~ E.el "p!"imer y segundo molar Sl! 

perior, es conoi.:ido por el nombre d8 tri~orn)o y~ -:-3n-:~ pr-cscntü t.rcs 

astas, dos de ellas unidas cortas, que van ~ ~~c~r ~rcnci611 d~ la 

raiz palatina, y la otra hasta que es m~s larga se colocará en la 

bifurcación de las raíces v~stibulu.re~~, t¡¡nto ·~om-:.i .i.u mes1t.tl como 

listal. 

Forcep lOS.- uni.vPrs.~"!. p.'.'1.r~: lo.e tL·~·~:1.:~.L·:., iu'....Jl.dJt.;.::~ ::.1...:pt.:11oi:es, sus -

bocados son acanalados y angostos ti~r1e fonna de buvorieta. 

Forcep 210 .- ·rambién llamad8 univ0rsill, esto es que se utiJ.iza ¡:a-· 

ra los terceros molaren izquierdos :/ di2L'i:!cj1c.s / sus bocados .::_1on cor 

tos en su parte ir1terna son cóncavos. 

Forcep 65.- ne utiliza en l~ E?xtrac=ió~ de rest8s !~disulo1·2s, - -

periores, t.A.rnbién se puede ocupar parél la e>:tracci6n de incisivos 

central.es y laterales, su fornia es d~ bayoneta~ 

Forcep 69.- se ocupa para las excrRcciones de resto~ radicularas, 

tiene la forma de S itllica snR bocedos son largos y angostos que 

los forceps 65 y 2R6. 

Forcep para piezas inferiores. 

Forcep 151.- se utiliza para incisivos centrales, laterales, cani­

nos y premolares, es universal, aus bocados son largos y c6ncavos 

en su parte interna. 

Forcep 17.- es un forcep universal que se aplica para primeros y -
segundos molares, los bocadas en su parte terminal e interna tie-­

nen una cresta para la lnoerción en l<I bifurcación de las raíces, 

rlU mango es recto. 
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Forcep 23.- también llamado cuerno de vaca por la similitud que 

tienen sus bocados al abrirse, se emplea en la extracción de prim~ 

ros y segundos molares, es un forcep universal su mango es recto. 

Forcep 16.- este forcep tiene la parte activa igual que el forcep 

23 se aplica para la extracción de los primeros y segundos molares 

es universal su mango es curvo, su aplicación es cuando la corona 

estd completa y tiene la ventaja de aplicarse a los molares cuya -

corona est~ destruida ya al aplicar la fuerza para la avulción se 

tienden a juntar sus bocados abrazando al molar. 

Forcep 287.- ~s un iorcep universal para primeros y segundos mola­

res inferiores sus bocados son iguales al forccp.16 sólo difiere 

en su mango que es curvo. 

Forcep 222.- es un forcep para la extracción de los terceros mola­

res inferiores es universal, sus bocados son c6ncavos. 

Forcep 37. - se ocupa p¡u:a la extracción de restos radiculares in f.@_ 

rieres, sus tJocados so11 b3.s~anto agudos y se pu~d~ aplicar para la 

extracción d2 las temporales. 

ELEVADORES. 

Son instrumentos q~e se utilizan para la extracci6n da restos 

radiculares, luxación de dientes y ~ara dientes rctanidos. 

Sus caracte~i~tl~~~•~ son; conEta de, Gl m~nqo, ~l tallt1 y l.d -

hoja. 

El mango es una continu~ci6~ del tallo, las ho}as están dis-­

puestas siguiendo el eje 16ngitudinal del tallo o anguladas o en -

forma da bayoneta. Los tipos de botadores son: rectos y de bandera. 

Los botadores de bandera son derechos e izi:¡ui.erdos ul lado de tra­

bajo, el elevador de bandera derecho tien8 el número 28 y el iz- -

quierdo el número 27. 

El tallo es la parte del instrumento que une el mango con la 

hoja, la hoja se fabrica de distintos dise~os segQn la aplicaci6n 

que se le dé al instr11~1ento son 2 li.rn formas generales de present~ 

cidn de las cuaiea depende su manera de actuar, elcvnd~r recto, la 

hoja eat& en l!non con el tallo los do ba~de~a, en donde la hoja -

junto con e'l tallo o.rigín;;n un «íngulo de diferente qradc.. 
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Los elevadores actúan como palanca, además de la palanc~ hay 

que tener en consideraci6n tres factores. 

1.- punto de apoyo. 

2.- la resistencia. 

3. - la potencia. 

1.- punto de apoyo.- el punto de apoyo para la palanca está repre­

sentado por el hueso del maxilar o por un diente vecino . 

• - hueso maxilar como punto de a9oyo.- para emplear el hueso maxi­

lar como punto de apoyo exige que esté desprovisto de partes blan­

das para su empleo con eficacia, ya que dificulta la entrada al 

instrumento además de que se trauma tizar ían con el acto operatorio. 

Cuando el borde alveolar es fuerte y resistente permite el apoyo -

del elevador para la extracción de dientes o restos radiculares, -

generalmente el apoyo se busca en el ángulo m~aio-bucal, del dien­

te a extraer pero también son útil.ea las partes bucal, distil, pal~ 

tina • 

• -diente vecino como punto de apoyo.- este punto de apoyo e~ un 

apoyo de utilidad, pero el diente que se emplea con este prop6sito 

tiene que tener ciertas caracteristicas, como, su corona deoe man­

tener su integridad anat6mica, este diente no debe de tener apara­

tos 'prot~aicos, su raíz debe de estar fuertemente implantado, los 

dientes con raíces cónicas y fusionadas pueden ser luxados. 

2.- resistencia.- la resistencia está dada porº la posici6n radicu­

lar, la cantidad de hueso que rodea al diente la calidad de hueso 

mayor o menor calcificación, la edad del paciente. 

l.- la potencia.- la potencia est4 tin le. fuerza dada en el extremo 

distal (MA.ngo) de la paianc4, donde vence la resistencia. 

La palanca.- la acci6n de la palanca del elevador puede act~ar co­

mo palanc~ de primer o segundo q4nero. 

Como paianca de primer glinero ea cuando el punto de apoyo 
(hue11ol .est! en medio de la resistencia (y tejidos vecinos) y la po­

tencia elevador. 

Como de palanca de segundo qlinero.- se realiza cuando la re-­

&iatencia est4 en medio del punto de apoyo y la potencia, esto es, 
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el punto de apoyo está en la cresta del hueso mesial, la potencia 

está en el otro extremo por el instrumento. 

La acci6n de palanca resulta del movimiento giratorio del ins 

trumento, debilitando el aparato de sostén del diente y dilatando 
también el alveolo y no s6lo por la inclinaci6n lateral. 

Los elevadores actúan de dos formas; en forma de cuña o en 
forma de rueda. 

En forma de cuña. - al introducir el instrumento entre el al-­
veo lo y el diente la raíz se desplaza en dirección inversa a la 

del sentido de introducción del instrumento. 

En forma de rueda.- el elevador aplicado entre la pared del -
alveolo y la raíz, del diente se gira en sentido en que se quiere 
desplazar al diente. 

ASEPSIA "i ANTISEPSIA. 

Entre 1859 y 1861 el químico y biólogo francés Louis Paster -

estalbeci6 que la fermentaci6n se debe a un microorganismo especí­
f·ico, con esto demoatr6 que la generación espontánea no era posi-­
ble. En sus investigaciones también observó que los microorganis-­

mos eran los causantes de las infecciones en los hombres, y que é!!_ 

tos se podían eliminar con calor. Con las investigaciones de Louis 

Paster sobre la fermentación y la microbiología creó las bases pa­
ra la asepsia y antisepsia. 

ASEPSIA.- El termino sepsis se deriva de la palabra griega que sig 
nifica corrupci6n o putrefacci6n y A-priv. La asepsia es la ausen­
cia de materiales sépticos o la carencia de gármenes infecciosos. 

Con este método se propone impedir el acceso de gérmenes nocivoe -
al organismo evitando as! la producci6n de muchas enfermedades. 

ANTISEPSIA.- Anti, contra Sepsia, putrefacci6n. 

M3todo que consiste en combatir o prevenir los padecimientos 
infecciosos destruyendo los microorganismos que la causan por me-­

dios químicos. 
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DESINFECCION. 

Es el proceso de tratamiento de un objeto o material para eli 

minar o matar microorganismos pat6genos. La palabra desinfectante 

se aplica a un agente generalmente químico, que se utiliza para m~ 

tar a un organismo patógeno. 

ESTERILIZACION. 

Se entiende por esterilizaci6n, el p.roceso mediante el cual -

un objeto o material se lihera de cualquier tipo de organismos vi­

vos. Se diferen~ia de la desinfección, en que ésta denota la ac- -

ci6n de destruir microorganismos que hacen infecciosos el objeto -

que se desinfecta; en cambio la esterilizaci6n trata de destruir -

toda especie microbiana. 

METODOS FISICOS DE ESTERILIZACION. 

Calor seco. - es la aplicaci6n directa al objeto por desinfectar o 

puede ser por la aplicaci6n de aire caliente, uno de los aparatos 

má6 utilizados que es calentado por electricidad, es el esterili-­

z~dor, que es muy empleado en exodoncia, p~ra el esterilizado del 

instrumental de exodoncia. 

Ebullición.- el agua hirviendo tiene una temperatura que nunca so­

brepasa a los 100º c. La mayor!a de las formas vegetaies mueren 

después de una exposición de 10 m.i.nutos a temperaturas de 100° e -
(tomemos en cuenta que en México la temperatura con qu~ hierve el 

agua es a 92 • C) , el incQnvenicnte con esta t~cnica os que las es­

poras pu.eden aguantar una hora y alln n1as', es !l.til para desinfectar 

pero no para esterilizaT. 

Calor controlado.- el calor controlado en alguna u otra forma es -

el m4todo más empleado, ya que las bacterias ordinarias en aus fo~ 

mas vegetativas la mayorta sé mueren en unos pocos minutos a unos 
65º e, pero hay esporas que son mas resistentes. Por esta raz6n d!l 
beinos .de poner a esterilizar un objeto a temperaturas lo suficien­

temente altas por un tiempo adecuado para destruir todo género de 

vida. 

El calca: excesivo mata a loe microorganismos al coagular el -
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protoplasma y desnaturalizar las enzimas esenciales. Pero este prQ 

ceso se acelera en presencia de agua, puesto que las proteina se -
coagulan a temperaturas más bajas· cuando están bien hidratadas, 

por lo tanto el calor h\imedo en forma de agua hirviendo "baño roa-­
ría", "vapor a presión", actúa más rápidamente como agente esteri­
lizador que el calor seco a la misma temperatura. 

Calentamiento por vapor a presión.- Es una cámara cerrada en donde 

el vapor se encuentra a presión, por este método la esterilizaci6n 
es muy efectiva por J causas . 

• -penetra mejor • 

• -provoca la coagulación del protoplasma de los microorganismos 
por la humedad que provoca . 

. -la m.'.í.s importante es porque alcanza temperatura!; más altas. 

Autoclave.- es el mejor aparato para esterilizar, ya que tiene la 
mayor efectividad contra las esporas. Consiste en la utilización -

de vapor a presión dentro de una cámara metálica. El tiempo de du­

ración depende del objeto a esterilizdr. Los instrumentos cortan-­
tes deben de esterilizarse por otro medio ya que en el autoclave -
pierden su cnracteristica cortante. 

Desinfección quimica.- Las sustancias o c.qentes químicos empleados 

como desinfectantes actúan corno bactericidas o ilacte~iostáticos. -
Se dividen en 2 grandes grupos. Inorgánicos.- gases, materiales p~ 
sados tensoactivos. orgánicos.- fenoles alcoholes, ácidos y aldeh! 

dos. 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN LA EXTRACCION DENTAL 

Es indispensable que el paciente se dé cuenta de que todo es­

tá aseptisado y la mayor parte antiseptisada. En su presencia deb~ 
mos cambiar el vaso que va a emplear para enjuagarse, colocarle 

una toalla limpia sostenida en el cuello para no mancharle su ro-­
pa, cambiar en su presencia el eyector de saliva; como se sabe no 
ea posible la esterilizaci6n de todos los aparatos que componen el 

consultorio dental, pero si es indispensable la más meticulosa li!!! 

pieza, siguiendo las reglas de la hiqiene. El operador, debe ser -

ejemplo de la limpieza, por el baño diario y el frecuente cambio -
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de ropa, deberá usar siempre una bata inmaculadamente limpia, se -
rasurará diariamente. Su boca y dientes deberán estar perfectamen­

te limpios y sanos, su aliento inoloro. Sus manos escrupulosamente 
limpias, con uñas cortas y limpias. Por tal razón es importante el 

lavado de manos durante la extracción dental. Este lavado se reali 
za de la siguiente manera: 

Se torna cepillo y no se suelta hasta terminar el lavado, se -

humedecen los brazos y cepilla suficiente jab6n (las llaves y la -
bomba para el -jab6n se accionan con un pedal), y se empieza a cep! 
llar las uñas cortadas al ras, después las caran laterales de los 

dedos y por último la cara dorsal y palmas de los mismos. 

De ahí se seguirá con el resto del miembro con movimientos 

enérgicos y cortos hasta el antebrazo se irá haciendo girar el - -
miembro a medida que se extienda. El lavado consta de tres tiem- -
pos¡ En el primero se llega cuatro dedos arriba del pliegue del c2 

do; en el segundo el pliegue y en el tercero a los dos tercios di,! 
tales del antebrazo. Zl cep.lllo que ha pasado por una parte supe-­
rior del miembro no puede regresar a una inferior porque se conta­

minaría. Una vez que se ha terminado de lavar el cirujano, debe 
mantener sus manos y antebrazos hacia arriba con el prop6sito de -

que el agua escurra hacia los codos y no se contaminen las áreas .­
lavadas. El segundo :;e hace con toalla y se hará de mano hacia el 

antebrazo igual que el lavado. 

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada con so­
luci6n antiséptica por embrocaci6n o con el atomizador momentos an 
tes de la operaci6n. Los dep6sitos de tártaro deben ser removidos 
y los espac

1
ioa interdentarios limpios. 

La caries vecinas al diente a intervenir deben ser obturados 
provisionalmente previo a éstas. 

El diente por extraerse y las partes ging~vales vecinas, se -

embrocan con una soluci<Sn de yodo. 

La cara del paciente, los labios, deben ser li~piados con una 
gasa mojada en jab6n liquido y agua y otra gasa mojada con una so­

luci6n antisáptica. 

Debemos llevar a cabo una buena asepsia y antisepsia de todo 
el instrumental que estl:i un contacto con la cavidad bucal. 



CAPITULO QUINTO 

TIEMPOS DE LA EXODONCIA 
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TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS. 

Antes de explicar cuales son y como se hacen los tiempos de -
exodoncia quisieramos mencionar algunas maniobras previas que nos 
van a ayudar a realizar con mayor eficacia la extracci6n. 

Posici6n del ~aciente para la extracci6n de dientes del maxilar s~ 
perior . 

• -El sil16n dental y su respaldo estarán en una angulaci6n de 45°, 

la cabeza del paciente inclinada, esto es, que la arcada superior 
y el tronco superior del paciente formen un ári<]\ilo de 90º, la arc2_ 
da deberá estar a la altura del hombro del operador, con esta pos! 
ci6n del paciente las maniobras serán faci.li tadas, y se mejorar.!\ -

la visi6n. 

Posici6n del paciente para la. extracci6n de dientes del IMY.ilar i!!. 
feriar. Lado izquierdo . 

• ··La cnbcz~. del paciente, deberá estar -:n un mizmo eje con el tron 
co, la altura de la cabeza del paeicntc estaril a ¡,, mümil nl.tura 
del codo del operador. 

Posición del paciente para la extracción del maxilar inferior lado 
derecho • 

• -En esta zona y con el fin de facilitar las maniobras dúl opera-.­
dor, el. pací.ente deberá estar recargado con una inclinaci6n de 45°. 

Posici6n del operador . 

• -Para las extracciones de dientes del maxilar superior el opera-­
dor se deberá colocar a la derecha y adelante de él, en las extra~ 
cioneu del maxilar inferior el operador se coloca atrás e inclinán_ 
dose sobre la cabeza del paciente con estA posici6n el operador, -
dominará el campo operatorio y alcanzará su máxima eficiencia. 

Posici6n de las lll4Jlos del operador. 

,,-La mano derecha manipulará los instrume:1tos la mano izquierda, -
tendrá la funci6n de separar los labios, la lengua y sostener el -
lllb.Xibr. 

Para la extracci6n de los dientes del maxilar superior en la 
zona anterior, el dedo pnlg..1.r de la mano izq11ierda estarti apoyado 
en la cara palatina, el dedo 1n4ice estar~ apoyado en la enc!a, 
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adern!s estará levantando el labio, los otros 3 dedo.s, deberán es-­
tar e'jercitados para la sostenci6n de instrumental. En la extrac-­
ci6n de molares superiores y premolares el dedo índice y el dedo -
pulgar estarán en la misma posición ya mencionada, el dedo medio -
separará los labios y carrillos colocados en el surco vestibular. 

En las extracciones del maxilar inferior, deberá ser firmeme!!. 
te fijado para no provocar luxaciones, esta función será ejecutada 
por la mano izquierda. 

Para la extracci6n de molares y premolares en el lado izquie,E 
do los dedos de la mano izquierda estarán en la sigui.ente posición, 
el dedo índice separarS el labio y la mejilla apoyado en el surco 
vestibular, el dedo medio estará en la parte lingual de la arcada 
dantaria separando la lengua y protegiéndola, tambi6n en lugar del 
dedo medio se podrá ocupar el dedo pulgar, J.oi:; demás dedos estarán 
apoyado¡; en el ment6n. Para la extracci6n de molares y premolares 
del lado derecho,. la ll1iIDO izquierda rodeará la cabeza del. paciente el 
dedo :í.ndice estar§. apoyado en el surco veBtibular el dedo pulgar -
en la cara lingual, los deniás dedos se aplicarán 011 el borde infe­
rior del maxilar. Para los dientes anteroinferiores, el dedo pul-­
gar ser.!!: apoyado sobre ln cara,vestibular el. índict>·::;obre la cara 
lingual, los demás dedos apoyados sobre el mentón. 

SWDESMOT0!11A. 

syndesmos=ligamento 
tomía=tomeucorte. 

sindesmotomía= sección o disección de ligamentos. 

Ea la maniobra quirdrgica que tiene el objeto de desprender -
del diente las fibras gingivales y paradontales, es un pas~ insos­
layable ya que además de facilitar la oxtracci6n por disminuir las 
adherencias del diente, da una mejor visión del campo operatorio, 
permite la prenr::i6n de. los bocados al cuello cervical del diente y 

evitar! deoga&ra:mientos de la encía. 

La sindesmotom!a consta de 2 tiempos: 

.•él primer paso ll!llDAdo superficial, en este paso haremos la sec­

ciOn del li9i:unento circular de KolliJ.;er, e eta sección se 109ra poi: 
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la conformaci6n alveolar. 

Los instrumentos para realizar este valioso tiempo quirúrgico 
son; las pinzas de curaci6n, sus puntas estarán cerradas, bisturi 

(aunque no es del todo aconsejables ya que puede seccionar la cor­
tical 6sea), los elevadores rectos, con una espátula ia, o con un 
periostomo. 

Tiempos de exodoncia con forcep. 

Los tiempos de exodoncia son los siguientes . 

• -prehenc i6n . 

. -luxación . 

. -tracción. 

Prehención. - La prehención es el prirnEir paso para la extrac-­
ción d<Jnt.<J.ria con íorccp, la firme nni6n es una cor:di.ci6n indispe_!! 
sable para la luxación del diente ya que de otra manera se desper­

diciaría la fuerza, so pena de fractura dentaria. Cuando el diento 
se encuentra libre -hecha la sindesmotomía, y la mano izquierda en 
posición protectora- los bocados del forcep se aplicar§n en el cu~ 
llo cervical, es importan te recalcar que no se debe de apoy;1r en -
corona dentaria, este elemento no se puede considerar útil l'ª que 
representa un alto riesgo de fractura. cu:indo los bocados de.1 for­

cep están en el punto elegido la mano derecha cerrará ·el fcrcep 
manteniendo el dedo pulgar como registro de prehenci6n. Quisiera-­
moa hacer hincapié en la forma correcta de agarrar el forcep ya 
que el tiempo lo permite y a~í lo exiqe. El forr.ep se colocará en 

la mano de trabajo; la palma de la mano colocaremos los extremos -
del mango, el dedo pulgar cubrirá el mango, los demás dedos se co­
locarán en el otro mango a excepci6n del dedo anular que se colOC! 
r& en medio de los mango (o entre. los man90) para efectuar los mg, 
vimientoa de llbertura., eata operación permite agarrar y aplicar el 
force~ ágilmente. En la prehenci6n, los boeados deben de quedar 
aplicados sobre el punto elegido, de esta fot'lll4 los bocadas no ten 
ddn que deslizarse. 

tuxaci6n.- El segundo tiernEVJ de la exodoncia con forcep es la 

l.uxaci6n, en este paso se rompen las fibras ginginles y se dilata 
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el alveolo, en la luxaci6n se realizan dos movimientos; el movi- -
miento de lateralidad y movimientos de rotación. 

·~J!!.OVimientos de lateralidad.- en este movimiento intervienen dos 
fuerzas: La primera fuerza es hacia el ápice, en esta fuerza el 
ápice se apoya en la cúspide del alveolo, con el fin de que sea el 
centro que describirá el arco. La segunda fuerza son los movimien­
tos de lateralidad, estos movimientos empiezan sobre la tabla óse4 

de menor rasistencia, generalmente la bucal continuando hacia lin­
gual, a medida que los movimientos pendulares empiezan a ganar más 
amplitud ensanchan el alveolo favoreciendo la sección de las fi- -
bras paradontales . 

• -movimientos de rotación. - es un movimiento complementario del m.9_ 
vimiento de lateralidad, este movimiento se efectúa siguiendo el -
eje ~or del diente, este movimiento es exclusivo para los dien-­
tes wi'irradiculares, en este paso contrario al de lateralidad sólo .... 
se efeé:'túa una fuerza, la fuerza hacia el ápice se efectúa sólo en 
los movi.mientos de lateralidad. 

La luxación requiere un despliegue de fuerzas pero estas fu~~ 
zas deben quedar graduadas y controladas. 

Tracci6n.- en este easo se rcalizu l<i elevJ.ción del diente es eJ. -
Gltirno tiempo, desplazar el diente de su alveolo sólo se podrá re~ 
lizar cuando, el alveolo se encuentre completamente dilatado y las 
fibras parodontales se encuentren seccionadas. 

Tratamiento de la cavidad ósea. 

Este paso. es de vital importancia, ya que con ál crea4emoa 
., las favorables condiciones para las ulteriores necesidades de. reh,!! 

bilitaci6n. Comenzaremos con la cuidadosa inspecci6n del alveolo, 
si hu.bie~a un proceso patol69ico ya sea apical o marginal se debe­
rá ~liminar.con la cureta. Se hará lo mismo con les cuerpos extra­
i)ps, co1110· esquirlas l!Sseas o dentarias, el trozos fracturados de 
ias tablas interna o externa si ha quedado en la herida, también -
tabiques interradiculares que su base sea tan delgada que comprom~ 
ta su irriqaci6n nos ~ecidir4 por su •atiro. No se debe de cure- -
tear intensa e indiscriminadamente ya que puede ocasionar lesión a 

las corticales o desgarrar la mucosa antral. 
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En el caso de extracciones múltiples se realizará la regular! 

zaci6n del tejido 6seo con gubias y limas para hueso, se deber~ r~ 
gulorizar los tejidos blandos para una mejor cicatrizaci6n, elirni­

narido el tejido gíngíval enfermo y los excedentes ya que podrían -
formar la línea cicat~izal del reborde. Podríamos decir como últi­

mo la reducci6n de las tablas que fucro11 dilatadas en la maniobra 
quirúrgica, esto se consigue con les dedos índice y pulgar de la -
mano del operador, se colocará uno en lingual y el otro en vestib,!! 

lar y se hará compresión digí tal. 

Las suturas nos dan la ventaja de mantener los tejidos sobre 

hueso y contribuye la cicatrización, previene la hemorragia capi­
lar, mantiene el coágulo sanguíu.:,.,, en caso de una herida infecti!_ 

da no debe de sut.ur;irsc. 

~.· 



CA!'ITULO SEXTO 

TECNICAS OE EXOOONCIA 
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EXODONCIA EN DIENTES NORMALMENTE IMPLANTADOS. 

Incisivo central superior.- Su anatomía radicular presenta una fo~ 
ma c6nica y aplastada en sentido mesio-distal. El tejido 6seo que 

la rodea es mayor en la parte palatina, el hueso en la parte bucal 
puede presentar fenestraciones o deshisencias. El forcep 150 es el 

de elecci6n. La prehención será en el cuello anatómico, los boca-­
.1os se __ apoyarán en la cara palatina y bt1Ci.l 1, la lUK?..Ci6n se harán 

de acuerdo a 2 movimientos los de lateralifütd y rotación, los mov.4:_ 
mientas de lateralidad hacLi l:iucc;.l -menor. renistend.a·· continuando 

el movimiento pendular hacia lingual, apoyando la preoi6n sobre el 
&pice, en su posición primitiva el diente se girar5 hacia la i~- -

quici:ü..:i y de:i:echo. lit1sta que haya una dila t.:1c i.ón alveolar, la trac­
ción se harli ht1cia abc:tjo y siguinndo E;u ejP, esto es ligt~rt.ment:r:: -

hacia adelante. 

Incisico lateral s1.1pcrior~- Su ;:v.íz e~ .. :; c6nica, su ~pice t1stá un dJ. 

rccción mesiodietal, en su espcoura alveolar, l~ tabla vestibular 
es mis gruesa que la palatina -pocqua el alvRolc Ge dirige hacia -

pal~tino-. ?ara la exL~acci6n da est0 c!icntc se smple~rn ~l. forcep 

15•), la pr<:!h·~nción ce: li<i.<·;i en el. cuello anatómico, la luic¡:..ci6n con 

respecto a sus movimientos de l.1tt~r.alidad, el movimiento má:.1 1u;,- -

plio se hara sobro palatino los movimientos de n)tación serán cor­

tos por. las anomalías tan frecu~"ntcs de .GU.t re..1~::1.:-~., ltl t.rdcci6n s~ 

guirá el eje del diente hacia abajo. 

C~~t~.i;:o.- Es la raíz más grande de la arcada, su r·aiz está ligera-­
metí~ en dirección mediodistal, su alveolo tiene la misma forma de 

la ra!z, las tablas, la externa es delgada y la gruesa es la intc~ 
na. Para la extracción de este diente se empleará el forcep 150. -

La prehención se har! en el cuello cervical en la luxaci6n se apl! 
car!n movimientos de lateralidad y movimientos de rotación, los de 

lateralidad empezar!~ en la tabla externa, este movimiento so hará 
con mucha precauci6n, ya que esta tabla es do~gada y podría dat'HC 

el caso de fracturarse •el mo\1 imiento pendular se continuará hacia 
palatino- el movimiento de rotación es fundamental para la extrac­
ción de este diente, su tracción es hacía abajo y adelante. 

Pritne.r prer1ola.r, - Es un dJ.ente multirrad~"ular pr,.11enta 2 ra!cee, 
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una bucal y la otra palatina, el alveolo que aloja al primer prem~ 

lar presenta paredes sólidas. El alveolo está en relación variable 

con el seno maxilar. Se emplAar.á el forcep 150 para la extracción 

de este diente, la prehención será lo más elevado que el borde - -

óseo permita, en la luxación el único movimien::o perniit.ldo es el -

de .lateralidad, los movimientos pendulares empezarán en bucal y 
continuarán.hacia palatino siempre con presión hacia el ápice, los 

desplazamientos serán breves y repetido::: tantas veces, hasta que -

el operado~ tenga la sensación y v~a l.a Amplitud de movin1iantos p~ 

ra dilatar el alveolo, la traccl6n ~era hncia abajo y afuera. 

Segundo premolar. - Ente dirrnte presenta u.na sola raíz, türnc una -· 

íntima relación con el seno ma.xilo.r, la tz:bla :~xtern.1 •.?!s densa - -· 

(por el naciuiiento de la ap6fisis 1n~1lar). L~ e:'t~acci6n se har5 

igual que el pri:~ier p1·em0Jar. 

Primer rool.ar.- Prcsc!1tr\ tre~ r~ícos, ~es b\lC~l y 1111~ palnti11u, la 

raíz pulatina et; le! mñs gruosa y L.lr']a, 1~ b\tcn ti\t~::>tal os más dol­

gad3 y corta que l~ pal3tina y la di.nt~l 1~$ n1~~; ciclgada (1u0 la me­

sial (las anomalias de dirección sor1 n1fis frecu~r1tes ~r1 ost~ raíz) 

la tabla cxtern!t es d~lgada, lit tal)Jn interna es der1sa, el tabique 

interradicular t!s s6liuo, lo. rtlac.i.ün iíiÚ[·> ir11¡.1..:..i:;:: t:~i.il ~.i.; ~ :; r..:·~Jt! 1...: 1 ~):.!~· 

no maxilar, c.~011 •:.l L:lic.ll tJUat.:-<ld. ::'.l1 LL .. ia \72z~Lilí.l~l~.. r,L.: :·, lJ.. ,_::'-:.:·.:.::ciC:--. 

de el primer molar se empleará e 1 forcep 18 R o L 5 3 H, L !)'> R L, 

la prehención se hará deb'IJO dEl margen gi.ngiva.L apoyando 111 cres­

ta del bocado en la bifurcaci6n de las raíceo bucalc~ y la parte -

cóncava se aplicará en la ra[z palatina. Loa movimientos de luxa-­

ci6n serán los movimientos laterales, se empezarán hacia la tabla 

externa, este movimiento debe de se.r de pace\ amplitud por lo delg~ 

do de la tabla, luego continuará con .el movimiento hacia la tabla 

interna, estos movimientos se harán tantas veces hasta que ~l ope­

rador sienta que la luxación está he~·ha, el siguiente paso será la 

traccion se dirigirá hacia afuera y abajo. 

Segundo molar.- Este diente presenta tres ratees, pero con gran 

frecuencia se encuentran fusionadas, la tabla bucal es mis gruesa 

que la del 'primer molar al igual que el prim<!r molar presenta una 

íntima :relación con al stmo maxilar, lar; maniobras quJ.rúrgicas pa-



41 

ra la extracci6n del segundo molar serán iguales a la del primer -

molar. 

Tercer molar.- En este diente se presentan las anomalías radicula­

res más caprichosas, puede ser tri o tetrarradicular, pueden estar 

fusionadas o dilaceradas, etc. La anatomía alveolar en su cara ·- -

proximal distal presenta relación con la tuberocidad del maxilar, 

la relación con el seno maxilar es muy estrecha. Par<>. la extrae- -

ci6n se empleará el forcep 210, la prehención será en el cuello 

anat6mico, en la liixación se crn¡;.lcar:\n movimientos Q.(' lateralidad 

y la tracci6n se har¿ haci& aíu0~a y ab2jo. 

Incisivos inferiores.- Tanto como el incü;ivo contrla como el latg_ 

ral, son dientes monorradiculares, la tablu interna es InenoG densa 

que la bucal, para la extracción se empleará el forcep 151, la pr~ 
henci6n es en el cuello cervi~al, 12 luxaci6n correr& a cargo de -

los movimientos de la ter ali dad, con direc,Jión de l:<lstibular hacia 

lingual, como todo diente nni.1~rc.d.icu.lar :·3c• put:dQn Dmplcar y 1.:011 

justa raz6n los rnovintientos de rotaci6n, la trac~i6Il se har§ tlacia 

arriba y afuera. 

Canino .. - r:s un dicn te unirradicu L:\.1_·, cnn una ra.í.z 1Jrande, .i.-! t.a.bla 

int~rna es densn, la tabla exter11a es delgadd, Ql forcep qu~ s~ 

utilizc.u:;1 paro. la C)~tr.~c:::J.5r1 0s el 150, 1:'1 prl:1 hE~nción serd lo u.'.is 

baja que permita el hueso, los movimientos de luxaci.ón se ..i1;1pe¿a-­

rán con un movimiento leve hacia bucal y luego' hacia lingual, es -

mejor repetir estos movimientos que hacerlos bruscamente ya que se 

podría producir una fracturd di" la t;;ibla lo que trair.!3 problemas 

protéticos y estetéticos, los n1ovimientos do rotaci6n que S<" pue-­

den emplear tienen que ser pequei\os y·repetldos, la tracción se hE!. 

'rá cuando la resistencia 6sea y ligamentosa sea vencida. 

Premolares.- Tanto como el primero como el segundo premolar poseen 

una raíz, la tabla externa es más delgada que la interna, guardan 

relación con el agujero mentoniano. Se empleará el forcep 151, la 

pr.ehención sa debe de hacer lo más profundo, la lux.ación se hará -

con movimientos de. lateralidad primero hacia bucal siguiendo a en­

te movimiento el lingual se pueden conjuntar con movimientós de 

rotación. 
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Primer molar.- El primer molar inferior consta de dos raíces, una 

mesial y la otra distal¡ las tablas que rodean al diente, la lin-­
gual es la_ más gruesa la tabla externa es delgada. El forcep para 

la extracc~6n de este diente se empleará el 15, 16, 17, 287, la 

prehenci6n estará por debajo del borde gingi.val en donde las cres­
tas se adopten en la bifurcación de las raíces. Se emplearán movi­
mient~s de lateralidad empezando hacia bucal y continuando hacia -
lingual, luego de vencida la resistencia se podrá realizar la tra_s 

ción, ésta se hará hacia arriba y afuera. 

Segundo molar.- Es un diente birradicular, las tablas tienen poca 
elasticidad ya que se encuentran entre las líneas oblicuas, sus 

raices guardan íntim¡¡_ relación con el conducto dentario inferior. 

EXTRACClONES DE RAICES . 

. Tratar de explicnr las extracciontJs d•.: r0stos l:adiculares es 

hurto difícil, por las rnuchas formas y posi.c ion•~s radiculares, pa­
ra ayudarnos a explic¡¡_r trataremos dos t6cnicae, que si bien no se 
pueden aplic;ar a todas lc1s ra í'.con que a nuestrc' parecer serí.an mí­
nimas, si pueden aplicarse en la 1n¿1yoria ~e les casos. Estas dos -

técnicas quirürs¡ir.;a~~ 1~1:-~J L.111: 

• -raíces que las podemos lla.rnui: nor.malriS, r.:.íc~~~j que no prcr.;C;ntan 

alguna anoma.lía ri\<'l.i.c11lar y qu'; sobresalen del proceso alveolar . 

• -raíces qu~ presentan alguna anomalía como p. ejem., dilaceracio­

nes, cemena'3. raíces divergentes, etc. 
T(_ffJ'!JP 

En este tema trataremos de explicar la ex.tracción de raíces -

normales, las raices que presentan alguna anomalía serán tratadas 

en el tema de extracci6n con alveol.ectomia. 

Extracci6n de restos radiculares.- La extracción de restos radicu­
lares que sobresalen del proceso alveolar, obviamente son raíces -
que no est6n cubiertas por la encía, son uientes en donde la ca- -
d.es ha destruído 11u corona, en caso de ser diente::; multirradicul!!_ 

rea, sus raíces se encuentran separadas, se Em1pl0c\ran par.a su ex-­

tracci6n los forceps 69, 65, 150, cabe señalar que en raices, pro­

fundamente qescalcificadas o destruidas no se punde .:.mplear esta -

t4cnica,- ya qui) se p11ede producir su fractura. 
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Primer molar.- El primer molar inferior consta de dos raíces, una 

mesial y la otra distal; las tablas que rodean al diente, la lin-­

gual es la_ más gruesa la tabla externa es delgad'a. El forcep para 

la extr.acci6n de este diente se emplear5 el 15, 16, 17, 287, la 

prehenci6n estará por debajo del borde gingival en donde las cres­

tas _se adopten en la bifurcación de las raíces. Se emplearán movi­

rnient~s de lateralidad empezando hacia bucal y continuando hacia -

lingual, luego de vencida la resistencia se podrá realizar la traQ 

ci6n, ésta se hará hacia arriba y afuera. 

Segundo molar. - S5 un diente bi rradicuL:r, las tablas tienen poca 

elasticidad ya que se encuentran entre las líneas oblícuas, sus 

raíces guardan íntima relación con el conducto dentarii:i inferior. 

EXTRACCIONES DE RnICES. 

Trnta.r C.0 P.>:pl.i(":lt' 1 .. '1~-1 r)~trilc:r.ionc;. iJr-. t~1"":~t·r'I~~ J~;"l.rJi.cnl.nren f~~:; 

harto dificil, por las rnuc~has formas y posirlon(~~ radiculares, pu­

ra ayudarnos a explicar tratdrornos dos t~cnj.cu6, que si bien 110 ao 

pueden aplicar a todas laa rafees que a nuestro paracer serian mí­

nimas, si pueden aplicar~.e e_f1 la m.:1yo:c:í.~1 cit.? los casos. Estas <los -

t~cnicas quirGrgicas scrf~n: 

• -raíces que las podemoD ll:::rnv1r normttlf~:J, r aíct:::.:> qtv~ no prcsE:n tan 

algun:l anomalía r,1dicul2r y (llJ•} ::;ob,~·esú 1 f·:n de 1. [Jt~oc·~:~>o alveol0..r. ~ 

.-raíces que presentan alguna anomalía como p. ojem., dilllceracio-

nes, cemen , ra!ces divergentes, etc. 

En este tema trataremos de explicar la extr<,1cción de raíces -

normales, las raíces que presentan alguna anomalía serán tratadas 

en el tema de extracción con alveolectoml'.a. 

extracción de restos radiculares.- La extracción de restos radicu­

lares que sobresalen del proceso alveolar, obviamente son raices -

qúe no están cubiertas por la encía, son dientes en donde la ca- -

ries ha destruido su corona, en caso de sEir dientes multirradicul~ 

res, sun raices ae encuentran separadas, se emple;ir:ín para su ex-­

tracción los forcups 69, 65, 150, cabe señalar que en raíces, pro­

fundamente descalcificadas o destruidas no se puede emplear esta -

tticnica ,- ya qua ae puede producir su fractura. 
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Las extracciones d.e restos radiculares, de incisivos, caninos, 
premolares, tiene los mismos tiempos operatorios -prehenci6n, lUX,!! 
ci6n, tracción, lo que cambiaría sería el forcep y la prehenci6n -
que debe de ser lo más baja posible. En la extracci6n de raíces de 

molares superiores, se empezarfi 5acando la distal, la prehenci6n -
será lo más bajo que el proceso alveolar permita en la luxación se 
emplearán movimientos de lateralidad, tantas veces como sea necea_!! 

rio, la tracci6n se hará hacia afuera y abajo con movimientos de -
rotaci6n, esta ~xplicaci6n es válida también para las raíces me- -
sial y palatina, s6lo que en la extracción de la raíz palatina se 

empezarán los movimientos de lateralidad en palatino continuando -

hacia bucal y la tracción se.hará hacia adentro (palatino) y afue­
ra. 

Con respecto a las raícee inferiores se realizarán con los 
forceps 69, 151, 203, 1 os dientes antcríorc:> inci;;i vo::.;, ¡;re: sur ·:a.n 

cierta dificultad por ser demasiado delgados y frligileo por lo d~ 
más y también para caninos y premolares se siguen las mismas nor-­
mas, prehenci6n tan abajo como permita el hueso alveolar, en la 
luxaci6n se realizarán movimientos de latP-ralidad, la tracci6n se 

hará hacia arriba y afuera. En los molares que son birradiculares 

se extraen sus raíces con los mismos tiempos que para sun dientes 
vecinos, la traccJ.6n se hará hacia '1rriba y '1fue1:a. 

EXODONCIA CON ALVEOLOTOMIA. 

r,a exodoncia en dientes que presentan disminución en la resi.!!_ 

tencia coronaria, en ra!ces que no reunan los requisitos para la -
extracción por v!a alveolar, en dientes que presenten anomalías en 

sus ratees, dilaceraciones, anormalidades que se presentan en el -
nQmero de las ra!ces, cementosis, ratees muy divergentes, en dien­

tes fr&qiles, en ralees fracturadas en el acto operatorio, en dien 
tes en donde no hay un punto ütil de apoyo. Para la extracci6n de 

estos dientes está indicada la tGcnica de extracción con alveolec­

tomb.. 

~a extracci6n con alveolectom!a, es aquella en que antes de 

realiza!;' la exodoncia se elimi.na la tabla Osea que recubro el dien 

té, eo una maniobra quirdrqica, (la extraccil5n as una maniobra qui-
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rfirgica), lo que pasa es que esta técnica lleva colgajo y osteoct2 

mla, el fin de esta técnica es la de suprimir los inconvenientes -
que imposibilitan la extracci6n. Esta técnica tiene las ventajas -

de que los tejidos gingivales y 6seos sufren menos, en los casos -
indicados es mucho menos traumatizante, además de que la cicatriz~ 
ci6n es mucho mejor. 

El instrumental que se empleará para esta técnica es el si- -
guiente: 

.-bisturl y hoja de bisturi 

.-separadores de farabeu 

• -elevadores 
.-agujas con hilo de sutura 

. -legra 

.-instrumentos para la osteosecci6n, 
fresas gubias 

. ,.forceps. 

La técnica de extracción con alveolectomí.a empezará con el 
colgajo los requisitos de un colgajo son los siguientes: 

.-el colgajo deberá ser en su base lo suficientemente amplia para 
asegurar una buena irrigación . 

• -el colgajo debe de incluir o]. mucoperiostio, ya que el mucope- -
riostio tiene la potencialidad osteogllnica, factor importante en -
la reparación del defecto 6seo . 

• -las incisiones verticales se harán en el área intt?rproximal, pof: 
que el tejido blando entre más delgado sea es mayor la contracci6n, 
y al colocarlo en suposición primitiva mayor será la tenaión, y e~ 

tos dos factores se tratar1in de evitar a lo r.:1i.idmo, el tejido que 
cubre al hueso alveolar es más gru.,~o en ln pnrtc interproximal, -

esto evitará la contracci6n . 

• -el colgajo al volver a su posici6n primitiva deberá caer en hue­

so sano, para conseguir este requisito el colgajo deberá ser tan -

amplio que inc;~;1ya un di(Onte atrás y otro adelante. Este punto ti~ 
ne la intención de producir una curaci6n de primera intenci6n, ad~ 
m&s de que para su inmovilizaci6n es s6lo posible cuando hay un 

buen soporte Oseo de por medio. 

tl segundo paso es la osteoctorn1a." r,a· elimi11Mi6n de la ta-­

. bla externii e¡¡¡ el objetivo principal, (hacer la alveolectoir.ta por -
·vta lingual trae varios problemas, a saber, mala visualizac16n del 

·oiunpo o¡;eratorio, escaso margen para la rnanipulaci6n del instrumen 
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tal, complicaciones postoperatorias como edema, hematomas, puéde -

haber infecciones), porque disminuirán si no es que eliminarán los 

factores de resistencia. La eliminación de la tabla externa se re~ 

liza con varios i.nstrurnentos, entre ellos, el martillo y el esco-­

plo, las fresas quirúrgicas, sólo mencionaremos la sección con fr~ 

sa ya que es el instrumento al alcance de todo cirujano dentista, 

este pcactic11 a diario con este i11strumento Idl PRAC'l'lCA ~ AL 

MAESTRO. Los corc:e¡; con la fresa quirúrgü:a serán acompañados con 

un chorro de suero fisiológico paríl no r;,•tlr:n~"u: el t1ucso, el tam;;­
ño del corte .será. d.:..do pt.)r la anornal:la. p. ejem~, en dí.entes que 

anomalías .. El hueso decpuég de lL:t e.xtrocci6n deberfi ~ur l.i.maJo pa· .. 

ra evitar lesiones del tejido <Jlflgival que 1.o va « cubrir, (un hne 

so fracturado debe de extraerse p.:ira evitar su necx·0>3is y la 511pu­

raciG11 cu11~iyui~r1te} . 

El siguie11te pa~o Si?r~ l~ r!xt.r~~ci5n (úlevaci3n d~l dlcnt<3) -

esta maniobra. se rl'~ul i:-:a rá con forcep o con cl{':vado:r:es en loti n101r.i 

mi.entou delateralidad, ol primero ústG casi ganad~, pero la lu:caw·­

ci6n y tracci611 ost3 rcí.n cc1ndici.onad¿~r; pur la. di r~~r.:ción o anc·ma lLi 

radicular, por lo tanto las raíces dilaceradaD o cuevas se nlcva-­

rán .si.gt1iendo 0~ nrcc que Jsscril12:1. 

TRATAMIENTOS DE Lh llf>RlDA OSEA. 

Como mencionábamos a!'.1teriorr1;ente, (:1 hueco d0 lt\ pared alvoo­

lar deberá ser limado, las lesiones periapicales con .la ventana 

producida en la parte vestibular permite un buen acceso a Lt cuch!!_ 

rill~ para la elirninaci6n·de la patologia. Las esquirlas 6s~as, 

las part!_?ulas de hueso, los borde::: de hueso filosos, deberán ser 

eliminados. Con esto se suprimirá una causa de irritación del tej! 

do gingival. 

Sutura.- Despu§s de haber realizado la oxtracci6n, eliminación de 

restos 6seos; y patologías periapicales, se volverá el colgajo a -

11u lugar y sed. mantenido en r,t1 lugar con puntos de ,sutura, la agE_ 
ja será c6ncava el hilo i1erá catgut, seda negra nylon, cotl 2 6 3 -

puntos serán necesarios, claro que los puntos 11e.1:án de acuerdo al 
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tam~ño de la herida, después de coloqar los puntos de sutura, se -

pondr~ una gasa estéril para que el paciente la muerda, en un tie~ 

po de 30 minutos. 

EXTRACCION CON ODONTOSECCION. 

Esta técnica consiste en divJ.di.r el diente antes de 11xtraerlo, 

tiene el fin de la disminución del tamaño del objeto que debe de -

ser eliminado' esta técnica se. empleará en dientes n\ultirradicula-. 

. res, las indica~.~ones para la odontosección son las mismas que pa­
ra la alveol.cctomÍi1, .en ra.tces con cernen to sis, raíces ampliamente 

dilacerodas, on raíces convt~t'':}t.':HLcs y divc!:'g0nt~-~:.i, rU.~;n-::es con ·cr~ 

tamier..to endorJ6ntico, cuando la r2lL-lCL6n rcii:: ~' st.:rK iita~·~iL: ... .i.:: ~.'.:.i 

muy estrechi1, ma!1dÍ.bu.las delg3.das, en clientes rc~tunidus ~ 

Esta téc11ica se puede 13jecntc..r con c•.)lqajo, que E:1,,;ría .lo ideal, 

tambiÉ:n se puede rea.lizar sin un colqajo prc.:1.'io, pc:i...~o crecm~s que 

no trau~~tizar ln e11cia. 

La tGcnicd Of)0rhtoriu es la siq11i~11L~! ~;~rJ ;~10L~:rc~ 8tJ1:erio-­

rGs, la .i.nsici6~1 y l-~ ost1.~octor.ií>i .~ion iquttles C{!..E~ p,1r.a l~ .:.1.lVeoleE_ 

temía, la ~ecci6r1 del ffiolar ª'? bar~ con f~DS3S 4,1irdr~1icas, es im­

portant~ recalcar que la aL~ci6r1 tic la frcs¿t deba de ir 3r:~m9afiada 

por t:r¡ chorro de. i.HHlti, los r.101.:J.res ;;;upc:riorc:¿, recorda..'.:·eJ~0~1. guü pg_ 

s~en t.rP.s raíces, J.:J. di v in i6n hartl de.! un CUP!-r:·o Unico t.cc5 t;.;u: i.:0.s 

esto es, mesio bucal, disto bucal y palatino .. t:i priir""-'" c0rtc de -

la fresa tendrá una dirección perpendicular al cuello cervical, e~ 
to corte separará las raíces bucales, separadas las raíces bucales 

se tendrán que separar de.la palatin~, con la fresa se llegará prQ 

fundamente hasta el espacio interradicular, consiguiendo separar -

la raíz palatina de las bucales. Se comprobará la scpAración de 
las raíces bucales colocando en el surco creado por la fresa un 

elevador, a éste se le imprimirán movimientos de rotación con elite 

movimiento se comprobará la separación radicular, y se imprimirá -

·cierto grado de luxación, después se colo•~a ·vertical el elevador -

_ent,re e:\. surco c::eado) de las tres raíces. Extracción de la raíz -

distal.• Se emplearán forcep o elevadores, la tGc.:nica cor. el elev~ 

dor, se aplicarli este instrumento en el espaci\) interdentario dis-

,_;'' .,,_,_. ~-· ... ,_·. 
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tal lo más cerca posible del borde óseo, luego con movimientos os­
cilatorios se producirá la luxación, la elevación se hará hacia 
abajo y afuera. 

Extracción de la raiz mesi.al.- la misma maniobra que se hizo para 
la distal se hará en la mesial, para luxar la mesial se aplicaran 

movimientos hacia adelante, la tracic6n es hacia atrás y abajo. 

Extracción de la raíz palatina.- esta raíz se puede extraer con 

forcep o con elevadores, la elevación de esta raíz con elf,vadores 
se h<'.rá de la siguiente manera, el elevador se colocarli en la cara 
bucal de la raíz hacia abajo y adentro. 

El tratamiento de la cavidad ósea y la sutura se realizarán -

igual que en la herida producto de la alveolectomía. 

Extracción de molares inferiores. 

Para la odontosección del primer molar y del segundo molar, -

se prac.ticarán las incisiones y la osteoctomía igual que en la al­
veolectomía. El seccionamiento se hará ~on fresa de fisura, se - -
aplicará verticalmente a la corona, se empezará el corte en bucal 

para continuar hacia lingual, el surco que deja la fresa servirá -

para separar las raíces y un espacio nec•~irndo para la clc·10~ci.ón 

de las ratees. La ext.racci6n de las raíces se podrá usar forcep o 
elevadores, la extracción de la raíz mesial, con C!levador (el for-

· cep sólo se puede ocupar en dientes que t<::ngan uns. rní:: recta su -

forna de emplearlos, ex explicó en el citj?.í::.culo <interior), se apor.'1 
rá el elevador recto en el tabique me5ial, luego se girará hacia -
adelante o hacia mesial con lo que la raíz podrá ser levantada, la 

.ei<tracci6n de le. raíz distal se puede hacer por dos vías, la prim~ 
ra por colocación del elevador en el espacio interdentario distal, 

esta maniobra se tendrá <¡l.'e realizar con elevador recto, se impri­
mir4n movimientos de rotación, este movimiento de rotaci6n ec ha·­

cia distal dirigiendo la raíz hacia el alveolo vacío, la segunda -
posible t6cnica ser~ por el alveolo vacío, el mesial, se E'.mpleari 

un elevador de bandera, éste se aplicará en. la mesial de la ra!z -
diatal y se ejecutar! la luxaci6n con movimien~os giratorios des-· 

plu:ando la ra!z hacia arriba y atrb, pero al. emplear e.sta técni­

cá aucede que el tabique intraalveolar, puede estorbar para apli-­

car el elevador, en este caso se tendrá que eliminar esta parte el 
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hueso, para este caso se podrá eliminar ocn la punta del elevador 
actuando como pico. 

Extracci6n de dientes con anomalías de direcci6n.- Estos dientes -
pueden estar en posición de giro versión, lingualizados vestibula­

rizados, en mesio o disto versión, para la extración de estos die~ 
tes, los tiempos de exodoncia son los mismos se buscará también la 
vía de menor resistencia y el m-::nor trauma a los tejidos vecinos. 

Extru.cción de diente::i vestibularizados.- Los dientes en esta posi­
ción, la tabla externa está disminuida y la luxación es hacia ese 
lado ya que ofrece menor resistencia, en diente del maxilar supe-­

rior se aplicará un elevador en la cara palatina del diente a ex-­

traer, y la luxación es a expensas de la tabla externa. En el caso 
de los incisivos inferiores se hará la luxación, prehención y tras 
ción con el forcep, el bocado más delgado irá hacia lingual para -

pasar por el espacio entre los dientes vecinos, el tercer molar s~ 
perior que con frecuencia está vestibularizado se extraerá con fOf. 

cep o elevador la J_uxaci6n se hará con pequeños ntovimientos delat!:l 
ralidad al hacer el último movimiento de luirn.ción se hará hacia 

arriba './ afuera. 

Dientes en linguo versión. 

La tabla externa en esto~¡ dientes es generalmente espesa, 

siendo la palatina y lingual delgada, la extrñcci6n de cotos dien­
tes se pueds realizar igual que dientes vestibularizados la luxa-­

ción aquí ser~ hacia la cara palatina o lingual. 

Dientes en medio o distoversi6n. 
Son anomalías muy frecuentes, se cnnsiderar! el grado de des­

viación, se seguir! el eje del diente a extraer, los movimientos -
de luxación están condicionados P<'r la anomalta del diente a ex- -

traer. 

DiQntes en giroversión. 

La dificultad presente en esta anomalSi '°'" el dificil acce110 
al cueUo dentario de la pieza por extraer. Se puad';' ocupar las e~ 
ras mesial y dlstal, en lugar de la bucal o lingu~l o palatina o -
para la prehenci6n, la luxación será dirigida en sentido de la me­

nor resistencia, 

~~~~~Í~>J -~·'(•-.-·?·'•;''"t;·c· ,.,_.~o ',o '•' r.,' 
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A 

Fig .. 1 

Extracción del canino normalmente implantado, el forcep se aplica 

en el cuello cervical, este dl.ente por ser unirradicular se em-­
plean movimientos de lateralidad (al y movimientos de rotaci6n -

(dl. 
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Fig. 2 

Parte pasiv,1 Parte activa 
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a b e 

Fig. 3 

Extracción con alveolectomí.a, se ejecutó la incisión en la mucosa 
de tipo trapezoidal.: a) extirpación de 1.a pared bucal con pinzas 

gubias¡ b) en la porción .1pical de la pared del alveolo con una -

fresa grande se resecará hasta la aparición de la superficie de -

las raí.ces¡ el los restos radiculares se librarán de hueso proxi­

mal y serán luxados por L1 aplicación del ele•1ador a su cara pro­

ximal. 

Pig., 4 a b 

El borde de un resto radicular que se encuentra a la altura de la 
entrada de1 alveolo con una fresa se reseca un poeo de hueso alveg 
lar, se protege a la encía con una cucharilla quirúr9ica1 bit& - -
aplicaci6n del forcep es Accesible por la mAniobra hecha, 
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(. 

Fig. 5 

Extracc16n de un molar con odontosecci6n1 b) se realiza un colgajo 
y la separaci6n de sus raí.ces: e) ya separadas las raíces con un -
elevador raalizarnoa la ext:acci6n. 
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A B 
Fig. 6 

Extracci6n de un molar inferior con elevador de bandera: a) la 
aplicación del elevador después de des.cubrir la bifurcación; b) 

con movimientos de rotación del elevador se luxa el diente. 

Fig. 7 

EXtracci6n de un molar inferior y perforaci6n de la c4mara pu1parr 
b) con una fre&a dé fisura se had el resto de la divilli<5n1 e) con 

un elevador recto se aplicar& en el canal producido' por el corte -
de la fresa. 

'····' 

é~f.i~{f2fJd~~i'j~;ii~~~ti!~~~'.f~tiib;~):i:. A ' . ' 
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a b 

Fíg. B 

Extracción de una raíz sin apretura quir6rgica: a) se libera el 
resto radicular del tejido que lo rodea, siempre bajo comprobaci6n 
visual; b) inserci6n del elevador para luxar el fragmento de la 
r;iíz. 

a 

Fiq. 9 e 

Extracai6n.de un m~lar con odontosecci6n: a) el gajo del tejido m~ 
coso y eliminaci6n de parte de. la tabla bucal para obtener acceso 
libre que permita seccionar las ratees buc~les; b) la corona y las 
ratees bucales se eliminan de un solo fragmento¡ el extracc16n de 
las ratees bucales con elevador. 



CAPITUr.O SEPTIHO 

EXTRACCION CON ELEVADORES 

,, 



EXODONCIA CON ELEVADORES 

Los elevadores o botadores están formados por 3 partes que 
son.: Hoja, Tallo y Mango. 
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La hoja: Tiene una punta a borde que puede ser agudo o redondeado, 
filoso o romo. 

La cara dél elevador que se coloca al diente a extraer es 

cóncava o plana, y la opuesta es convexa. 

El tallo: Es el que une la hoja con el mango. 

El mango: Es la continuación del tallo. 

Los tipos de elevadores son: De banuera y recto. 

FORMA DE EMPLEARLOS 

La manera en la que se debe tomar un elevador cualquiera que 

sea, es que el extremo del mango del elevador se ubique en el cen­
tro de la palma de la mano y todos los dedos se cierran sobre el -
mango a excepción del dedo índice, ya que éste permanecerá extendi 

do apoyándose sobre el tallo y tan cerca de líl hoj~ del elevador -
como sea posible para asegurar precisión durante las maniobras, 

con esto lograremos una torna muy firme del elevador. 

LA MANERA CON J.A CUAL EMPLEAREMOS LOS ELEVADORES ES: 

Como palanca y como cuña. 

El movimiento de palanca consiste en efectuar una presión re­
lativamente fuerte para no perder el punto de apoyo ni el enclava­
miento, en el punto de aplicación. Casi punsando el cemento al mi~ 

me tiempo que el movimiento se imprime suavemente. 

El efecto de cuña es de la siguiente manera cuando se profun­
diza el inátrumento, con energía pero siempre muy lenta.menté, uti­

lizando fuerzas controladas, la raíz as desalojada del alveolo. 
Además al dilatar la cortical. Aumentando el contorno alveolar con 

tribuye al aflojamiento de la ra!z. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

La aplicación de los elevadores corresponde en los siguientes ca-­

sos: 

1) Cuando la zona de implantación sea inaci;:esible al forcep, como 

··1. .. 
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es el caso en los terceros molares inferiores. 

Superiores y premolares inferiores lingualizada°s. 

21 Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al forcep o siendo a~ 
cesibles, presenta impedimentos a las pinzas. Corno en dientes dis­

tales, migrados, apiñados, y en mal posici6n. 

31 Cuando no se pueda profundizar adecuadamente la pinza: tablas -

inextensibles, fracutra intraalveolar, raíces con caries infundib):!. 
liformes. 

4) Cuando se desee aprovcch;:ir un alveolo libre, del mismo diente o 
del vecino para extraer raíces inaccesibles. 

51 Cuando se desee recurrir a la odontosecci6n, colocindolo en - -
guías talladas previamente o paredes débiles. 

GI Dientes impactados, previa odontosecciOn. 

CONTRAINDICACIONES. 

1) Clla!'ldo las maniobras con el forcep pueden re ali zar se correcta··­
mente. 

21 Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada liberaci6n. 

31 Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser reforzado. 

41 Cuando se pretenda extraer piezas de raíces divergentes sin - -

odontosección previa. 

SI En casos de raíces en franca •elación con seno maxilar. 

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES. 

Los tiempos de la exodoncia con elevadores son: 

Aplicación, luxaci6n y elevación o extracción propiamente dicha. 

Aplicaci6n1 Para que lleve a cabo su función el elevador debemos -
bascar primero un ?uen punto de apoyo. 
como se mencionó, el instrumento se toma con la mano -

derecha,.empuñando. El.dedo índice debe acompañar el -
tallo para evitar accidentes no previ!Jtos, como sería 

el caso de que escapando de nuestro dominio lleque a -
leoion~r las partes blandas vecinas comó: lengua, ca-­
rrillo, velo del paladar¡ por otra parte el dedo tndi­

ce ·sobre el tallo del instrumento sirve para dirigir -
1a· fuerza de la mano que opera evitando la luxación de 



Luxación: 
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los dientes vecinos o la f=act~=a del diente a extraer. 
En términos generales el instrumento debe ser guiado a 
su punto de apoyo, haciéndolo avanzar, con movimientos 

cortos de rotación entre el alveolo y la raíz del die!!. 
te a extraer. 

Logrado el punto de apoyo y el sitio de aplicación del 

elevador, se dirige el instrumento con movimientos de 
rotación, descenso o elevación, maniobras con las cua­
les el diente rompe sus adherencias periodontales, di­
lat¡:mdo el al veo lo o pcrmi tiende así su extracción. Se 

dice que el tiempo de lu:,ación no tiene límites preci-· 
sos con el de aplicación del instrumento. 

Elevación: Con sucesivos movimientos de rotación o descenso, el -
diente. abandona su alveolo, üenüe donde puede extraer­

se con elevadores apropiados o con pinzas para extrac­
ciones. 

REFUERZO DE DIENTES DEBILES. 

Sa ha comprobado que durante la extracción con el elevador, -
éste transmite fuerzas al reborde alveolar y al diente contiguo. -
Trayendo como consecuencia la movilización, luxación y avulción. -

De estas piezas más aún cuando se encuentran pobrementn implanta-­

das. Para evitar .estos accidentes emplearemos los refuerzos de - -
dientes débiles que los clasificare.mas en: 

Manual, intermediario de godiva, intermediario de acrílico. 

MANUAL: Emplearemos los dedos índice y pulgar de la mano izquierda 

dentro de la boca, comprimiendo al diente que pueda ser 
perjudicado durante la extracci6n en sentido inverso al de 

la fuerza que reciba. 

INTERMEDIARIO DE GODIVA: Lo utilizaremos cuando se hace la extrac­
ción de molares, generalmente el tercero. Encontrándose 

ausente, el primer melar. 
Para modelarlo tomamos un bloque de pasta para modelar pr~ 

viamente roblandecida y la colocamos entre los dientes a -

apuntalar indic6ndole al paciente que muerda hasta su end~ 
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recimiento, posteriormente se ~etira de la boca y se corta. 

INTERMEDIARIO DE ACRILICO: Para realizarlo se debe tomar una impr~ 
si6n sobre el cuerpo vaciado se confeccionará un intermediario 
similar al descrito con acrílico autopolimerizable. Pudien 
do luego recortarse y pulirse, uno de sus inconvenientes -
es la demora en obtenerlo. 

TECNICA DEL ALVEOLO LIBRE. 

Cuando por intenci6n o accidentalmente se ha producido la - -
fractura de una o más raíces, dc•l. diente a extraer, habiendo desa­
lojado una raíz puede r·ecurrirse al alveolo libre para la exti.rpa­
ci6n de la raíz restante. 

La maniobra puede realizarse fácil1nente con un b6tador illtro­
ducido en el alveolo libre, la punta de la hoja se aplica contra -
el tabique, utilizándose como apoyo la pared apuesta. 

Para realizar esto existe un botador de Krallenheber, su hoja 
está dispuesta de tal manera que ntl es una cara, sino un robusto -
filo el que se aplica contra el tabique. Al accionarlo elevé.. el t~ 
bique y la raíz al mismo tiempo. 

ELEVACION DE APICES. 

Cuando durante la extraccí6n se nos fractura un ápice. La ma­
nera más sencilla de eittraerlo es ll\ siguiente: Sacamos cuidadosa­
mente el campo operatorio, incrementamos la ilüminaci6n con·el es­
pejo visualizamos el fragmento y su conducto radicular, posterior• 
mente introducimos con qran presi6n un explorador en el conducto -
radicular, y al retirarlo observaremos que el !pice acompaña al e~ 
plorador. 

Tlll!lbi6n se han diseñado instrumentos eepeciales para realizar 
esta operaci6n, estos instrumentos su extremo termina en un torni­
llo que se enrosca en el conducto, logrando los mismos t·esultados 
que el explorador. 

El inconveniente de estos instrumentos es que ~ienen un tallo 
demasiado largo para ser empleados en las zonas posteriores y el -
tornillo es quiz! demasiado grueso para el calibre del conducto. 
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TECNICA A CIEGAS. 

La realización de esta técnica queda reservado al exodoncista 

muy experto, que ha desarrollado un gran sentido del tacto. 

Está contraindicado para la extracción de raíces en relación 

con seno del maxilar. 

Está indicando para los casos de ápices sin mayores obstácu-­

los, ubicados en alveolos rectos o suavemente curvos. 

Utilizaremos el elevador recto en la parte anterior de maxil~ 

res y elevadores angulados en la parte posterior. 

TECNICA. 

Colocamos el elevador deni:.t:o del alveolo, ubicnndo su cara 

convexa, contra la pared alveolar, lo vamos profundizando hasta e_!! 

contrar la raíz, debemos estar atentos a que el elevador se profU,!! 

dice como una cuña y no empuje la raíz como un ariete. Entonces 

con swna delicadeza, se busca en el Ü.nyulo Dicüro formado por. 1.a -

parte alveolar y la raíz hasta hallar el plano de clavaje que brin­

da el ligamento alveolo-dentario, en el que se profundiza. 

Esta maniobra se repite en todo el contorno del ápice hasta -

obtener su luxación, una vez luxado, el ápice se extraerá tomándo­

lo entre el botador y la pared alveolar, sobre la que se deslizará 

elevándose. 



CAPITULO OCTAVO 

COMPLICACIONES 



COMPLICACIONES POR LA EXODONCIA. 

FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR. 
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Es una complicaci6n frecuente, puede abarcar la totalidad o -
parte de la pared vestibular, lingual o palatina. El trozo fractu­

rado de hueso podrá ser elimi.nado con el órgano dentario o quedar­

se en el alveolo. Se debe de eliminar e~ trozo, ya que el secues-­
tro significaría procesos inflamatorios consiguientes. El hueso 
fracturado deberá extirparse, los bordes cortantes se eliminan lu~ 
go se procederá a limar al hueso y a suturar. 

FRACTURA DEL MAXILAR. 

Es un accidente no muy frecuente, generalmente en el maxilar 

inferior, a nivel del ángulo, se debe a una incorrecta aplicaci6n 

y una exagerada fuerza; las causas predlsponentcs pueden ser, la -
osteomielitis, tumores quísticos, se clebflr/i tratnr como una frac t.!:!. 
ra ordinaria. 

LESIO~ES AL SENO MAXILAR. 

Abertura o perforación del aeno maxilar. 

Por razones anatómicas, las raíces de los premolares y mola-­

res, guardan una íntima relación con el seno maxilar, al realizar 
la extracción de estos dientes superiores, la mucosa del antro qu~ 
da de¡¡garrada. El instrumeni:al ocupado en las extracciono¡¡, por 

ejemplo, los elevadores y las cucharillas, pueden (en la manipula­
ción de éstos y por un descuido) desgarrar la mucosa antral produ­
ciendo la comunicaci6n. Estas aberturas curarán con la herida 6sea 

producto de la extracción, el coágulo obturará la perforaci6n, se 
podrá utilizar un punto de sutura para favorecer la contenci6n del 

co4gulo, se contraindica la sutura en dientes que presentaban, pa­

tología periapical. 

Penetración de una raíz al seno maxilar. 
Al tratar de realizar la extracci6n de una raíz, podríamos 

llegar a introducirla al interior del seno maxilar. Deberá ser ex­

tratda ya que podría producir infocción en el antro, la extracci6n 
de la raíz, la intentaremos primero por maniobras sencillas como -
p.ej., el procedimiento de Pont, consiste en la penetraci6n al se­

no maxilar P.Or el orificio alveolar, de una gasa esterilizada, es-
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ta ira enrollada, al estar esta gasa en el seno podrá apresar la -
raíz extraviada y al retirar la gasa se extraerá a la raíz. 

Hemorragia. 

Es una complicación frecuente, se manifiesta inmediatamente -

después de la extracción o en los siguientes días. Las causas son 

de orígen local o general. las causas de origen general son por en 
fermedades en donde el proceso de coagulaci'5n está perturbado. En 
las causas de origen local tenernos a: la ·apertura de vasos del pa­
rodonto, técnica quirúrgica incorrecta movilización del coágulo 

por enjuagues violentos. En el curso de: la infección del alvE,olo ·· 
s6lo se pueden originar hemorragias consecutivas a los 3 6 4 ·días 
de la intervención. la conducta a seguir es establecer cual es la 

causa de la hemorragi'l.. Si el chorro arterial procede del hueso e~ 
ponjoso, basta tocar la arteriola con g•llvanocauterio al rojo v.i.-­
vo, o por machacamiento de la misma. Si fuera una hemorragia en s.!!_ 

bana se limpiará rninuciosament.;i la heridii eliminando los coágulos 
y los restos que pudieran existir, si es necesario un ligero legr_:! 
do eliminará los restos del coágulo defectuoso (sin tocar el hue-­
so) luego se colocará en el alveolo Gelfoam o oxycal se protegerá 
a este material. con un pedazo de gasa que impida que se desaloje. 

Alveolitis. 
Es la cornplicaci6n más frecuente, se produce por la infección 

y la disoluci6n del coágulo inicial con exposi~i6n de las paredes 
del alveolo. 

Las causas pueden ser: 

.-infecci6n preexistente- infecci6n que qued6 del absceso radicu-­
lar que no fue removido completamente después del acto operatorio • 

• -traumatismos del hueso durante la extracci6n- al hacer un enérgi 
co raspado de las paredes del hueso produce una obliteraci6n de 
los vasos . 

• -pérdida del coágulo por enjuagues • 

• -desnutrici6n• mala alimentaci6n, deficiencia de v~tamina e y D, 
f(Ssforo, calcio, los cuales al haber disminuci6n impiden la cica-­

trizaci6n normal, y la calcificación del colágeno que se forma du­

rante el proceso de reparación de la herida ósea. 



64 

El tratamiento consistirá: 

.-lavado de la cavidad- se hará con suero fisiológico; esta manio­

bra debe realizarse con abundante cantidad de suero, con este paso 

operatorio retiraremos las esquirlas si las hay, restos del coágu­

lo e infecciones, debe de realizarse con cuidado o delicadeza, ya 

que el alveolo está muy sensible . 

. -secado de la cavidad 6sea con gasa esterilizada y aislamiento de 

la misma, ya que la saliva puede infectar el alveolo y diluir los 

medicamentos . 

• -se colocará una mecha con cemento quirúrgico (polvo y líquido o 

líquido solo), se removerá a los 12 días, con las curas sucesivas 

se irá alargando el. tiempo entre cada curación hauta que consiga-­

mes nuestro objetivo que es el tejido de cicatrización. El trata-­

miento local irá conjuntamente con la administración de antibióti­

cos y analgésicos. 



CAPITULO NOVENO 

FARMACOLOGIA 



66 

ANTIBIOTICOS. 

Un antibiótico es una sustancia producida por microorganismos 

que son capaces de inhibir el crecimiento o destruir algunas espe­

cies de microorganismos. 

La cantidad de acción antimicrobiana de un antib~ótico se le 

conoce como espectro de acción, lo que permite dividir a los anti­

bióticos, en los de espectro amplio, y los de corto espectro. 

En la redacción de este terna trataremos úniCamcnte los anti-.:. 

bi6ticos que se ocupan en exodoncia. 

PENICILINA. 

La penicilina Gon un grupo de su~tanci~s naturales, es decir 

\'C\ el cultivo de hongos o por c~mpui2slos s~:-misintéticos. 

La penicilina se obtiene del cultivo de honqo PENICILINA NOT~ 

TUN. Las primeras penicilinas que se obtuvieron por producto de la 

fermentación se denominan F,G,K,X,O, etc. Se ha compr.obado que de 

esta penicilina la m5s conveniente es la p811icilina G, y se deseo~ 

tinuó la manufactura de las otras. los inconvenientes de la penici 

lina G, es que: su pequofio espectro l.irnj.t3 su dcci6n, es d~bil an 

medio ácido que dificultan su administ1aci6n por ?ta bucal, con-­

tra gérmenes productores de penicilasa se inactivan. Contra estas 

impotencia.s se llegó al. aislamiento del ácino G aminopencilánico, 

que son penicilin~na~ ~emisint~ticas, estns m~dicamentos son resi~ 

tentes a la BE't'A-f,AC'l'AMASA, o son est:aulus en P. !I 5cido nctivcs 

contra bacterias grarnpositivas como gramnegativas. 

TIPOS DE PENICILINA: 

BENCIL PENICILINA O PENICILINA G. 

Esta penicilina se obtiene del producto metabólico del hongo. 

:Penicillum Crysogenun, pariente próximo del P. Notatun. Esta peni­

cilina hoy en día es la que posee mayores indicaciones y uno de 

los antibi6ticos más poderosos conocidos. El mecanismo de acción -

antibaoteriano es inhibiendo espec!ficamente la síntesis de las P!!. 

rede.a de las células bacterianas, es un fármaco bactericida, de e~ 

peotro corto, actúa sobre, neumococos, estreptococos, meningococos, 

estafilococos, que no producen penicilasa gonococos, treponema pa·· 

llidurn, muchas otras espiroquetas, Bacillum Anth.racis la cloatri--
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dia, borrellia, Vinceti, Actinomies, Israelí la penicilina no tie­

ne acci6n útil contra virus, riquetsias y hongos. 

La absorción de la droga está íntimamente ligada a la vía de 

administración. 

POR VIA BUCAL. 

Se inactiva rápidamente por el \r,,01dio ácido del estómago, para 

tratar de disminuir este efecto debe ·.le acelerarse el tr.finsito gá~ 

trico del fármaco ¿cómo? se debe de administrar alejado de las co­

midas, éste no menor, de una hora antes o dos o tres horas después. 

La absorción se realiza pr .inc ipalmen te en e 1 duodeno, su ab-­

sorción en el intestino grueso, es casi nula. 

POR VIA FAREN'fEfü\L: Al ser inyectada en forma subcutánea e intra-­

muscular la penicilina g, "s rúpidamuntc ab:.;u.rbiu" ah:a!l:.:,uH.lv .lou 

niveles sanguíneos entre los 15 o 30 minutos est;:i vía de adminis-­

tración presenta el .inconveniente que ·~s rápidamente excretada por 

el riñón. Y el nivel sanguíneo se r;ianticne por poco tiempo. para -

retardar la absorción hay sales menos solubles de penicilina. Como 

111 penicilina G, procaina en solución acuosa esta lJolui:ión permite 

retar.dar la con<:entración máxima plasmática de <'\ J horas. Los n_i 

velas qua persisten útilea en .l¡j, s:.:tngrc de 1 a 5 ü.LaB, claro que -

depende de la dosis empleada. La otra sal qua es la N.N-DIBENCIL -
ETILENOIAMINA o penicilina G, Benzad.na que presenta una solubi li­

dad menor y abrosci6n más lenta, se puede detectar este antibióti­

co en la sangre por m1is de treinta días. La eliminación de la peni, 

cilina G, es rápidamente excretada por el riñón. su eliminación es 

por filtración glomerular más secreción tubular. Tambi~n se excre­

ta por la bilis de la saliva. 

Los efectos adversos de la penicilina ~ntóxicos y alérgicos. 

La toid.cidad de la penicilina es muy baja, los inconvenientes t6xi 

coa que se pueden presentar son: Acción irritante, en las inyecci2 

nes intramusculareo en dosis que se acerquen a 1,000.000 unidades 

producen dolor y molestiaB por tiempo prolongado, d~sia alta admi­

nistrada por v!a bucal pueden producir náuseas, v5mito, y disneas. 

Por la v!a endovenosa, flebitis o tromboflevitis. O tambi6n pueden 

presentar superinfecciones, especialmente en los de espectro am- ~ 
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plio, este inconveniente produce por la disminución de la flora 

normal, que al haber microorganismos resistentes a la penicilina y 
al haber disminución de la flora normal, no hay la habitual resis­
tencia que impide su proliferación. 

ALERGIA. 

Desgraciadamente la penicilina es el fármaco que más reaccio­
nes provoca de acuerdo al tiempo que tarda en manifestarse se divi 

den eni 

Inmediatas: depende de su adm.in.istraci6n, tard;:i poco::; minutos en -
presentarse generalmente no es más de: 20 minutos. l?ueden presentar 
reacciones generales y locales o ambas. la primera manifestación -
es picazón, con una mayor frecuencia en la región nosolabial, en -

las plantas de los pies y en las palm«s da las manos. 

La manifestaci6n ma~ comG11 ~u l<l urticari~, se puede presen-­

tar en el tejido celular 1A xo como edema de quinkci (QlJIK) . Los ele 

tipo general, anafilaxia con colapso cardiovascular, hipotensión, 

palidez, piirdida de la conciencia. 

Reacciones aceleradas: son las que apacecen de 2 a 48 horas -
se manifiestan como urticaria u otras mi,nif<'1Staciones aJ.Grgi<::as, -

fiebre, náuseas, vómito, hipotensión. 

Reacciones tardía~J: se prcoon tan d lC1f'.": 

droga se presenta co:no urticaria y otras ei:-upcionos cerno cc::Hrnas, 
pdrpura, trombocitopGnics. En la boca estomatitis, glositis, len-­

gua negra, queilosis. 

PENICI(¡I/.'\ V FENOX1METIL PENICH \I!'\ .. 

es una' penicilina natural, presenta la propiedad de ser ea ta­

ble en medio ácido, consigue su mayor eficacia cuando se adminis-­
tra. por vía bucal,· ya que pasa por el estómago sin ser destruida. 

La penicilina V es de pequeño espectro. Esta indica en infecciones 

grampositivos pero no la de gramnegativos. 

FENOXIETIL PENICILINA (FENO'rECILINA) • 

Es un producto semisint~tico, resistente a los 1lcidos y es m~ 

" jo'r absorbido por vía bucal. Su espectro es pequeilo, es más activo 

para los microorganismos productores de penicilasa. 
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METICILINA. 

Es una penicilina semisintética que no es atacada por la peni 

cilasa. Es dé.bil especialmente en medio ácidos, su actividad anti­

microbiana es para estafilococos productores de penicilasa, el re~ 

to del espectro es semejante a la bencilpenicilina siendo su acti­

vidad menor. Se administra por vía parenteral. 

AMPICILINA. 

Es una penicilina semisintética, con un espectro amplio, ac-­

túa sobre microorganismos gramposítivo y grarnnegativos, es sensi-­

ble a la penicilasa, se puede administrar por vía bucal ya que es 

resistente a los ácidos. 

Los efectos adversos de esta droga son posibilidad de irrita­
ción o de superinfección. 

AMOXlClLlNA. 

Es semejante a la runpic'.lina difiere en que posee un grr.po 

(lxhidril más. Es más estab.1.e en el medio ácido que la ampicilina -

por lo tanto '"s me:jor <lbsorl..Jid<i por la vía bucal. Es menos afecta­
da por lor-J dlimc:ntoB, su act.lv1ciad mlc1:obiu.nu üs igual que= nJ de -

la ampiciiina. 

CARBENC n. (NA. 

Es una pencilina de es peer.ro amplio, es sm1s iblc a la penici­

lasa y a la acción de los ácidos, trn a.ctividad antimicrobiana in-­

cJ,U}'e a las pscudomonas. Auriginosa que no es sensible a ninguna 

otra penicilina. El resto de s11 étcción antirnicrobian;:t es semejante 
a la ampicilina sólo que con una potencia menor se administra úni­

camente por vía parent.era:i.. 

usos. 
Las penicilinas son los antibióticos de elección sí cumplen -

con dos requisitos: 

L- En procesos infecciosos provocados por gérmenes susceptibles a 

su acción. 

2.- En pacientes no sensibilizados a ella. 

A-' En infecciones producidas por bacterias grampositivas no forma­

das de penicilasa, como las siguientes patologías: abscesos, celu· 
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litis, osteomielitis, osteítis (alveolitis), gingivoestomatitis ul 
ceronecrozante, cuando las medidas locales no han sido efectivas. 

En todos estos procesos patológicos las penicilinas son los anti-­

bi6ticos de primera elección, Ahora bien, cuando la gravedad del -

proceso indique dosis alta se usará la penicilina G sódica por vía 

parenteral, en tratamientos menos graves y prolongados se adminis­

trará penicilina G, procaína o Benzatínica, en un proceso moderado 

se puede elegir por la penicilina V. 

B- En las infecciones producida~ por 0~rmenes productores de peni­

silasa se deberá administrar penicilinas del tipo de meticilina, -

oxicil, PENICILINA. 

C- En infecciones provocadas por microorganismos gramnegativos co­

mo las i11fecciones provocadas por, Salmone.Lliw y ;;lügel1:1~~, la am­

picilina as el antibiótico de elección. 

En infecciones graves por pseudonomas, est,; indicado 1 a carbencil.:h 

na. En la estomatiti.s, quemaduras se podr5 cmplc~~ l~ Ci1rbenxila, 

sola o con ger1tamlci11a. 

D- En la provención de 1.;i cn<locó.rdit:i.s b;1.ctc!~id.Lh1. t_>t1 í)O.ciontes con 

antnc~dcntes d·:.~ f:nf.:~:crr.edud '.-;0_i:dioruumd.1...J..i..:.1;-,;, .J.i.~ .. _:.;·:iD.:.L-:·.-: r-..:otV:J6nitas 

o pr6tesis car~iacos. En est.:u.1 conüic_~(Jrit.::> J;¡ ::r.::::~ .. c.tli nd G t=n i::.~l -

medicamento de o.lección. Entre ln:> pccparaciones u:rnemos: 

PREPARAMOS: 

t>emprocilina 400-BOO U una cada 12 hrs. lnti:.c1mu.scular. 

Benzetacil 1,200.000, 600,000 ll do los lJ aiios u¡¡,, cada 12 hrs. 

Penvik 250 mg. Tabletas una cápsula r:'.ada 6 hrs. 

Penvik 125 mg. Suspención l cucharada cada 6 hr3. 

Omnipen 250 mg. Cápsulas niños 250 a 500 rng. cada 6 hrs. 

Omnipen 500 mg. Adultos 500 rog. 1 cada 6 hrs. 

'l'ramactn ampicilina en gérmenes gr:ampositivos 500 mg. cada 8 hrs. 

y en 9ármenes gramnega ti vos 1 q. cada 8 hrél. 

'l'ETR.\C:U.!NAS , 

Los medicamentos de este grupo son la clertetrac.kl.ina, oxit~ 

trac.iflin~ y ln tetrac:i.Q.ina, son antibióticos de amplio espectro y 

son efectivos por vía bucal. 
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Todas las tetrac:i{linas derivan de un núcleo común, el Naftac~ 

nocarboxamida está estructura consta de cuatro ciclos que origi-

na el nombre de estos compuestos "Tetra" con la terminación ina 

que corresponde a los antibióticos. 

La tetrachlina apareció en 1953 es producida semisintéticame_!! 

te a ¡;iartir de la clorotctraci¡J.ina y tu.mbién por u.lguna especie d~ 

streptonices. 

La acción de las tetraciuinas en los microorganismos, sensi-­

bles a su espectro, es por la inhibición de la síntesis proteica. 

Es un antibiótico de amplio espectro y c0n un efecto bacteriost:it_i 

co cuyo grado depende de la concentración del antibiótico. El es--

pectro antimicrobiano abarca los microorganismos; cocos gnunpos_i 

ti vos y gramnegati vo:.s, bacterias anaerobias especialmente el es- -

treptococo anaerobio, bacilos grarnnegati.vo y grampositivo, esporu­

lados y no esporulados, acticomise~, espiroquetas, bacilos intest_! 

nales. 

La absorción de .ll.l totracülirkl 2s desde.! el cst5mi1.qc al colon. 

La cantidad abso~bida aumenta con la dosis y disminuye con la 

ingestión de comidas. 

Se distribuyen en e1 organismo transporta.dos en la sangre cu.! 

dan parcialmente a la proteína. 

Los factores adverso~ producidos ?Or la tctraciclinas; los 

más comunes son los trastornos gastrointestinales; entre los fact2 

res adversos por ac:cción directa de el antibiótico actuando como -

irritante, sus principales síntomas son anorexia, náuseas, vómitos 

y d veces disneas. Otro factor adverso •JS sobre la florarnicrobiam1 

normal, este antibiótico actúa sobre microorganismos normales de -

la boca favoreciendo e) crecimiento de microorganismos resistentes 

al fármaco. En la boca se puede hallar la lengua dolorosa antibió­

ti.ca o muget. 

Un factor adverso que tiene en la odontologia vital importan­

cia, es la capacidad de pigmentación endógena d•; la corona dental, 

además, cuando se administra en época de formación de los dientes 

puede provocar hipoplasias. 

Este fármaco puede provocar alergia, es poco frecuente, incl~ 

Ye erupciones cutáneas, urticaria, anguioedema. 
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En la odontología, no son los antibióticos de primera elección p~ 

ro son efectivos para los microorganismos que intervienen en las -

infecciones bucales. En cocos piógenos y los gramnegativos en la -

infección de vicent. Se contraindica en mujeres embarazadas, por -

su efecto sobre los huesos y los dientes en niños hasta los 7 años. 

Se debe tener precaución en pacientes, con i.nsuficiencia mental. 

PREPARADOS DISPONIBLES: 

Ambo tetra oral cápsula con núcleo entérico 125 m9. 2 cada 6 hrs. 

Arnbotet:-a intr-u.muscular una ampoyet~ c:ld.a 8 hrs. 

Tatr~: CSp~ulas l a 2 cá2sulas cada 6 l1rs. 

Tromacin-Tetraciclina Cápsulas. 1 cápsula cada 6 hrs. Lejos de 

los alimentos. 

Declodase Cápsulas 1 cada 12 hrs. 

ERI TRO:UCINA: 

Este fármaco pertenece al grupo d8 los re3cr6lidos su espectro 

antimicrobiano es ig1Jal que el de la penicilina, es un fármaco bac 

teriostático, cuenta con la ventaja de que tiene pocos efectos ad­

versos, fue descubierto en 1952, se obtiene del microorganismd 

streptonisis, ekithrens. 

Este antibiótico suele emplearse como reemplazo de la penici­

lina en los casos de resistencia o de 4lergia a la misma, los efe~ 

tos adversos de estos antibióticos son esc.1sos, puede llegar a pr2 

vocar irritación y malestares gastrointetitinales menores. En el si 

tio de la inyección intramuscular dolores y a veces flP.vitis. Los 

fenómenos alérgicos son especialmente de tipo cutáneo como dermati 

tis de tipo edimatoso, macular o urticaria. 

se emplean en la odontología, especialmente para el tratamien 

to de la infección provocada por microorganismos grampositivos, s2 

bre todo en los casos de resistencia bacteriana o de alergia ,,._la -

penici linat1no puede usarse, por estas razones, .puede ree!llplazar a 

la penicilina en el tratamiento preventivo de la endocarditis bac­

teriana. 



PREPARADOS: 

Pantomicina - Tabletas de 

Pantomicina Tabletas de 

Ilosone Cápsulas 250 mg. 

Ilosone Suspensión 250 mg. 

Leuritrán Cápsulas 250 mg. 

250 

500 

Unt:l. 

unD 

una 

mg. Una cada 6 hrs. 

mg. una cad.:i 12 hrs. 

cud.J G hrs. 

cada 6 hrs. 

cada lj hrs. 

Leuritrán Tabletas do 500 mg. una cada 12 hrs. 

CLINDAMICINA Y :úINCOMICINl1. 
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La lincomicina que actGa inhibiendo la síntesis proteica, su 

espectro ant1microbiano es ristringido es¡;ro0ci<ü.mente en el grampo­

sitivo. Es útil administrada por ''Ía buc'1l y sus efectos adversos 

son relativamente leves. 

La clindamicina os un deriv'1do semisint6tico de la lincomici­

na, con respecto a 1'1 lincomicina, la clindamicina presenta menos 

efectos odv")r::ni:;, m.ís :)nf(~nrié-1, y H'P:JC•r absorción que la lincomic~~ 

na. 

La clindam1cina como la lincom!cina son bacteriost&t1cos, son 

efectivos contra los cocos grampositivos .. 

Los efectos adversos de estos dos fármacos, son d~ poca grav~ 

dad cuando se administran por via bucal, puede disminuir la consi.§_ 

tencia de las heces fecales provocando diarreas. 

La administración parPncecal no caud~ irritación bucal ni do­

lor. No se presentan efectos alérgicos de importancia y son bien -

tolerados en los pacientes con alergia a lJ penicilina. 

USOS ODONTOLIGOCOS. 

Se emplean en infecciones producidas por gérmenes grampositi­

vos, sobre todo cuando hay alergias a otros antibióticos como la -

penicilina por su baja toxicidad y su buena concentración, se pue­
de emplear en muchas infecci.ones bucales. 

!?REPARADOS: 

Linconcin Cápsulas de 500 mg. una cápsula cada 9 hrs. 

Linconcin inyectable de 600 m..-. una cada 24 hrs. 

Linconc.in Pfldilitrico de 300 mg. una cada 24 hrs. 
Oalacin C oral Cápsulas. una cada 6 hrs. o 2 cada 6 hrs. 
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ANALGESICOS. 

Un analgésico es un fármaco que suprime la sensación dolorosa. 

Se clasifican en analgSsicos fuertes o hipnoanalg&sicos, caracte-­

rísticos por su acci6n farmacológica poderosa, por provocar depre­

sión del sistema nervioso central, inducen el suefio y por ser cap~ 

ces de producir f5rmaco dependenci<l. El otro gru?O es el de los 

analgésicos antipiréticos, caracteri2&ndose por una acción m&s dé­

bil que los anteriores pero con efectos adversos menos marcados. 

ANALGESICOS A.~TIPIRETICOS. 

Estos analgésicos t icr1en un.J. c1cci-Jn ¡uod1,.;rac.1 .. 1, t..eni~ndo tam­

bién la caracidad de ser o.ntipir0tico. Suu los m.J.s empleados en 

odontología, para tratar distintos dolores de origen dental. 

Hay cuatro grupos principales: 

.-los salicilatos . 

. -derivados de la anilina . 

. -derivados de la pirazolona . 

. -analgésicos nuevos. 

SALICILA'l'OS. 

Presentan unu acción antipirética, analgésica y antiinflamatQ 

ria. La funci6n analg~si_c2 se reali:n en dolores motlerados o no in 
tensos como p.c~jom., los dolot·es que tienen ~si~:!!lt'=' ,~n músculo;:;, -

,'articulaciones, piel, mucosas, en dolores de cabeza, en los dolo-­

res pulpares, µeriodontc.l0s, pose;{tracción, de la muco8a o la ari:_i 

culaci6n. 

La acción antipirética, sa lleva acabo principalmente por la 

vasodilataci6n cut&nea y mayor sudoración. En dosis grandes, apar­

te de ser analgésicos antipiréticos, reducen la inflación en la a_E 

tritis reumatoidea o la fiebre reumática aguda. 

Se han realizado muchas pruebas y se cree que la supreci6n 

del dolor se debe en parte a que son antiinElamat:orio, l'ª que imp.!_ 

den o mitigan la inflamación y por consecue11cia unn fuente de est! 

mulaci6n a la recepción 6.el dolor. También •rn dosis grandes son 

uricosOricos (5 ~r· diarios). Puede provocar trascornos plaqueta-­

rios capaces de prolongar el tiempo de sangría. Los efectos adver• 
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sos con las dosis usadas en odontología son escasos, consistirían 

principalmente en irritación gástrica, y cuando existe sens.ibiliz~ 

ci6n en reacciones alérgicas. La irritacién gástrica es la rcac- -

ción secundaria más frecuente, puede traducirse en malestar g&stri 

co, náuseas, vómitos. Los usos odontológicos más frecuentes son CQ 

mo analgésicos, a veces como <.mtiinflamatorio. El preparado de - -

elección es el ácido acetil salicílico. 

Se contraindica en pacientes que presenten 6lceras gástricas 

y en los alérgicos a los salicilatos. 

DERIVA!:·.'S DE LA PIRAZOLüll!'.. 

La antipirina, la aminopirina, la din1rona, la fenilbutazona 

y la oxifenbutazona, son los de1:ivaó.os el.e las pirazol.onas. La antl: 

pirina, la aminopirina y la dipirona; poseen una acción antipirétj, 

ca y analg~sj_ca seme1antP A 1A rlr~ los snl.i~i.lntos. li~ fcnilbutazo·" 

na y la oxifenbutazona t:arnbién tienen una acción analgésica, y an­

tipirética pero so11 poco e[ectLvas en afecciones no inflamatorias, 

por lo tanto estas dos Clt~nas drogas tienen efectos antiinflamato 

rios. Los efectos adversos son anemia apl&stica, a veces anemia h~ 

molítica, agranulocitosis, transtornos gastrointestinales leves, -

que pueden llegar a nJuseas, vómitos o diarreas. Debe de a~adirse 

la posibilidad de alergia manifest5ndose como erupciones cutáneas, 

urticaria. 

Los usos en odontologia son: para sustituir a los salicilatos 

que son los de primera elección, la posibilidad de crear agranulo­

citosis hacen que se deb.:rn administrar con precaución, por esto no 

se debe Je prolongar la administración de estos fármacos, siendo -

una semana un límite aconsejable. 

DERIVADOS DE LA ANILINA. 

La fenecetacina y el acitominofen. Presentan una acci6n anti­

pirética y analgésica, no tienen propiedades antiinflamatorias, ª.!!. 
tirreumáticas o uricosúricas. Presentan efectos analgésicos moder~ 

dos. Los efectos adeversos de estas drogas se presentan con dosis 

m11y grandes o tratamientos prolongados, siendo estos efectos, cia­

nosiB, disnea debilidad muscular. Los usos odontológicos son: se -
empleará.n como sustitutos de los salicilatoi:; cuando existe sensibi 
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lidad a los mismos. Se administrarán en dosis de 0.3 6 0-6 grs. ªª 
ministrados cada 4 hrs. por vía bucal en niños se utiliza en dosis_ 

de 60 mgs. Entre las prepak·aciones tenemos al ~.¿_,'t:<'l.:i se debe -

de administrar durante o después de los alimentos. En adultos 4 a 

6 cápsulas al día en niños de 2 años de edad en adelante 3 suposi­

torios para niños al día; 

ANALGESICOS NUEVOS. 

INDOMETACINA. 

Su acci6n antipirética es más rápida y prolongada que la del 

ácido acetil salicílico. Al igual que los analgésicos que hemos 

tratado los efectos adversos se presentan especialmente cuando se 

administran en forma prolonqada, siendo los trastornos gastrointe.§_ 

tinales los más frecuentes corno malestares, anorexia, diarrea y v§.· 

mitos, también se pueden presentar reacciones alérgicas aunque no 

frecuentes y se manifiestan como erupciones, urticaria o ataques -

asmáticos. En odontología disminuye 1~ ~umefacción, el dolor y - -

trismus después de distintas intervenciones incluyendo la 'XOdon-­

cia. Entre los preparados tenemos al ~ndocid-A. se administrar& en 

dosis de 25 6 50 mg. dos 6 tres veces al día. 

1\NTIINFLA.'1ATORIOS. 

Loa ~!rmacos Hntiinilamatorios o antiflogísticoo son los que 

administrados por v[a general inhiben o detienen o aceleran la re­

solución del proceso infeccioso. 

Se clasifica en: 

• -los corticoesteroides • 

• -los que no son esteroides . 

• -las enzimas de origen animal, vegetal o bacteriano. 

CORTICOESTEROIDES ANTIINFLAMATORIOS. 

Estos antiinflamatorios son de dos tipos según eu acción met~ 

b6.lica, 

.-los mineralocorticoides, conde la acción predominante es sobre -

el metabolismo mineral, provocan la retención de sodio y p~r cons! 

guiente de cloro y dgua y la elimlnaci6n de potasio. 
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.-los glucocorticoides, donde la acción predominante es sobre el -

metabolismo de los glucósidos, proteínas y lipidos. 

La hormona glucocorticoidea, tiene una acción sobre los gluc§. 

sidos, aumentando la glucosa a partir de proteínas {glucogenogene­

sis) y la del glucógeno en el hígado (glucogenogenesisl, las diabe 

tes se agraban. En lci acción sobr<>. el metubolismo de las proteínas 

es aumentando la destrucción de éstas y disminuye su. sítnesis, en 

dosis pequeñas es nulo o escaso pero con dosis gt&ndes puede haber 

disminución de la ostegénesis con retr;iso del crecimiento, dismin~ 

ci6n de la cicatriz&ci6n. Los efectos adverso9 dependen de la do-­

sis y de la prolongación del tratamiento, el tr;:¡tamienLo prolonga­

do las reacciones tóxicas son ülceras pfiptican, en los niños retaE 

do del crecimiento con mineralocorti.coiden (cortison¡¡ o hidrocort.!_ 

coidea) accidentes cardiacos. Está contraindicado en, tuberculosis, 

virosis, miconis y en qenercil Pn i.nfcccioncl\ cía prot~cción, ya 

que podrían agravarse por la disminuci6n de los anticuerpos y la -

acci6n antiflogistica, en la diabetes, dlcera ~ástrica, en l3s en­

fermedades cardiacas e hipertensivas y edematosan. 

Uso en odontología. 

Su uso debe de ser excepcional y siempre breve. 

Apl:i:caci6n local. Gingivitis, eF1tomatitis, aftos.:.i, liquen plano. 

Administración sistémica. Problemas «lér.gicos provocados por anes­

tésicos locales, tratamientos de celulitis pericoronitis en el pre 

y pos operatorio cuando se er.pera una reacción inflamatoria. 

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTERO!DES. 

Este tipo de f~rmacos son analgésicos no narcóticos, en el m~ 

dicamento del tipo de la aspirina. Este grupo pertenece a los med! 

camentos analglisicos antipiréticos, este grupo fue ya considerado. 

ANTIINFLPJA.ATORIOS ENZIMATICOS. 

S~g(in su origen se clasifican. 

,:..animales • 

• ..:veg:~tales • 
• ""bacteriano. 

Las ariimales. - quim.iotripsina y tripsina. La mejor estudiada¡ 
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porque se puede obtener en forma muy purificada es la quimiotripsl 
na. 

S~ obtiene del pfu~reas bovino, presenta una acción digestiva 
sobre gran cantidad de proteí~as. La quimiotripsina se absorbe en 

el tracto digestivo, debiéndose proteger con capa ent6rica para no 

ser d.~iiada por el jugo gástrico. La vía intravenosa es biren abaor­
bida pero presenta el inconveniente de que presenta mayores peli-­

gros de sensibilización. Los efectos adversos de esta droga por 
via bucal generalmente no va acompañada de efectos adversos. El 
problema de sensibilizar al paciente parece no ser muy alta. 

TRIPSINA. 

Se ol:.tiem~ del páncreas vacuno, se puede administrar por vía 
bucal e intramuscular. El principal efecto adverso es la posibili­
dad de ocasionar reacciones alérgicas. 

I.oa uaos odontológicos se emplean como antiinfl.:unator·ios se -

debe de ad!ninistrar antes de la intervención que se cree que pudi~ 
ra provoc;ar .la inflamación, Y'l. que esta es la única manera de que 
sea efe.cti~o°)'. para facilitar el acceso de los antibióticos al fo­

co infeccioso. La contraindicación es para pacientes sensibiliza-­

dos a ella. 

VEGETALES. 

El expomente de este grupo es la bromelaína que es extraída -

del tallo de la planta ananás. Es absorbida en el trar1to 11astro 
intestinal, la vía parenteral no se usa, los efoct.os adversos de -

estas drogas es la posibilidad de crear fenómenos alérgicos. Los -
usos od9ntol6gicos son semejantes a la quimiotripsina y tripsina. 

PAPAINA. 
Se obtiene de la disección y purificación del jugo del fruto 

· ,v;,;rde ·de. la papay.,;, Es tóxica por administración paren ter al •. El 

uso en:;odontolog!a es igual a los dem!s fármacos anti.ínflamatorios 

expuest,ª·. 

BACTERIANAS. 
i.~ esú'eptoquinasa y estreptodorna~a r' se obtiontin de cepas del 
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estreptococo hemolítico, se administra por vía bucal, la acción an 

tiflogística es igual que el resto del grupo. Entre sus efectos a,9; 

versos se encuentra la posibilidad de estados hemorrágicos. 

Preparados disponibles. 

AMBOTETRA oral, i.ntramuscular, asociación de quimiotripsina y - -

tripsina con clorhidrato de tetraciclina. 

ambotetra oral-cápsulas tl cápsul.;~ di día, 

ambotetra intramuscular-1 ampolleta intramuscular cada 

8 a 12 horas. 

ANANASE F oral, grageas 1 ó 2 qrac¡cas l veces al día. 

TROMASIN TABLETAS media hora antes de las comidas durante 3 a 5 

DECLODASE cápsulas una cápsula cada 12 horas. 

,, 

'o,,· 
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e o N e L u s I o N E s 

Al finalizar nuestra obra y corno consecuencia de la investig~ 

ción de los libros que estaba a nuestro alcünce consideramos que: 

.-para llevar a cabo la extracción hay que conocer el estado local 

y general del paciente . 

. -estar preparados en el consultorio con loo instrumentos, materi~ 

les y materiales necesarios para las posibles complicaciones que -

nos pudieran presentar . 

. -tener conocirnientoD precisos de curaciones locales y de farmaco­

logía para ayudar al pronto reestablecimiento del paciente . 

• -en casos de que lleguen pacientes por in fpc~c.ionr's provocadas por 

un mal tratamiento y/o por falta de atención deberemos de elaborar 

un diagnóstico preciso. por medio de un buen interrogatorio, ins-­

pección, palpación, además de un estudio de laboratorio y de gabi­

nete . 

• -para realizar la extracción deberemos de tener un acceso adecua­

do: 

Crear una via libre para la extracci6n. 

Empleo de fuerzas controladas • 

. -al realizar la extr.acci6n, deberemos de procur.:ir hacer el. menor 

traumatismo hacia los tejidos vecinos . 

• -debemos tener presente las posibles complicaciones gue origina-­

ria la exodoncia y tratar de prevenirlas. 
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