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INTRODOOCION 

El motivo por lo.cual decidí presentar esta tesis, 

para obtener el título de Cirujano Dentista, rué inspj 

randome en la necesidad del conocimiento adecuado para 

la práctica de.la exodoncia, ya que por desgracia ha t.Q 

mado un aspecto meramente mecánico y se ha hecho caso -

omiso en algunas oqasiones de la necesidad que requiere 

dicho ejerc~cio, por lo que en este caso he tratado de 

abordar todos los temas que en forma directa o indirec­

ta intervienen en esta materia, ésto no es un estudio -

detallado pero pretendo motivar a mis compañeros para -

un estudio minucioso de la exodonoia, y el &xito neces,A 

rio en esta carrera, para ello fundamento los siguien-­

tes objetivos: 

l.- Inicial 

2.- Intermedio 

3.- Terminal. 

I.- El Objetivo Inicial es con el fin de llevar a 

la práctica los conocimientos técnicos adquiridos,· pa-. · · 

ra efectuar una exodoncia A~~de.cuada, evitando los ries~ 
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gos posibles al ponerla en práctica y tratar de mejo­

rar técnicas que se van adquiriendo conforme la expe­

riencia. 

2.- El Objetivo Intermedio, se llevar& a cabo mez_ 

clando la teoria con la práctica para obtener una mejor 

experiencia como resultado. 

3.- El Objetivo Term1nal1 tiene como finalidad .la 

de ser una fuente de intormaci6n para los oompañeros -

que estudian en esta Facultad, ya que todos los conocj 

mientos que se exponen son.dentro del campo de acci6n' 

de la Odontología • 

• 



(3) 

C..l\PITutO I 

HISTORI..11 DE LA EXODONCI..11 

En el siglo XIII antes de J.C. viv16 Esculnpio, -

m~d1oo griego, que di6 origen a lu cirugía dental. De 

su ~poca se conocen los primeros instrumentos destina­

dos a la extr·acc16n de los dientes. Estos eran precis,¡ 

mente de su 1nvenc16n, se les lllllllÓ "0dontogogo11 , este 

se utilizaba para l.os dientes. completos y el denominado: 

11 Rizagra" que era destinado, a las raíces, estos dos --
1 • 

instrumentos estaban hechos de plomo. 

En su obra Hipocrátes (460 aBos antes de J.C.), t\i 

bla de las enfermedades de los dientes, y dice que és-­

tos son de gran valor en la pronunciaci6n de las pala-­

bras, adem~s hace notar, que en caso de dolor dental,si 

los dientes se mueven y están enfermos deben ser extraj 

dos. Si en caso contrario, estos se encuentran sanos, -

pero existe dolor deben ser cauterizados. 

Por lo cual, se supone que H1p6crates, suponía a -

. la extracci6n de .los dientes como una operac16n fácil. ·· : ' . ~. ' 

Aristóteles (361+ años .antes de J.C ~), .. habla tam.;;...;._ 
' . -- ·~ . ' . ' ' . ,;, '' ' ' . . ... 

1 
1 
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trumento llamado 11 0dontagra", formado por dos palnn-­

cas que actuan en sentido contrario¡ afirmando que con 

este instrumento era f~cil movilizar el diente, al 

cual con la mano se podría extraer despu6a sin dificuJ. 

tad, afirma tambi~n que el hombre tenía un número ma-­

yor de dientes que la mujer. 

La siadesmotomia previa a la extraoci6n, para evi 

tar fractura 6sea, fueron descritas por Cornelio Celsus, 

a principio de la era cristiana. 

Her6filo y Erasistrato, relataron en sus obras, -

la muerte de varias personas, debidas a la extracci6n 

de un diente. Considerando Erasistrato la extracci6n -

dentaria, como una operaci6n peligrosa. 

Galeno (130 años antes de J,C.), consideraba tam-­

btén la extracci6n dentaria, como peligrosa y para com­

batir la odontología, aconsejaba una terapéutica más si 

esta llegaba n fracasar consideraba necesario eliminar 

el diente. 

Pnblo de Egina (600 años antes de J .e.), aconseja­

ba desprender la encía lo más profundo posible, .Para -­

después con unas pinzas denominadas 11 Acantábolos" ex•-
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El autor árabe, A.bulcasis (1050 años antes de J.C.) 

describe abscesos de origen dentario y su tratamiento -

cauteriz~ndoJ,.os. 

Hablando de extracciones dentarias, dice que era -

necesario conservar los dientes, "por ser estos 6rganos 

muy nobles". 

·Indicaba una dcnica pa1·u. ~a ext:racci6n dentaria, 

que es como sigues colocar al paciente entre las rodi-­

llas del operador con un par de f6rceps extraer el dieA 

te, cuidando de no fracturarlo, pues este ocasionaría -

al paciente muchos padecimientos. 

Los instrumentos que describe y usaba Abulcasis -­

son muy imperfectos. Habla tambi~n de extracci6n de rai 

ces y fragmento de maxilar. 

J\rculanus (año 1484), da las tres siguientes indi­

caciones para saber cuando extraer un diente. 

l.- Si el dolor no se puede combatir por otros m& 

dios. 

2.- Si hay peligro de que la enfermedad del diente 

aumente o amenace la salud de los dientes vec,1 

(año 1550)' menciona la reinlplant..--:. 
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oi6n dentaria y dedica un capítulo a las fracturas del 

maxilar inferior. 

Entre los instrumentos que empleaba están los de­

nominados "Pelicanos" y el Pousso1r11 , botador como los 

nuestros. 

Fabricius de Acquapendente (afio 1570), clasifica 

los inst.rumentos que se emplean en la extracc16n dent.1 

ria, en nueve clases. Les dá nombres especiales, según 

su semejanza con la boca o el pico de ciertos animales. 

El padre de la Odontología, el fundador de l&. 

Odontología cientifica moderna, Piar Fauchard, con su 

obra ''Le Chirurgien Dentista" (1728) inici6 una nueva 

era en la historia del arte dental. Chard describe tam 

bién algunos instrumentos para extracciones dentarias 

de los cuales se adjudica su invención, más éstos no -

ofre.cen much~ diferencia con los ya conocidos en esa -

época. 

En 185~ se invent6 el f6rceps con un modelo espe­

cial para cada diente por el dentista inglés John To-­

mes. El mérito de este invento consiste en que los mo.t 

dientes se adaptan.perfectamente al cuello del diente. 

Llegando por Último a la época actual en que, WJ.D · · 
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ter describe 24 instrumentos destinados a cortar hueso 

llamados 11 0sts6tomos 11 y 28 destinados a levantar los -

dientes, a los que llama elevadores, que corresponden 

a los r6rceps de igual nuturaleza. 
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CAPITULO II 

DEFINICION DE EXODONCIA Y ABULCION 

. Etimol6gicamente la palabra 11 EXODONCIA" se forma 

de la raiz griega 11 EX0 11 que significa fuera y 11 0DONT011 

dientes, es decir, dientes fuera. 

La Exodoncia es la rama de la Odontología que se 

ocupa de la abulci6n de los 6rganos dentarios. 

Definici6n de Abulci6n o Extracc16n: Es la opera­

ci6n que tiene por objeto dejar de su o sus alveolos a 

las raíces de las piezas dentarias. 

Hay tres requisitos para la abulci6n o extracci6n: 

l.- Extracci6n total de las raíces de los dientes 

por extraer. 

2.- Traumatizar lo menos posible tanto los tejidos 

blandos como los tejidos duros, que se encuen­

tra en continuidad al diente. 

1·- Evitár todo dolor inútil tanto antes como des-. 

P'llés d,e la extracci6n. · 
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CAPITULO III 

MAXILAR SUPERIOR.- Hueso par, d~s caras, 4 bordes. 

Pos ic 1_6n: El borde alveolar, hacia abuj os au concavidad 

hao: a adentro: el borde delgado, el mas la:t•go del' hueso •. 

CARA INTERNA,- Presenta huela abajo la ap6fis1s p~ 

latina que se articula con la del lado opuesto para ro~ 

mar la b6veda palatina, el borde posterior de esta ap6-

fisis se articula con la l~ina horizontal del palatino. 

CARA EXTERNA.- Presenta unu elevaci6n de rorma p1:.. 

rámide triangular, llamadá·ap6fisis piramidal, toraa -~ 

que representa la del seno maxilar. El vértice rugoso -

ap6fisis piramidal se articula con el hueso malar. El -

borde inferior de esta pirámide se dirige hacia la pri­

mera o segunda molar. El bor<le posterior concurre a la 

formaci6n de la hendidura esfenomaxilar. 

Las tres caras y los tro~ bordes de esta pirámide 

se continuan directamente con las tres caras y los tres 

_bordes del huesoma'.ar. La cara superior, suelo de.la 

. 6rbita, forma .la pared superior del ala del seno max1.;.;.:.. 

lal';pre~~ntfl' ei' canal auborbitario, atraviesa el bol'd8> 
.,.,., 
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anterior de la pir~mid~ y se abre en la cara anterior 

de un orificio, agujero suborbitario (nervio sub-maxi­

lar, arteria sub-orbitaria). El conducto anterior, si­

tuado en la pared anterior del seno (nervio dentario a.n 

terior) se abre por arriba en el conducto suborbitar10. 

La fosa canina y pterigo maxilar constituye la pared -­

posterior del seno en ella se ven conductos posteriores 

y las ramas de la arteria alveolar. 

BORDE ANIEfiIOR.- Ofrece de abajo a arriba; la p&J.: 

te anterior de la ap6fisis palatina; la espina nasal -

anterior, un borde c6ncavo.hacia adentro que contribu­

ye a la formaci6n de la abertura anterior de las fosas 

nasales, el borde anterior de la ap6f1sis ascendente. 

Esta ap6fisis tiene la forma de una pirámide triangu-­

lar cuyo vértice se. articula con el frontal; tiene una 

cara posterior c6ncava que forma el conducto nasal. 

BORDE POSTERIOR,-Redondeado y grueso, su mitad S.Ji 

perior forma la pared de la fosa pterigo maxilar, su -

mitad inferior se articula, con el palatino. 

BORpE ::gJPERIOR.- Pres~nta de adelante á atr's t él 
j 

' ' 

~.Srt.1.c~. o:rug9so_ .. de ~.'a ap6fis1s ~~c~ndente·¡.··la. extre~'id.8~. \, 
: . -- ·,_., . . .' ,· ' .·, . ; .· .. ::::·:< 

superior del conducto 'nasa;:~ ru~os1dades que se artifu,.;> 
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lnn con el unguis y por detr~~ con el etmoides. 

BORDE ¡NFEftIOR.- Está provisto de cavidades o al-

veolos. 

l -

l::l.!lXILAR INFERIOfi.- Hueso impar, 1 cuerpo, 2 ramas. 

Qwu:.n,g.- 2 curas, lt brodes, 

Cara ant~ri,Qt•"'." Presenta en la linea media la 

sínfisis mentonia, punto de soldadura de las dos mita­

des del hueso: de cada lado y cerca del borde inferior, 

el tubérculo mentoniano, del que parte una linea que se 

dirige oblicuamente hasta la ap6fis1s coronoides, es la 

línea oblicua externa. La poroi6n alveolar que est' -­

por encima de esta linea, está recubierta por la encía 

y presenta el agujero mentoniano (nervios y vasos ment~ 

nianos) por debajo de esta línea, esta cara es ligeTa--

mente rugosa pura inserciones musculares. 

CA'ftA f0STf1RIOR.- En la línea media presenta cuatro 

pequeños tub6rculos irregulares; son las ap6fisis geni. 

Las inferiores son los ~úsculos geniohioideos, y las su­

periores, para los genioglosos. La linea oblicua inter­

na o miloioidea se extiende d~ la parte inferior de la -
' 

ap6fis1s geni a la ap6fisis coronoide; da 1nseroi6n al ~ 

miloiÓi.deo. · . Por ehcima de. esta linea,. cerca de la l{n!!)a' 
•," .. ~; 
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media •. 

Toda la parte situada por encima de la l!nea m1lo.1 

oidea est~ recubierta por las encías; por debujo de 

ella se ve la fosn suhrnuxilar, que aloja esta glándula. 

El borde inferior, ofrooe cerca de la línea media, la -­

fosa digástr:tca para .. el músculo digástrico. 

El borde superior pr~senta los alvéolos dentarios. 

~·- 2 curas, 4 bordes. La cara externa, da in-­

serci6n al 11acetero, _la cara. interna ofrece el agujero - · .. 

del conducto dentario (nervios 'Y' va~os dentarios inferi,g .· 

res), la espina de Spyx, situada en el borde de este orJ, 

ficio, y el surco miloioideo (nervio milonioideo). El 

borde inferior, se continua con el cuerpo de hueso. 
1 

El borde superior presenta la escotadura sigmoidea; por 

delante de esta, la ap6fisis coronoide delgada y triang¡¡. 

lar, por inseroi6n del temporal, por detrás, el c6ndilo 

que se articula con el temporal, dirigido atras y aden-­

tro y unidos a la rama por medio del cuello en el que se 

inserta el._· ligamento externo de 111 articulac i6n por fue­

ra y pterigoideo externo por dentro. El borde anterior -

formado por la ap6fisis co;ronoides, se divide en dos la~;.,, 

b.1os ·qtie ~e .cont~?lUan con ~a linea .oplicua externa 8' in.;. 
. - ! 

..... ·' 
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terna del hueso. El borde posterior se relaciona con 

la par6tida. 

El maxilar inferior o mandibula tiene en su espe­

sor el conducto denturio que se continua hasta lt1 linea 

media y ofrece en su trayecto una abertura, agujero maJl 

toniano. Contiene ol nervio y los vasos dentarios inf'.a 

riores. 

Mysgytos HASTICADOR,ES 

MASETERO,- Inserción; bord~ inferior y cara interna del 

arco sigomático, dos tercios inferiores de la cara ex-­

terna de la rama del maxilar inferior. 

Relaciones.- Cubre la rama del maxilar y el tend6n 

del temporal, está cubierta por la arteria transversal 

de la cara el conucto de Stenon, el nervio facial. La 

parte anterior de la par6tida, el músculo cutáneo y la -

piel. 

Agci6n.- El elevador de la mandibula. 

TEMPOfi~l¿,_~- Inserci6n: dos tercios superiores de la fosa 

temporal y cara profunda de la aponeurosis temporal; 

ap6fis1s coronoides del maxilar inferior. 

, Rglag1oue,~·- Estd cubierta por la 
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po~al, cubre a los huesos, nervios y vasos temporales 

profundos· 

~oneuro9\~ ~muorul.- Tiene la misma forma de la 

fosa temporal por arribu,se inserta en la línea curva 

inferior del temporal, por abajo en el borde superior 

del arco sigomátioo, unidas por arriba, se divide en -­

dos hojas, la hoja superficial que inserta en el labio 

externo del borde superior del arco sigom~tico; o la -

profunda se pierde en la cara interna de este hueso. 

PTERIGOIDEO INTERNO!-

Insercioness Fosa pterigo1dea, mitad inferior de -

la cara interna de la rama, gel maxilar inferior. 

gelacionesa- Por dentro, faringe y peristafilino 

externo; por fuera pterigodeo externo, maxilar inferior 

vasos y nervios dentarios. 

Aqci6n.- Elevador de la mandÍbUla. La contracc16n 

alternativa do los dos pterigoideos internos concurre a 

los movimientos de diduec16n. 

l!!...,ERIGOIDEO Ep).TERNO.-

Inserciones: cara externa de la ap6f1s is pterigoi- .· 

dea y mitad inferior del ala menor del esfenoides por --· . . . . . . 

dos fascículos, cara interna d,el cuello del .c6ndilo; y iqi)·' 

rr1sco, interauricular. 
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Reláciones~- Por abajo, p~erigoideo interno, vasos 

y venas y nervios dentarios; por arriba, base del ora-

neo. 

AcQi6n.- Los dos músculos ptorigoideos externo di­

rige hacia adelante del c6ndilo dol maxilur. Su contr~ 

oi6n alternativa coneurre a los movimientos de d1rrec-­

ci6n. 

ARTERIA MA~ILAR INTEBNA.-Nace de la car6t1da externa, -

va del cuello del cóndilo del maxilar al fondo de la r~ 

sa pterigomaxilar. Es flexuosa y pasa entre los dos fA 

scículos del pterlgoideo externo. 

R§ma~: Una terminal, la esfenopalatina, catorce c~ 

laterales, cinco ascendentes; timp,nica, temporales an­

teriores y posteriores y meningeas media y menor; cinco 

descendentes; palatina superior, dentaria inferior, l:u-­

cal, maseterina y pterigoideo; dos anteriores; alveolar 
¡ 

y sub-orbitaria; dos posteriores; vidiana y pterigopala­

tina. 

1.- La esfenopalatina, penetra en las fosas nasa- .. 

les· por el agujar.o esfenopalatino Y' se bifurca, 

el ramo el ramo int.erno distribuye ,en la mucos&.Y 
... ' ... ,. - .1· • '.". - ·. ··: ·. . --- '.'_- -

del tabique y se d1r1ge, hacia ·abajo y ,aci.!1~1ítf,,r}. 
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el conducto palatino anterior, para anastomo-. 

sarse en la b6veda palutina su:¡:erior al ramo 

externo se ramifica en la mucosa de los corr\il 

tes y de los meatos donde se anastomosa con -

las etmoides. 

2.- La timpánica muy delgada, atraviesa la fisura 

de glasser (mucosa de la caja del t!mpano, mea 

brana del mismo). 

3 •- La temporal profu!1da anterior va al n111scu1o -­

temporal,.. 

4.- La temporªl profunda posterior se comporta del 

mismo modo. 

~.-La meningea medla,_pasa por el agujero redondo 

menor. Está situa~o ent~e la duramadre y los -

huesos y se coloca en los surcos del parietal 

y occipital. 

6.- La palatina superior corre el conducto palati­

no posterior, se ~istribuye_por el alveolo del 

paladar en la mucosa y en los huesos de la bó­

veda palatina. 

7 •. - La m~ningea m_enor, penetra por<el agujero oval •. 
' ' • •• _. "' ' • ,_ -.,-,.... • ' •• • • •< 

.. 8.- La dentaria inferior, va por. el conduc.to dent.A 



(l?) 

rio del maxilar inferior, dando ramas a aada 

raiz d~ntaria, al pterigoideo oseo y al pe-­

riostio. Suministra una rama mentoniana que 

sale por el agujero mentoniano y que se pie~ 

de en el labio inferior. 

9.- La bucal va al espesor de l~ mejilla • 

. 10.- La mesenterin.a va al músculo masetero. 

11.- La pterigoidea se. distribuye por los músculos 

de este l_lombre. 

12.- La alveolar va al borde posterior del maxilar 

superior. Algunas de sus ramas penetra sn sl 

espesor del hueso y se distribuye por la mu-
' 

cosa del seno maxilar y por las raices de -­

los molares. 

13.- Lu sub-orbitaria penetra por el conducto del 

mismo nombre y termina en numerosas ramas -

que se distribuyen en la mejilla y en el l~ 

bio superior. En su trayecto de una ramita 

dentaria que desciende por un pequeño con--

dueto escabado en el espésor del maxilar. -
.. - ' ··' .- ' : ' 

Esta.: rama va a las .raices de los inciáivoS. 

. y caninos correspondient~s ,al o~r\liucto il~~2 
.. 

¡. 
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sal • 

. 1~.- La vidiana, muy pequeña, atraviesa de adelan­

te a ntras el agujero vidiano. 

15.- La pterigopalatina o faringea superior, pa­

sa por el agujero pterigopulatino y se dis­

tribuye por la mucosa de la parte superior -

de la f ur ~.nge. 

NERVIO FACIAL,- (Nervio Motor) 

Es un nervio mixto, cpmpuesto de una raiz motora, 

desti~ada a los músculos cutáneos de la cabeza '1 del .:. 

cuello, que es el facial pr:opian:i~nte dicho, y de uiw; -

raiz sensitiva que enerva la mucosa de la lengua, las 

gl~ndulas submaxilar y sublingual y constituyen el ne~ 

v 10 intermediario de Wrisberg. 
( 

.Q.t..1.i!Ul~·- La raiz motora del facial nace del 

núcleo del facial, situado entre la raiz del motor -­

ocular externo por dentro y las fibras nacidas del nu­

cleo de origen se dirigen hacia atr's y adentro para -

doblarse hacia afuera, y rodear el núcleo del motor -­

ocular ex~erno en el piso d.el cuarto ventrículo, el .nJ. 

vel .de la eminenci.a teres.,. Se aproxima. entonces alá~· 

· l!pea media de. la .. que se a·¡>artan d~spli.és .de· Un l.'ecorri.~"; 
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do de dos a tres milímetros para dirigirse, hacia ade­

lante y afuera a salir por el bulbo protuberencial. 

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio 

genicu:l.ado situado a nivel de la primera curvatura ya­

terpetrosa del focial, las fibras que emanan del gan-­

gl io forman un haz que aco~pañan al facial motor y - -

constituye el intermediario de Wrisberg. Se introduce 

en el neuroeje al nivel del surco bulboprotuberancial, 

entre el facial motor por delante y el auditivo. por d,A 

tras, terminando en la parte superior del nucleo del -

haz solitario. 

Q_ti¡en Aparente.- El nefvio se desprende del bul­

bo protuberancial y de sus dos 1'.a!ces, se dirigen ha-­

cia adelante y arriba para introducirse en el conducto 

auditivo interno. Alcanza luego el acueducto de falo­

pio, a todo lo largo del cual corre por lo que prefien~ 

ta, como el, dos codos y tres segmentos. 

Ramas termlnql§s.- La rama superior o temporofa-­

cial, recibe el nivel de la par6tida una anastomosis -

importante" del auriculotemporal,, se dirige haci.a arri­

ba y hacia adelante y forma con, las ramas 
. ' 

el plexos\lb~párotideó. De este plexo 
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temporales para los músculos auriculares, anteriores, 

ruaas fro~tales para el superficial y el frontal; ra­

mas orbitarias para el orvicular de los p~rpados y el 

piramidal; ramas aub-orbitarias o nasales parn los 

músculos sigomaticos mayor y menor, y el elevudor co­

mun del ala de la nariz y de~ labio superior, el el~ 

vador propio del labio superior, el canino, el trans­

versal de la nariz, y ramas bucaies superiores para -

el businador, orvicular de los labios y m1rt11'ol"!lle. 

La rama inferior o servicofacial, se dirige ha-­

cia abajo y adelante, recibe una anastomosis bastante 

importante del nervio auricular, rama del plexo servi 

cal y se dirige en diferentes clases de ramas; ramas 

mentonianns para los músculos da la borla mentoniana, 

triangular de los labios y cuadrado de la barba, y r.ll 

mas servicules que se distribuyen por la cara profun­

da del cutaneo del cuello. 

Hsmas QOl§terg¡e~.- Diez, las cinco primeras na-­

cen en el acueducto de falppio, las otras cinco nacen 

por debajo del agujero del,cuel~o. 

l.- El petroso superflcial,mayor, procedentedel,­

vértice' del ganglio, atraviesá, el hiat~s ,de}~ 
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falopio, pasa ens~guida por un pequeño aguje­

ro rasgado anterior,·. donde se reune con un r,i 

mo del gran simpatico, procedente del plexo -

parotideo para forma~ con el nervio vidiano. 

Termina.en el ganglio oofonopalatino. 

2.- El petras() superficial menor, parte del ganglio 

geniculado, sale también por el hiatus de f al~ 
1 • . 

pio, pasa enseguida por un pequeño agujero ei 

pecial no constan~e, situado al. lado del agu­

jero oval, y se dirige al ganglip 6ptico. 

3 .- El nervio del músculo dol estribo es un peque­

fio ramo que nace del faoial en la porci6n des-­

cend,,ente del acueducto de falopio. atraviesa 1.n 

mediatamente la pared de la pirámide para dis-­

tribu!rse en el nucleo del estribo. 

4.- La anastomosis del neumogástrico, está formada 

por un pequeño ramo nervioso que nace del fa-­

cial y se une a otro ramo procedente del neU111.S2 

gástrico para formar el nervio, de la fosa yu-

gular. r-. 

La cuerd~ dél' tfinp~no ~arte del fácial, un, p,o"'.' ¡,, 

delante~d~'..~l.l s~liµa ~el ' · ' ,, 
: .. • 
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falopi9 y atraviesa un conducto particular p~ 

ra colocarse, en la cara interna, la membrana 

del tímpano, a este nivel describe una curva 

concavidad inferior y sale de la cavidad del 

y!mpano, se dirige en seguida al lingual. 

6.- L~ anastomosis del glosornr!ngeo es un peque­

ño ramo q~e se dirige, por debajo del ganglio 

de Andreson, al glosofaringeo. 

7 .- El ramo del digastrico se des taca del trono o 

del facial inmegiat~ente por debajo del agu­

jero estilomastoideo y se dirige al vientre -

posterior del digastricQ. 

8.- El ram9 de estilohioideo, se comporta del mil 

mo modo y se distribuye en el músculo de su -

nombre. 
• 1 

9.- El ramo del estilogloso y del gloso estafil1-

no nace al mismo·nivel aproximadamente y se -­

dirige hacia adelante a los músculos del mismo 

nombre. 

10.- El nervio auricular posterior, se destaca del 
. . . 

facial por debajo d'él ~gujero estilomastoideo 

y se dirlg~ hao 1~ a tras, cursando la 
1 . 
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terna de la ap6f isis mastoidea. Despu&s se dJ. 

vide en varios ramos en el músculo occipital 

y en los auriculares posterior y s~~rior. 

1 

BEfiYlº TRIGEMINO.- (5c pnr) 

Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad -

de la car~, orbita y fosas y lleva las 1ns1tao1ones ~ 

toras a los músculos masticadores. 

Ori¡en Be.il.·- Las fibras sensitivas tienen su or! 

gen en el ganglio de Gasser, de donde parten las que -

contribuyen la raiz sensitiva, las cuales penetran en 

. el neuroeje por la cara anteroinferior de la protubera,n 

cia anular. 

El ganglio de Gasser, de forma semianular, aplat\i 

do tanto de arriba como de, abajo, estd contenido en un 

desdoblamiento de la duramadre y situado en la fosa de 

Gasser. En el piso de la fosa cerebral media. 

JimD.as terminal§~·- del ganglio de Gasser, se des­

prenden las tres grandes ramas de ~ste nervio. 

1.- El nervio oftálmico. 

2.- El. nervio maxilar· superior. 

·· 3.- E¡ nervio maxilar inferior. 
t-

r.' .. • 
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NEJ\VIO OFTALM¡co.- Este.nervia es enteramente sensiti­

vo, se introduce en la 6rb1ta de la hendidurn esfenoi­

dal y una vez en ella se divide en tres ramas. 

1.- Nervio Lagrimal, que da ramus a la conjuntiva 

oculur, i~erva una pe~uefio zona de piel en el 

ángulo del.ojo y la gl4ndula la.gr iínal. 

2.- Nervio nasosiliarquesigue un tra;reoto hacia 

la linea med1~ y va a inervar la. mucosa de la 

porc16n anter()superior de las rosas .nasales,-
; 

la piel del dorso dé la nariz y del ángú.lo 1.1¡·: 
terno del ojo. 

3·- Nervio frontal.- el cual corre inmediatamente 

debajo del techo de la 6rbita, dividi~ndose -

luego en f:rontal externo e interno que inerva 

la piel del parapado superior y de la regi6n -

frontal hasta el cuero cabelludo. 

JERV!O MAXILJIR S'QPEBIOR.- Este· .nervio es puramente se.n 

s1tivo, atraviesa el agujero redondo mayor para luego · 

. penetrar en la fosa pterigomaxUar en donde se divide, 

;, entre sus ramas podenios enntil1'ler~r·1 

.. ;l•-:.· En,e~>nerv10· orbital"iO' q:ue;.entra. en.·la 6~b;{:. 
. ta, a · trav&s de :1a h.eruUcl~~íf esf¿nomaxllar 

. . - l'";' . 
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s~ dirige hacia &delunte peg~do a la pared e~ 

terna de ésta, para luego, dar dos ramas .que 

inerva la piel de la porc16n anterior de la -

cien y las cercaan!aa del ngulo externo del -

ojo. 

2.- Las ramas nasale,sposteriores, que inerva la - .. 

porc16n de las f!lUcOsas nasales. Una de estas 

ramas, el nervio na3opalatino, se dirige ·ha-• 

c1a adelante y abaje;> en el septumpara lÚego, 

a travh d~l _agujero inc1¡a1vo, dividirse e --. 

inervar la_ porci6n anterior del paladar duro. 

Y la regi6n ady~cente de la encía. 

3.- El nerv+o palatino anterior, que atraviesa el 

conducto palatino posterior, dando ramas a la 

mucosa del paladar duro y la porci6n palatina 

de la enc!a. 

4.~ El nervio infraorbite.rio, cont1nuaci6n directa 
: '·! 

del nervio maxilkir s~perior. · Despu~s de atra­

vesar la hendidura esfen()maxilar, corre en el 

p1.so, de,la 6rbita :formando los nervios alveo-­

lares; de, la mand{p~a superior 'Y:de la· ,ench',; ) 
. ..- ·~ :.. . . . ··.· . ~ . .. ' . . . . . ' .. . .. " .. ·. . . . <\:" 

p~ra ,luego a t.~av~s del agujero intrarobitarto:;i, 
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y dar ramas a la piel situada entre la hendi­

dura palpebral y las ventanas nasales. 

NERVIO MAXILAª INF-sRIOll·- El nervio maxilar inferior -

es un nervio miXto con predominnncia sensitiva,anle -­

del craneo a trav~s del agujero oval y llega a la fosa 

intrat~mporal donde da su primera rama motora pura los 

músculos masticadores y una.rama sensitiva el norvio -

bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por la cara -

externa del músculo busina~,or, ~l cual atraviesa con -

numerosas ramas que van a .. 1nervar la encía comprendida 

en el segundo molar y el segundo premolar. Luego el 

nervio maxilar inferior se divide en las siguientes r~ 

mas: 

l.- El nervio Auriculo que está en un principio -

localizado por dentro del cuello del c6ndilo 

del maxilar inferior y luego se dirige hacia -

arriba para seguir por delante del conducto a~ 

ditivo externo e inerva la piel de la cien, 

conducto auditivo externo y pa.rte de la concha .. 

2.- El. nervio lingual, c¡ue al principio s,e dirige 

hacn.a ab~jo entre la rama del maxilar 
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y el músculo ~ter1goideo interno para luego, 

despu6s de doblarse en un aroo convexo haoia 

abajo y atrás, penetra en ln lengua desde 

abajo e inorva su porci6n corporal. 

-~·- El nervio nlveolnr inferior, que oorre al 

principio pegado detrás del nervio lingual y 

luego se introduce en el orificio del cond~ 

to dental inferior para seguir en el conduc­

to dentral inferior. 

Una rama colateral, el. nervio mentoniano sale ·a "" 
. . . 

través del aguJero mentonia.no para inervar la piel del 

labio inferior del mentan. 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA.-

La elaboraci6n de la Historia Clínica, en el con­

sultorio, es de mucha importancia, ya que por este me-­

dio, se estudiará al paciente pura conocer el estado -­

del mismo. 

Para la elaboraci6n de ésta, no es necesario de un 

local especial, s1 el material, y elmaterial necesario 

se limita a una b~scula, estetoscopio y bauman6metro. 

a).- La báscula, que servirá para saber peso y ta-: . · 
' '• 

lla del paciente, para poder administrar y ·d.,g 

sificar tanto anestésicos como medicamentos. 

b).- El e~tetoscopio y bauman6metro, nos sirve p~ 

ra corroborar l.a presi6n arterial del pacieJ¡ 

te en esos instantes. 

La Historia Clínica, la dividimos ens Datos Gene­

rales y Datos Patológicos •. 

1.- Datos Generales: 

Nombre, Edad, Peso, Talla, Ocupa.oi6n, Estado 01.;;.-. 

vil, Origen y Direcci6n Dentro de este grupo, el ~~1 .. ~ 

gen puede .tener import~cia para oi-ientar ..• el.: : 

Jiagn6~tico, hacén~ospeahar·o1ertas enfermedades.c~n 
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predominio rectal. 

Con respecto nuestro medio es de utilidad oonooer 

las enfermedades más frec~entes de determinadas rgio-­

nes del país, Por ejemplo, en lugares donde se estan­

ca el ªgua, ya sean rlos o lagunas es frecuente el pa­

ludlsmo. El Estado Civil es el origen en muchas ooasi,g 

nes d.e ~onfliotos emocionales. La Ocupaoi6n, _porque -
' 

hay algunos padecimientos ocupacionales como el Satur­

nismo, anemia aplástica. 

2.- Antecedentes. 

Son una parte muy import~nte de la historia. Fre-­

cuentemente proporciona una explicac16n más fiel del e4 

tado real del enfermo, que1 el mismo pa.dec imiento ao--­

tual, los antecedent~s tanto familiares como persona-­

les, son la mejor biografía patol6gica del individuo, -

facilitan el diagn6stico y permiten preveer la evolu--­

c ~6n y la respuesta del tratamiento. 

a).- Antecedentes familiares hereditario.- Los an- · 

tecedentes que más interesan son los que tie-
. . .. ,_ 

nen un caracter hered~tario.bien.demostrado.­

o los que traducen una tendencia f&In111ar.' dé..:: . 

• i'inida .. a un "9ierto tipo de patología• 
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La diabetes Mellitus, es una de las enfermedades 

hereditarias más importantes, por su frecuencia y por 

sus lesiones bucales y dentarias que son muy precoces. 

Las enfermedades hemorrag!paras con sus caracter!sti-­

cas peculiares de transmis16n CHemofil ia), por el rie.1, 

go de sangrado tienen un interés especial, Tambitfo es · 

necesario investigar la obesidad y el grupo de padeci­

mientos cardiovasculures en forma sist,mioa. 

b) .- Antecedentes personales patológicos•- HG\y t¡tie 

obtener una enumeraci6n r~pida de las enfermedades pa­

decidas durante toda la vida del paciente de las 1nte~ 

venciones quirúrgicas a las que ha sido sometido y de 

la sensibilidad a alimentos o medicamentos por ejemplos 

Penic il lna. 

Destacan los hábitos de nutrioi6n y la historia ~ 

obst~tricn en caso de paciente femenino. 

3.- Padecimiento actual: 

En los casos en que exista una en!ermedad en evo-

lución (C&rdlopatía, diabetes, infecci6n crónica etc.) 

En el momento de la consulta deºodontologia es indis-~/ 

pensélble obtener un pequeño ;r:-eswnenº a Clue incl~a '~n:-·:'.i: 
:· ._ !·, .·. ·, 

el tratamiento y. lo~ medicamentos que este tomando_ aÓ~i,'. 
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tualmente. 

~.- Interrogatorio por aparatos. 

a).- Aparato digestivo. ta degluci6n es satisfac­

toria, existe dolor hipogástrico, náuseas, v6m1to, se~ 

sno í6n de distens iÓn o plenitud chapaleo (est6mugo). 

Crecimiento anormal, anorexia, fatl~a, dolor abdominal · 

bajo, sangrado en heces. 

b) .- Aparato. cardiovascular.- Hay disnea en decú­

bito o de esfuerzo? Edema, dolor precordial, opres16n, 

palpitación, cianosis, existe cefalea, vértigo con los· 

cambios de posición, hiper~ens16n. 

c).- Aparato Respirato~io.- Hay tos, con o sin -­

expectoraci6n, por accesos o tosiduras, con o sin do-­

lor toráxico? Existe disnea de esfuerzo, cianosis. Se 

acompañan estos datos de síntomas generales: Fiebre, -

pérdida de peso, cuando hay estadios catarrales de las 

vías renpiratorias, es preferible diferir las operacis2 

nes quirúrgicas. 

d).- Sistema nervioso.- Este examen incluye cali­

dad de la inteligencia, fen6menos nerv.iosos, reflejos, · 

. Pf:lrálisis, dolores, temblores, convu1s1ones, ce:f~al..,- ·•·.• 

gia, ·trastornos de. ~ens,aci6n del habla y d,e los s.enti~ }~" 
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dos es pee iales. 

Existe disminuc16n de la memoria, de la orienta-­

ci6n, de la ideaci6n y de la c9ordinnci6n? Se conside­

ra una persona nerviosa? Cuando observamos los músculos 

maceteros si están en tens16n y si aprieta los dientes. 

e).- Sistema End6crtno.- Hay datos de Diabetes .QO 

1101 Poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. 

Hipertiroidismo, Diarrea, Temblor digital, Temper~ 

mento más excitado, intolerancia .al calor, el coraz6n -

late más aprisa, hiperhidrosis, (Sucan mucho las manos) 

f).- Sistema Hematopoyético.- Existe Anemia, ast.st 

nia, palidez, palpitaciones?. Existe sangrado anormal, 

epistaxis, gingiborragias, sangrado prolongado de ~er1 

das? Este ~rupo de preguntas permite identificar las -

anemias y las enfermedades hemorragíparas que son las 

que más interesan al Odont6logo~ 

EXAMEN BUCA~.- El Profesionista debe acostumbrar­

se a llevar un examen bucal completo y minucioso. No -

s6lo debe examinar si existe caries o no; sino que de­

be ver los tejidos bucales y juzgar cu.idadosamente lo 

que ve; interpretando todo~ .los datos c'orrectam~nte y -
. . ... .'•' .... ,' 

rel.aotonando .todos los s!ntomas :¡ signos '3n 1'unoi6n d~~> 

todo el organismo. 



CAPITULO V 

ªSTUDIO RADIOtnlA"PIOn 

La ¡mportancia de la radio«raf!a en el tra\a-~ 

miento odontológico, son de suma importancia, por -

medio de estas el cirujano den1ieta,localiza acci--

dentes tales oomo;fracturas de la mandibula,perfor! 

ci6n del seno maxilar la direcoi6n y pocici6n de lla• 
raíces de los diente a, dientes inolt&idos etc •. 

Bata permite planear la intervenci6n intelige!l 

temente antes de e:tectuarla,puea esto c1a resultado .;,. 

menos traumatiano de loe tegidos,nos '}>ennlte &horrar 

tiempo operatorio,hay menos probabilidad de infec--

'ci6n post-operatoria con mejor cicatrizaoi6n y poco 

dolor despues de dicha intervenci6n. · 

A Yec~s es necesario radiografía extrabucales, 

a fin. de vi.sualizar por completo los terceros mol.­

res retenidoe,a parte de las radiograf!as intrabuca,¡ 
. . . 

'l!~bién .lae radiograf!as oo.luaales son necesarias pa 
- . - - '', .. ' . . .. ; -

. --r~ ~udar á io~al.izar diE!~tes no eru.p~ionad:a 



Sin importar el tiempo en que fueron extraidaa 

las piezas,se tomar4n radiograf!ae en estas zonaa -

desdentadas, tanto del maxilar superior como del inf!. 

rior. 

Deecubriendoae oon estas radiograf!as;muohas ·~ 

ices retenidas,dientes no erupsionados,areau de in~ 

fecci6n. 

Los tejidos de soporte deben examinarse. 

1. - Comprobando se el grosor de la cortical, por b11cal 

y lingual. 

2.- Are-as de exoetosis en raicea dentarias. 

3.- Seneidad de hueso. 

4.- Edad del paciente, es muy importante por la den-

sidad oaea,entre mas anciano sea el paciente será -

mas denso el hueso. 

Oeteoclerosie.- Hueso espomjoso,estan las trabeculae 

aglomeradas,expaciadas o estan juntas que no existen, 

en paciente e con anormal endurecimiento o densidad ..; 
. -: - ' - -· ' ~ 

- maxilar superior e inferior;rio soio se acre~ntá ·di 

manera ~otable ,la dificultad ele la exodoricia,el.n~ _;~> 
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que tambiln se reduce la resistencia a la infecci6n y 

hq al menos a'Preciable posibilidades de oetiomelitie 

post-operatoria localizada. 

Edad del paciente.- En pacientes ancianoa,el ta­

gido oaseo y estructuras dentarias,eon mas fragiles y 

densas.En estos casos ea imposible que la corti_oal •• 

expanda. 

En los pacientes mas jovenes,el tejido oseo ea -

menos denso y la cortical osea expande mas faoilllente 

y el hueso esponjoso se comprime. con facilidad ooapa~,, 

tivamente mayor •. 

Los diente B por lo general eon meno e, frAgile •· 

El fin del estudio radiografico,noe sirve para h,! 

cer el diagnostico. 

Tenemos dos tipos ele radiogr·afiae: Los intraora..­

les y las extraoralee. 

Entre las intraoralee se encuentran las apicales 
y las oluaalee. 

Entre lus extraoraJ.es,tenemos la A.P. (Anteropo.! 
terior). 

P.A. (Poateroanterior) ,lateral,lateral oblicua -' . 
Ortopantogre.ma,Cefalometria,!l'omaogratia y especiales~ 
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CAPITULO VI 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones de la Extracci6n: 

1.- Dientes con caries da ouarto grado. 

2.- Dientes con trastornof::l tmlpares, que producen 

1nfecc16n periapical~ 

3•- Dientes con infección aguda. 

4.- Dientes con movilidad de tercero y cuarto ~rA 

do. 

5·- Dientes remanentes. 

6•- Por tumores benignos o malignos en la cavidad 

bucal. 

7 .- Dientes que comprimen el 'pequeño vasculo ner­

vioso, produciendo necrosis. 

8.- Por traumatismo. 

9·- Dientes supernumer.arios. 

10.- Dientes que ocusionan 1nfecc16n en seno maxi­

lar. 

11.- Protesis y Ortodoncia. 

:· .. :,!'.}, 
Contraindicaciones de la extr~cd16ni 

·,~- ?:~-~:~ . _·,> .... /"~·:,. .. ,·; ... 

dicho no h~f, .una ~bsolÜt~:,co,~train~ 'P:,i· 
~-.... _.,·~~'.·'.'.:(:-'!;' 



dioaoi6n para la extraoci6n pero existen estados fislA 

lógicos y patol6gicos generales, que nos obligan a pr.1 

parar a el paciente para poder efectuar la extracci6n. 

1).- ESTAROS FISIOMOG¡QO~ 

a).- Men.atruaci'6n. 

b) .- Gravidez. 

2) .- ESTADOS PJ\TOLOGJ;CO§ GEtJi!RALES. 

a) Diabetes. 

b) D1scraclas sangu!neas. 

e).- Hemof llla. 

d).- Cardiopatías. 

e).- Neuropat!as. 

r) .- Epilepsia. 

g).- Trastornos mentales, 



CAPITULO VII 

TECN!CA DE BLOQUEO 
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Las técnicas de bloqueo más frecuentes usadas "P.I 

ra el maxilar sure rior". 

a).- Bloqueo infrao.rbitaria. 

b) .- Bloqueo e igom~tioo - o Bloqueo del nervio .al. 

veolar posterior. 

e).- Bloqueo palatino posterior. 

d) .- Bloqueo Palatino anterior. 

e).- La anestesia por infUtraci6n o bloqueo su-'.'" 

praperiostica. 

"Maxilar Inferior" 

a).- Bloqueo mandibular. 

b).- Bloqueo mentoniano. 

BLOQUEO INFRAORBITARIO. 

Se emplea cuando se necesit.a la analgesia de los 

incisivos su¡:eriores, caninos y premolares _o bien, -­

cuando hay alguna de estas piezas. Para este bloqueo "."' 

la referencia principal es,el.agujero.ihfrabrbitario·• 
·. . :. - . . . ' . '.' 

que ªEl: loco.liza por _P~~paci6n ··illll\Eld.1ataJlle,.nte .. abajq~df! 

a un oent-ímetr() 
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del ala de la nariz y a nivel de las pupilus. 

ta punci6n se hace tomando como refere.ncia, mant.a 

niendo un dedo sobre el agujero infraorbitario. Nunca 

debe introducirse la aguja más de 0.7 cm. por el peli­

gro de llegtir a la orbi ta. Debe inyectarse l. 5 a l. 8 -

mm. de soluci6n bloqueador~. 

. . 
BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR O CIGOMATICO POSTEROSUPE-
RIOR. 

Este bloqueo llamado. tambi~n inyecc i6n. cigomática(~'' 

consiste en la infiltraci6n aneat~sica de las ramas -­

del nervio maxilar superior· que junto con las .palati­

nas van a dar la i.nervaci6n de los molares superiores. 

El nervio.alveolar llamado túmbién dental poste-­

rior, hace del nervio maxilar superior y pasa al fora­

men alveolbr, posterior en la cara cigomática de la -­

tuberosidad maxilar, Se toma como referencia el Ú3it1-

mo molar y el borde gingival del molar superior. El f~ 

ramen alveolar se localiza a dos o 'lres cintúnetros 

por encima de .la linea gingival del Último molar. 

Se introduce la aguja a través del repliegue mucoso -
, ' ',,. •-' ' . 

pr~er molar en Ufi ,á?lg~o 
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450 hacia atrds y hacia arriba, hasta que penetre la 

aguja. Debe hacerse la 1mpres1.6n lentamente a ~ste -

nivel. 

B~OQUEO DEL NERVIO PALATINO.-

Este nervio de la sensibilidad de la mitad supe­

rior de la b6veda del paladar Y' d~ la mucos.a de los ,;. 

'· oonductos de la nariz, " 

El bloqueo se realiza cuando el nervio sale del 

;Cpnduct.o palatino po~terior. La referencia de este -- . 

bloqueo l:!s el segundo molar, . Se. introduce la aguja a 

\ln centímetro de la mitad del trayecto entre .la línea 

de la encía y la línea media del paladar, dirigi~ndo­

la hacia arriba y hacia atrás perforando el tejido -­

palatino on el conducto. Se inyecta no más de l mm. -

de la soluci6n bloqueudora. 
¡ 

BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO. 

Para su bloqueo se localiz~ un punto situado a un 

centimetro por encima y detrás de la línea gingival, -

a.obre la l: !nea media y dentrás , del incis 1:vo. Se . .tntro-
' --' -

duce la E.iguja h~sta e~~ontrar. la b6veda del paladar •··1.Q ·• 
:·,e'. . .· 1 - . . ··¡ .. , . : _, -- . ·,·:- .. --.'\,.;>'··'-; :\:.: 
yectándoso en este punto. l_.om_. de soluc16n anésdsfca._ 

i- ..... > ... ,, 
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se emplea para extraQciones dentales de incisivos, 

empleando junto con en bloqueo infraorbitario. 

ANESTESIA POR INFILTRACION O BLOQUEO SUPRAfERIOSTICO 
DEL ilPICE. 

La anestesia por infiltración local se obtiene iJl. 

inyectando la soluoi6n anestésica a través de las mem­
branas mucosas y depostándola sobre el per16stico en -

la proximidad de los ápices de los dientes. Al difun-­

dirse a trav~s del periostio, el anestesico penetra -- ·· 

hasta las fibras nerviosas para bloquear la transmi--­

s ión del dolor. La t~cnica supraperiostica es partic~ 

larmente útil para la anestesia de los dientes maxila­

res, a causa de la estructura porosa del maxilar que -

permite la difus t6n adecuada de la soluci6n. 

~ILAB !Nli'f~BlOB,­

BLOQUEO MANDIBULAR. 

Los puntos de referencia para la inyecci6n son el 

margen anterior <le la rama, ascendente de la mandí.bula, 

linea milohioidea u oblicua interna, el diente canino 

.. Y'. primer premolar del lado opuesto al inyectar, un P'\\D 

to a U:n cent!tnetro de. la superflc1e: trituránte 'de~ ,iti- ·<, 
,,·.·, ,,!,,.:.-



timo molar en el lado a inyectarse y los incisivos -

centrales inferiores. Se coloca el dedo indice en la 

boca y e pulpa el murgen externo del triángulo re-­

trnmolar, se llevu hacia la uña del <ledo, la aguja -­

con lu jeringa descansando en el premolar del lado -­

opuesto, se introduc.e entonces la punta hacia la l{;..­

nea media hacia un cent!metro_por encima de la super• 

ficie triturante del Último molar. So empuja la aguja 

hasta encontrar el hueso,_la punta de la aguja viene 
~\ 

a quedar cerca del agujero dentarlo. Se inyecta en e.:¡' 

te nivol 1.5 a 2 mm. de la soluci6n anestésica. 

El agujero dentario en los ancianos y niños es -

más bajo, se encuentra a nivel de los molares. 

BLOQUEO MENTONillNO. 

Los nervios mentonianos e incisivos son las ra-­

mas terminulen de la porai6n dental del nervio mento­

niano emerge del agujero mentoniano que está situado 

a 2.5 cm. de la linea media, a mitad del trayecto en­

tre el borde superior e inferior de la mandíbula en­

su cara lateral. El canal mentonianose extiende:aba-
- . ' .·:. .· 

jo, adelante y adentro desde el agujero. El nervió . ..;'-;; 
>. :'.. • " • .:_ "· • - • • , _: ~. ·,-7 -~ '; i'.i 

inctsiyo es~· 1a continuación del. dental inf.ériol:t y. i,1¡· ·1 
.. . ,- . ','·: 



ga hasta lu sínfisis para enervar los premolares inta 

riores, perpendicularmente el borde inferior del marj, 

lar inferior. Se m4rca un punto a lo largo de esta li 

nea que está situudo a mitad del trayecto entre el 

borde superior e 1ni'er1or de la mandíbula, el agujero 

mentorüan9 generalmente guarda relaci6n con el &pice;.. 

de uno u otro premolar inferior. Se localiza entonces 

los ápices de los premolares inferiores y rechazando­

la mejilla frente a los premolares u aproximadamente·· 
. . . 

. 10 mro• hacia afuera de la lámina bucal de la mand!bu-

la. Apúntese hacia el ápice del segundo premolar '1 -- .. · 

avance la aguja hasta encontrar ol hueso depositando­

se en este sitio un mililitro de la soluc16n anestés1 

ca. Expl6rese el area con la punta ue la aguja sin -­

restJ.rarlu completamente, hasta que entre en el aguj.§ 

ro inyectandose en este sitio .05 de la solución - -

anestésica. 



CAPITULO VIII 

INSTRUMENTAL DE EXODONCIA 

En términos genorules se emplean cuatro clases -

distintas de instrumentos en exodoncia. 

El muterial con que vamos a anestesiar que cons­

ta de una jeringu, para practicar la 1nyecci6n de sub~ 

tancias químicas, se emplean jeringas de distintos ti 

pos de vidrio o metálicas. 

JERINGAS DE VIDRIO.- Se usan las llamadas jeringas de 

Luer o de tipo Luer constituidas por dos tubos con-­

céntricos, el interior de los cuales actúa como émbo­

lo paru expulsar el liquido a inyectarse. 

JERINGAS MBTALICAS.- Solo vermos las llamadas jerin--

gas slstem~s Carpule, en las jeringas Carpule, la s~ 

lución anestésica se expende en.el comercio en tubos 

de vidrio que actúa como, una parte de la jeringa. El 

émbolo está d&do por un tap6n de goma, de uno de sus • 

extremos, que es impulsado por un tallo metálico •. Con• 

siste la jeringa por .lo tanto, en una parte pasiva.,:-:-:-:,,., 

que es la portaiora. del. tllbo Carpule y .una parte aéti-z,'.'/, 

V'ª·a):'ticuladora con. la pr~er~y movible, .. ~lle impÚl.sa .·.· 
··:.;:: 

":<.· ·,-" 



por presi6n manual el ~mbolo. 

AGUJAS.- En las jeringns Carpule se usan aguj~s metá­

licus, entro lu purte activa y la pasiva hay un glo­

bo de plomo quo obtura el soporte anterior de la je--

r ing¡;. 

El material que d~bemos tener siempre a la mano, 

que consta de un espejo escabador, explorador y una -

pinza de curaoi6n. Y los de$tinados a extraer el die.D 

te. Pinzas para extracci9n o F6rceps y elevadores o -

botadores. Los destino.dos a extraer el hueso que cu-. 

bre o ro4ea total o p~rcialmente el diente. Osteotomo 

de Mead y WLnter, escolapos y fresas. 

ESPEJO.- hste servirá pura localizar la zona de la ex­

tracci6n, los puntos de apoyo, una cosa muy importante 

sobre que puredes afectadas o no afectadas podemos ap~ 

yarnn6, siempre serán sobre las que nos ofrezcan mayor 

i·esl stenc1a. 

EXCJ1Vf\DOR.- Este instrumento nos servirá pa.ra retirar 

cualquier tipo de tejido. que se dep()site despu~s ;48 la , 

extracci6n en el alveolo. 
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que no se ha quedado ningúÍl resto dentario dentro del 

alveolo. 

PINZAS DE CURACION.- Este instrumento es de mucha im~ 

portancta porque con éste podemos retirar francamente 

mayores que pueden encontrarse dentro de la cavidad -

bucal. 

INSTRUMENTOS PilIHi &XTR/~ER EL DIENTE 

· PINZAS DE EXTR11cc10N·.-. Este es_ un instrumento basado 

en el principio de .1 1~ palanca de primer grado, aon .el .·· 

·cual se tana el di~nt~ a extraer. haciendo movimientos· 

particulares por medio de los auales se elimina el 6~ 

gano dentario del alveolo. Esta pinza consta de dos -

partes: la pasiva y la activa unidas entre si por una 

art1culaci6n o (charnela), en términos generales exiA 

ten dos t pos de pinzas para efectuar la extracci6n;­

la. que est11 destinada para dientes d~l maxilar supe-­

rior y las destinadas para los dientes del maxilar j,n . 

.feriar. 

La diferencia que existe entre ambos mOdelos re- , 

en . q\le :l;os d~l maxilar 'superior p_oseén l.a 'pa~'te \\ 
;y ia .act-i .. va.>en. ia. m1sma iiriea_, .;:'/"X 
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las pinzas para el maxilar inferior tienen. ambas par-

tes en ángulo recto. UijimOs que las pinzas para ex-­

tracci6n constn da dos partes la activa y la pusiva,­

ambas están encomenctudus diferentes funciones un el -

acto q_uirúrgico. 

La parte pasiva es al mango de la pinza y_ sus ra­

mas son paralelas y según los distintos modelos están 

labrados en su cara externa para impedir que el 1nstr:i¡ 

mento se deslice de la mano del operador, éstos se 

· adaptan a la mano derecha del operador, la parte· acti.;. 

se adapta a la corona anatomica. del diente, sus caras· .... 

externas son lisas y las internas además de ser cónca-- . 

vas presentan estrías. con el fin de impedir su desliza-.:. 

minto, Los bordes o mordientes son distintos según los 

modelos. Los que se aplican a los cuellos de los mola­

res presentan mordientes en forma de ángulo diedro pa­

ra que ~e adopten a las bifurcaciones de las raíces de 

éstos dientes. 

ELEVADORES O BÓTJIDORÉS ',: :·.> 
. -"-""-. 

El. botador ·es Ílri, 1nstrmrie?lt9 ·.que se. 1basa en el.> . .;:;~~ 

,·,,::'.:,-" pi-1nq~p10 ··d~ la,pal.an~a ;···exiSteh .'tres ·• t.iiqs \1~~1>~i~~L_~·;,~ 
":, "ci;d~ ,io'; 20 13a g~~~r~s; al.· b~t~cü.;f,~.e13.uiia{ve~~a~il~'.'f.;·: 
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ra palanca que puede pe~teneaer a cualquiera de los 

tres géneros pero, en la mayoria de las veces es de 

10 y 20 gene ros y cpn exc~pq iones de 30 gtfoero. El -

único botador que actúa come palanca de 30 género es 

el llamado ''puta de cabra". 

Descr1pai6n y manejo ~el botado~.- Las partes - · 

de que consta el botador son: mango, vástago; y otra · 

en la que el mango va en sentid.o transversal, en fo,i: 

ma de T. 

: Vétstago, es el brazo de palanca, según los oa-­

sos es recto o con una ligera curvatura para facili­

tar los movimientos según las características de la 

cavidad bucal, Debe ser de ya largo tal, que permita 

desarrollar el esfuerzo 1 con seguridad en su manejo. 

Hoja, es la parte terminal y más importante del 

instrumento pues ah! se encuentra el punto de apoyo -

y el punto de aplicación es la resistencia. Existen -

.dos variedades de ho_ja, la que va en la misma direc--

ción ial vástago (botador recto), .y la q,ue i'orma una 

línea quebrada con el v~st~g() .. (botador 

iDlportar la posici6n. del mango .. · 
e . •' . . - • - . ·,.. : ~,. 1 ' ., •- ,~ • ., "< • 

elevadores 
·!" 
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son doce; que son Jos siguientes,t 

1.- Elevadores de Winter # 2 derecho e izquierdo 

2.- Elevadores de Winter Ir 11 derecho e 1zqu1er­

dc;1. 

3 .. - Elevadores de Winter # 14 derecho e izquier-

do. 

lt.- Elevadores de Clev-den derecho e izquierdo y 

recto. 

?·- Elevadores apicales, reot:o derecho e 1zqu1e4 
1

}t: 
do. · · · 
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CAPITULO IX 

TECNICAS 1-' ARJ\ EFEC'rnllR LA EXTRACC!ON DE CAD/\ GRUPO -
Dí~NT ARIO. 

Para efectuar unu oxtracci6n empezaremos priae­

ro con la debridac16n, ésto consiste en separar las 

bridas de los ~ejidos de sosten del diente a extra-­

ar, pura evitar desgarramientos de dichos tejidos, -

ésto puede efectuarse con una legra p~queña, con.b~ . 

jas de bisturí o con la punta del elevador. recto, .lW·· 
· ciendo separaci6n no corte de dichos tej id.os que ro~. , 

·:q 

dean el diente. 

TECNICA DE_L~ EXTRACCION CON FORCEP~ 

La. ext.rncc iÓn de un diente de su alvéolo consiJ¡ 

ta en ejecutar ciertos movimientos con el f6rceps; -

para desprender las ra.ícos de sus uniones con las -

paredes alveolares, estos mcvimientos deben ser en -

sentido lingual o bucal si son dientes. inferiores o 

. bucal o palatino en dientes superiores, {lCompaña.dos 

estos movimientos de otros rota~orios siempre y cua,n ~~-· 
... · ·. •! :~· ,. •. ;· . ; .. < .. ·:.:.····: ·.;:_.·\ .. ~ · .. ·.: .. :·:~·< .:·,$ ·-·>~·:;:>;~.\ 

do· l~s caracte~1sticas del. diente p:irmitan,ejeautar.,co.··': ~~.'.} 

mov~ie~t-~s rotaroios b Es necesario cfo~oder. :f~·-~hl';1. ·:.~~, 
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log!a de la raiz o rafoes de los dientes, pues de es­

to dependerá, la direcc16n y fuerza que deben ~plica~ 

se para lograr desprender la raiz o ra!ces de las pa­

redes alveolares. 

El instrumental empleudo para aplicar estas rue.i:. 

zas se llaman rorqeps, los ounles de ben ser apropiad,¡ · 

mente seleccionados. 

Es necesario que el r6rceps se adapte perfecta-­

mente a la mano del o¡a rador. El r6rceps debe t~ner :;., 

. una curvatura adecuada para asir el diente por su ao.Q 

torno cervical, para que ni los labios ni los dientes 

adyacentes o antagonistas hagan difíciles sus movimie,n 

tos. 

El forceps debe ser lo suficientemente ligero Ps 

raque el operador puede sentir.a través del instl!UJ!le.A 

to la resistencia ósea y poder advertir cuando el tejl 

do óseo y las raíces del diente ceden. Es evidente que 

se debe disponer de diferentes tipos de i'6rceps para -
.. 

la ext'l:'acción de las diferent~s.piezl:ls dentarias. 

Un factor importante en la/ extrac.016n dentaria -

es· 1e co1Ócaci6n correcta del· r6rceps seleccionado . ' . ' . '. ~ '~·- . - - ' ' 

··. prey-iaI!lente, el dierite .por extraer. 
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del fórceps deben penetrar p~r debajo de la encia y -

el eje del instrumento deberá estar en la misma línea 

del ajo del diente. El diente ti~ne ~ue ser tomado en 

plena rulz, pues si se toma directamente del esmalte, 

este favorece a la fractura del diente por extraer. 

Con e;i i'Ín de colocar bien los movimientos deba.;. 

jo de la corona, sin lesionar la enc!a se aconseja h.i 

cer la sindesmotom!a que consiste en desprender el 
1 . 

mucoperiosto de sus adnerenoias al cuello del diente 
' .. . 

y a la cresta alveola;r, se. sigue este procedimiento -

para facilitar la colocaci6n de los mordientes de los· 

fórceps y evitar desgarramlentos de la encía siempre -

inconvenientes y en ocasiones muy peligrosos. 

La t6cnica exod6ntica según los conocimientos ya 

expuestos para actuar en cada uno de los dientes es -

como sigues 

:tNC:tSIYO W::NTUAL. SUfEfiIOR 

Este es un diente cuya. l'.alz es siempre c6nica ,;; 

generalmepte en esta técnica se usa un 1'6rceps oon • 

mordientes iguales y simétricos"y que están coloca--,· 
- ·, . . ,,- . 

dos ell el mismo eje del mango~ ist~s mordientes tie"." 

>nen:bord.es e~ media i1lnay. estr~ados para··imp.ed11'<~-
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que se deslice~. Los movimientos que se ejecutan pa· 

ra la extracci6n de este diente son haoiu vestibular 

y hacia palatino, haciendo después el rotatorio con 

tracct6n suave hacia abajo. El movimiento hacia bu-­

cal debe ser mayor pues la tabla externa es más del­

gada y elástica. 

INCIS¡VO LATICBnt SUPERIOR 

La ra!z de este diente suele ser corta y a veces: ... 

aplastada en sentido mesiodistal, el t6rceps usado en· 
este diente es el mismo que el usado para el incisivo 

central superior. Los movimientos adecuados para este 

caso son el movimiento hacia vestibular y hacia pala­

tino, haciendo en este caso el movimiento rotatorio -

más medido y de menos extens16n y a veces no hacerlo 

pues suele ~~star inclinado el ápice de la raíz hacia 

distal. 

CJININO SUPIIB!OR 

Se trata del diente más·largc y de 

·cia de todos los dém~s dientes• En este 
• ' j_ •. •'. ···;· 

~.estar soldada la lámina externa del alveolo a ia raiz 

del. diente por lo (}Ue se comprende la dif1cul tad. de -



extraer este diente. Su raíz de forma oil!ndrica sue- . 

le tener el apioe curvo. El. r6roeps usado es el recto 

(\ el de bayoneta pero de mord'lentes an~hos. Los movi­

mientos a ejecutar en esta técnica exod6ntioa, son en 

drnyifo vestibulopalatino y el movimiento hacia bucal 

pues la lámina externa eu s'\llllamente delgada, y el mo• 

vim1ento rotatorio, pues suele estar el ápice de este 

diente curvo, pudiendo fracturarse. 

i!RIMER PREMOLJ\R . SYP..Efil.Q!L 

En la mayoría de los casos este diente tiene la -

raíz bifurcada en el cuello o en el tercio apical de -

la raíz, las raíces son largas·delgadas·cil:!ndricas. 

Se usa un f6rceps semejante al que se usa en incisivos 

y caninos, solo que presenta dos curvaturas, una de -­

atrás adelante formando con el mango un ngulo obtuso y 

la otra curvatura de adentro hacia afuera, Los movi-­

m1entos convenientes son en sentido vestibular y pala­

tino lentos y de poca amplitud hasta que ceda ·e1 dien..: 

te en su alvéolo, si la raiz 

cerse . movuniéntos rotatorios nunca.. 
. . ~~ 

,. ·' . ~, 
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qEGUNDO Pfi.EMOLAR suPmRIOR 

Este diente rara vez presenta la ra!z bifurcada 

es de, raíz menos plana medio distalmente que el p~i­

mer premolar superior, además es de menos tamaño. Se 

usa el mismo fórceps que porn el primero, los movi-­

mientos son en sentido ves,tibU.lopalatino acentuando 

más el paladial, pues el diente suele estar inclinado 

en este sentido. Debe tenerse e;¡pecial cuidado en e.A 

ta extr~cc16n por las relaciones que existen entré -
. '" 

PRIMER MOLAR SUfERIOfi 

Las ra!ces de este diente generalmente est~n -­

muy separadas por este moti.va se encuentran,firmemen 

te afianzadas en el alvéo1·0. El fórceps usado en es­

ta técnica tiene los bordes de 'los mordientes asimé­

tricos de acuerdo ,con la anatomía de la piza denta-­

ria, el bordo interno está cortado en media luna y -

el externo formado por dos medias lunas que se adap-

, tan a las raí.ces de este primer' molar superior,. se -

unen las dos medias lunas. por uri piso que'.se introdl¡< ,,.;r 

'ce ,éntre'<las dos, raíces, vest1.'buláres ~ hay un r6rce's>.s • ,\, ,. ,, .-. __ _ 
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derecho y otro izquierdo. Lo:;¡ inovimientos adecuados 

son hacia vestibular y haoia palatino, haciendo m~s 

amplio el vestibular, procurando repetir alternativ~ 

mente estos movimientos hasta que el diente se aflo­

je se tirará entonces suavemente hacia abajo y afue­

ra para no fracturar las raices largas y divergentes 

de este primer molar superior. Existe otro tipo de 

r6rceps para esta técnica. llamado "tricornio" que es · 

de gran utilidad pero con el cu~l deben tenerse pre~ 
..... ;,.,.,· 

cauciones pues si no es colooudo oorrectamente puede ·· 

ocasionar fractura de tabla externa o interna • . 
SEGUNDO MOLAR §UP~IOR 

Este diente presenta menos· divergentes sus rai­

aes y frecuentemente la distal y la palatina están -

rus iotiadas .- Se usa el mismo fórceps que para el prj, 

mer molar, Los movimientos son en sentido vestibu-­

lar y hacia paladar, la evol•~ci6n se realiza hacia -

vestibular, pues la lámina externa es muy delgada y 

cede fácilmente. 

TERCER MOLf\R ~U?ERIOU 
:dient.~ puad.e; te.tier?~res• (Pniás · 

!~· ;'' : 
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queñas y casi siempre fusionadas en una curva de sen­

tido posterior. El f6rceps usado es en forma de bayo­

neta y los oordes de sus mordientes son en media luna, 

Los movimientos que se deben efectuar son hacia vestj 

bular casi exclusivamente y hacia atr~s y abajo, pro­

curando seguir la curvatura de las raíces. Debe tene:: 

se sumo cuidado en no í'racturar la tuberosidad. Este 

diente puede extraerse con facilidad haciendo uso del 

botador "de bandera" que con ligeros mov1mientos:·en • · 

sentido desarticula el diente de su alvéolo teniendo 

extremo cuidado con la tuberosidad para que no ocurra 
~. J 

fractura de éste. 

INCISIVO CENTRAt INFERIOR 

Este es un diente de raiz corta y aplatada me-­

siodistalmonte. El f6rceps usado es semejante en los 

mordientes el de los incisivos superiores, sol~ente 

que para este diente son más angostos y forma un án­

gulo recto con el mango, Los movimientos son hacia 

labial y hacia lingual y es cuaµdo cede 

hace tracci6n hacia arriba-y::, afuera_. 
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Es un diente semejante ol central inferior, Se -

usa el mismo f6rceps. Los movimientos son los mismos 

quo para el incisivo centrnl inferior. 

En este diente lo raiz es o6nicá. alargada y m'Ul uni.,¡ 

da a la pared labial del alvéolo. Se usa un r6rceps 

semejante al de los incisivos inferiores, s6lo que '.9·· ·· 

sus mordientes son más anchos. Los movini1entos son -

en sentido labial y lingual con. ligeros moyimientos 

rotarorios. 

PRIMER FREMOL1\R INI<'ERIOR 

Es un diente con una sola raíz c6nica y firme-­

mente sujeto al alvéolo. Se usa un f6rceps parecido 

al del canino pero 1m este f6rceps los mordientes -­

tienen mayor espacio, son rr:á~; anchos. Los movimien­

tos son en sentido labial y lingual, procurando ha­

cer más extenso el lingual pues en esa zona hay in~s . 

tejido esponjoso se hace 4ambién un mov;iill1ento 

arI'ib~. 
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SEGUNDO PREMOMAR INFERIOR 

Es semejante al primero en su unatomiu. Se usa -

el mismo tipo de r6rceps. Los movimientos son iguales 

al primer premolar inferior. 

Este diente posee uná gran corona y unas recias 

ralees, una mesial y otra distal, se presentan a me­

nudo divergentes. Las paredes vestibular y lingual "."­

son muy densas en esta parte de lu mand!bula, por lo 

cual se ne ces ita vencer una gran resistencia para lo­

grar la avulsión de esta pieza.denta.ria. El fórceps -

que se usa tiene los mordientes simetricos con un pi­

so central para introducir estos picos entre las dos 

ralees mesl8l y distal, los bordes son en media luna 

adaptados al cuello del diente. Los mordientes for­

man un ~ngu1o recto con el mango del fórceps. Existe 

otro tipo de r6rcops llamado "Cuerno de vaca" el 

cual se puede usar pára estu técnica pues se adapta 

perfectamente a este diente haciendo m~s fácil la. ex~J 

· tJ:"aoci&n ya que además de ios movimientos usuales .. hi 
ce. ei efecto de cuña con lo' e~~- se dese.+oja del 

véC>lo. el dient.e sin mucho ·tra~atismo. 
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Conviente colocarse detrna del paciente para e~ 

~uilibrar las fuerzas correctamente, los movimientos 

son en sentido lingual y luego hacia ventibular, ha­

ctendo lu extracci6n hacia vestibular. 

>:-.·- ... 

SEG~BQO MOLAR INFERIOB 

Existen muy pocas variantes para la aiulsi6n de · 

este diente. Debe usarse la misma t~cnica e instru-­

mental que para el primer molar inferior. 

TERCER MOLAB ¡ijFER!Ofi 

La ·extracci6n de este d'iente, en forma normal. -

no es difícil. L&s ra{ces 'de este diente pueden es~­

tar rus ionada~, en este caso· la· extrae o i6n es relat.1 

vamente f~cil. Se usa un f6rceps semejante al uso de 

los Jirimeros y segundos molares inferiores solamente 

existe la diferencia de que los:mordientes tienen -­

los bordes en media luna y mñs largas las ramas, Los 

mordientes son hacia vestibular y hacia lingual ha-­

e· endo más amplio este Últimn pues la Hrnina externa 

se halla reforzada por la linea oblicua 
; 

· be.procurarse que los moviln~entos hacia 

heéhos·.· con suina··cuiiladci para'.ri()' f'ractu~~ria+áiU~ria.~.";;.;,~.:t:,· 
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interna. También en esta técnica se puede hacer uso 

del botador "de bandera" como en el tercer molar su-

perior. 

fil!NTE§. TEMPOfü\ LES 

En los dientes temporules las técnicas exod6nti 

ae.s a lfevar a cabo son semejantes a las de los dien 

tes permanentes \Ínicamente que en estos casos se en-

cuentra la mayor resistencia al efectuar los movitnie_u 
•/<,:' 

tos de luxación, hacia lingual f palatino. Debe pro;;.. .·< 

curarse al hacer .la extra~ci6n de los molares tempo-
. -~ 

ralas no lesionar o ~roducir desviaciones a los pre­

molares permanentes que se encuentran debajo de los 

molares temporales. Hay caso en que, las raices de -

los dientes temporales suelen estar muy largas y del 

ge.das y al ei'ectuiJr los movimientos de luxaci6n es-­

tas se fracturan, os aconsejable dejarlas en su si-­

tia para no lesionar .. los gérmenes de los dientes pe¡: 

manentes que se oncuentran pr6ximos. Los f6rceps que 

oe usan en estos casos, son semejantes a los q~e 

usan: én 1~ extracc i6n de los "di~ntes permarien~es, 
.. lamenté que·····~ontlejurere~te tlim~o es dec'i~.J!l~~··_, , ........... · 
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co. 

Despu~s de lb. total extraoc16n de un diente, de­

be observarse el estado del bt>rde alveolar, remover -

todos los restos o fragmentos de hueso, comprimir con 

los dedos indice y pulgar las l~minas externa e intex 

na del ulveolo, pues en los movimientos de luxaci6n -

es fácil ensanchar lus l~minas alveolares. Hay 

locar en los alvéolos conos de sulfutiazol que son -­

.de f~cil manipulaci6n, se colocan con facilidad-en el 

álvéolo incorporándose al coágulo y se absorben gra•- · 

dualmente. Debe ponerse sobre la herida un tap6n de.­

gasa o algod6n con coagulante indic~ndole al paciente 
' , . 

que mordiendo haga una pres ion leve y uniforme, dura.o 

te aproximadamente una media hora. Este taponamiento 

facilita la formoci6n del co~gulo, es. necesario advex 

tir al paciente, no hnga succiones en la herida, y 

abstenerse de introducir la lengua en el alvéolo. 



CAPITULO X 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN,'EX.ODONCIA 

En exodonc1~ los accidentes son originados por -

las condiciones dol campo operatorio, ufectando estos 

accidentes al diente mismo, a lss piezas contiguas 0 

a los tejidos duros y blandos, pudiendo ocurrir du-­

rante la 1ntervenci6n o después de ella. 

A los que ocurren en la intervenci6n; se 

nan inmediatos u operatorios y a los segundos 

'tos o remotos. 

En los siguientes grupos se dividen los acciden­

tes inmediatos, accidentes relacionados con el diente 

mismo o con los contiguos accid~ntes relacionados con 

los maxilares y uccidentes relacionados con los tej i­

dos blandoc. 

Accidentes relac tonados con el diente mismo o --

con los contiguos. 

1.- Fractura de las piezas. 

2.- Extraccl.6n del germen en ln 
, .. --·" 

<ü6n. 
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4.- Desalojamiento de aparatos prácticos o de - · 

obturaciones. 

ADENITIS.- Después de la extracc16n, el paciente pre-

senta algunos de los ganglios submaxilares inflamado:¡ 

dolorosos al tacto por debajo de la piel, este ganglio 

inflamado indica la existencia de un proceso 1rifecci.Q> '· 

so en los territorios.irrigados por los vasos aferen-· 

tes, en estos casos no se hace ningún tratamiento .lo­

cal sobre el. ganglio, sino que.se refuerzan las .defel} 

s.as orgtfoicas a base de aritibi6~1cos. 

ABSCESO.- Después de la extracci6n, dentro del alvéo­

lo se forma un absceso de colecci6n purulenta, se le 

dá salida hacia la boca, se hace un lavado con suero 

fisiol6glco y se le ponen toques de merthiolate o ma­

tarán. 

ALVEOLITIS.- La ini'lamaci6n del alvéolo puede ser pi.Q 

gena o pútrida llnmada tf:llllbién, esta Última alveolo -

seco o alveolitis. Hay d~sintegraci6n pútrida del co~ 

gulo, el alveolo se encuentra vac!o, el tej id.o ~seo ,;.. · 

no e~tá protegido por tejido granuloso ~ es sensfPle 

al. tacto; nó h~y supüráci6n, pero si un,:ol<:ir :dtid'(,•'~ .;/~::\ 
111:Íitejldo gingiV'al .es. dol~roso ·a1 :t~cto; pudiendo ~:dm:C°' 
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pli0;.arse y dar lugar al trismus. 

Los s1ntomas comienzan al segundo o terce.r dia y 

puede dur~r mucho tiempo, siendo una de las complica­

ciones post operatorias m6s molestas en exodonoia. 

Se rec0miendu la limpiza cuidadosa del alveolo ~ 

mediante lavados oon salina, y con una cucharilla ex­

traer los residuos no arrastrados por la 1rrigaa16n, 

colocar una gasa yodoi'ormada (dos d!as) o se tapona -

el al.veolo con Wonder-Pac o con 6xido de zinc y áuge-

·· nol • 

. DOLORES POSTOFERl\TORIOS.- Son debidos a traumas caus,1 

dos por extracciones complicadas, semi complicadas o 

por traumatismos, por extracciones mÚltiples que son 

mny luboriosas, por desgarramiento de periostio prodJ,¡ 

cido por exceso de presión en el líquido, inyectado o 

por hacer demasiadns punciones al inyect'ar. El mejor 

tratamiento son los analgésicos. 

HEMORRAGIAS.- Es J.a salidá de sangre según el tiempo 

en que se nos presente, se divide en inmediata secun­

,da.rta o consecutiva. 
. . --··· 

. Inmediata.- La hemorragia d.e este tipo, al hacer 
1 • ' • • ' ·- ~ - • • : - ' --. , • .. - • • - ' '. -. ' :'··-

se detiene esp()ntán(3~~nte en., m1.nµtos 
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' venosa y capilar, la pr1méra se· caracteriza porque la 

saliva de sangre es de color rojo claro y en forma de 

ahorre intermitente, la venosa·es de color más obscu­

ro y brota sin presi6n y la capilar se reconoce por-­

que no es visible su punto de s~ida pues brota en -­

una amplia superficie, por lo que también recibe el · 

nombre de hemorragia en capa. Despu~s de una extrac­

ci6n hay que cersiorarse de don~e proviene la hemorr~ 

gia, si proviene de los vasos ~lveolares, se tapona -

c.on, gasa sin nacer presi6n en forma de acorde6n, de - ·•· . . ,. ' 

pret'é:re~cla:gasa sobre hil¡ado o:gasa·impregpadacon 
. ,., ' 

·. ertnernna, 'wonder-pack et!l< .. , con el. inconveniente de. 
- ., .. . ··-.-. ·; ·. · .. 
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que se puede producir fácilmente una 1nt'eoo16n o de que 

al querer remover la gasa se produzca suavemente la he­

morra.g ia. 

Si la hemorragia es un tejido duro, como sucede d;i,¡ 

rante una alveolotomin o en el fondo de un alveolo tra­

taremos de presionar la arteria con el mismo tejido 

oseo. Cuando es un tejido blanco (arterial) se comprime 

la regton en un punto conveniente, se localiza al vaso, 

se pinza y se liga con doble nudo de cirugía. El mate-­

rial de sutura más adecuado es ~l catgut, la electroco,A· 

gulac~6n es conveniente para producir hemostasis. Cuan,;;; 

do la hemorragia aparece despu6s de varios dias de ha-­

berse hecho la extracci6n, casi siem!l'e la causa es una 

infecci6n. 

EDEMA.- Es la inflamaci6n <le la cara con sus caracter!~ 

tioas como piel tersa, brillunte llegando la inflama--­

ci6n hasta el párpauo inferior, luego al superior. Su 

tratamiento es de lo más sencillo, poner una bolsa de-­

hielo zobre la parte edema tiza.da durante cinco minutos, 

cada media hora, enjuagues de la cavidad bucal con an­

tJ~éptic.os y antibióticos. 

INFEC~IO~¿s.- Estas se puede.n manifestar despu~s de 
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horas de hecha la extracc 16n, pudiendo ser a consecuen-

e ia del ltso del. instrumental sin lu adecuada esteriliz.¡ 

ci6n, o por arrastrar bacterias superficiales con la -­

punta de la aguja, rleade la mucosa no des1nfeotada has­

ta el interior de los tejidos. Tratamiento por medio de 

antibi6tia.os, se logra inhibir el desarrollo bacterto1:6"".; 
- . . -: -~ .. ·; 

gioo o babteriano. 

OSTEOMIELITIS.- Es una ini'eoc16n aguda o cr6n1ca del -­

hueso y ele la médlll.a osea, causada ·por m1croorgan1Smos ·: 

>no piógenos; los gérmenes que .la ocasionan 

gar son los estafilococos aureos y ~lbus '1 en segundo .:. 

lugar los estreptococos, tambi~n han sido encontrados -

numerosos colibacilos y el büoilo de Eberth. 

Este podec1m1ento ataca con mayor frecuencia a la 

mandibula que al maxilar superior, en individuos cuyos 

huesos no han alcanzado un perfecto y total desarrollo 

como los niños y adolescerites, ·o en personas de cual- -. . . ~ 

quier edad en estado d~bil., y en cornplioaciones de al--

veolitis, periostitis, abscesos·. sub-pert6st1cos, infeo-

cio~es,. infecciones en,,terc1:tr()s.molares 1nolinados, 

.;·tratitu:ras expuestas.·~ por.:una.' ihl'ecc16n pers,1st~nte !k.:·.r'~S 
, . . ' ........ · . . " .. . . . . .. medul~ "pe>'r ,ili/,\'t;i 



(69) 

los moví.miontos de la extraooi6n. El tratamiento es DJAS .. 

dico quir~rgico, procurando que el pr1t11ero mejore el e~ 

tado general del paoiente a base de buena al:tmentac16n 

y aumento de sus defensas, impidiendo las aanplicaoio-­

nes pal' medio de antibióticos. En el segundo se proceee 

tt debritiur y drenar el absceso y si hay formaai6n de;-{} 

secuestro debe esperar a que se separe y entonces proc.1 

der a la canalizaoi6n debidamente. 

SINUSITIS.- Este puede ser secundario a una a1veol1t1s· 
: ,. '•' ~ 

.·abscesos, osteomielitis o deberse a una. oomunicaei6n o 

introd.ucci6n de una raiz al seno. Cu.ando el antro se -

llena de pus, tiende a fluir por la nariz, sobre todo 

si la cabeza del paciente est~ .inclinada sobre el lado 

opuesto, si la comunioao16n natural con la cavidad se 

halla obturada por la tumefaoci6n inflamatoria, la teJl 

sión en el interior de la cavidad puede ser lo sufi--­

cientemente intensa para ~bultar la mejilla. Durante -

el periodo agudo los s!ntomas más comunes son: sensa--

ci6t1 de pesantez, en la parte af.ectada, dolor en la.-:--
. . . 

compresión, ,edema inflamatorio, . escaiot'r!os y fiebre· • 

. ~·· .. an:i~~fi:~;;~1;·~tJ;~:'~~1~~·~·.· :1:::!::~····;•;~i~ 
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TRASTORNOS NERVIOSOS.-

Las personas nerviosas y aprehensivas, rara vez son 

buenas pacientes, pues el miedo es el m&s grande obst'­

culo con el que contamos por parte de ella si se trata -­

del tipo de pacientes que no puede concebir la posibili­

dad de conserva:r.- sus facultades psiquicas y al mismo - -

tiempo estar indemne al ~olor, se ·requiere una medicaci6n 

previa para evitar trastornos. 
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CAPITULO XI 

INDICACIONES PRE Y POST OPERATORIAS 

l~- Indicaciones pl'.'é operatoriuss 

El profesionls~a no debe omitir y hnoer una breve 

iiit.1toria clínica que puede revelar .. algun ·padecimiento 

ourdiorrespirntorio importante y antecedentes de esta-~ 

dos alérgicos o anafi.lácticos. f\a f. mismo, debe conocer 

el estado psíquico de su paciente para calmarsu 

quietud tanto psico16gicamente !!ClnO por ,medio de 

medicaci6n pre operatoria sedante. Un paciente excita-

ble puede llegar a +,ener un síntoma .de etiología neU:r.s2 

génica en el momento de la inyecci6n del anestásico -

y confundirse facilmente la signolog!a y sintomatolog!a 

con los efectos indeseables de las drogas anestésicas. 

El éxito del procedimiento analgésico, depende en gran 

parte de la preparaci6n psicológica del paciente. Debe 

hablársele con sunvidad y explicándole paso a paso lo 

t1ue va :.i sentir suplicándole su colaboraci6n y ganánd..g ,,. ,, 
1 

.. :,,;,_ 

se su conftanza• . ' .• .. - ' 

Debe' t'~ri.er cuidado. con los pacientes. muy· exoita-...f,;.t·i, 

.. bies º'~eu~6t}?c,s, asJ .cbm,C)·l~/niño~ que no tiene1' ,;;,;ii},\~· 
,' ···:·,~ º~~ <+i~~: 
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aún uso de raz6n. En estos casos debed suminiatrarse -

una premedionción adecuada 'o bien atenderlos b~jo anes­

tesin general en un medio hospitalario y con la colabo­

raci6n del anestesiologo, de acuerdo con un buen crite­

rio médico y la magnitud de la operaci6n. 

Interrogar sobre padecimientos oárdio-vascularea -

(hipertensión, trastornos del ritmo) etc., desequU1--­

brios neurovegetativos, principalmente en pacientes con 

metabolismo basal elevado. (pubertad, segundo trimestre 

del. embarazo). Asi como interrogar sobre tipo de medioll­

mento que esté usando el paciente para valorar el ries­

go y poder conoce; alguna probabilidad en particular. ~ 

(Hipotensi6n postural con los derivados de la Rauwolfia, 

tranquilizantes etc.) 

En los casos en que el paciente relate anteceden-­

tes de alergia a los medicamentos, hacer p·ruebas de seJl 

sibilidad. 

Eleeir una solución bloqui;adora de acuerdo con ca-

da caso en particular. 

Evitar·in:yecci6n intravasoUlar. 

Inyectar l.a sóluc i6n ;lentapente. · .. 

Vigi~ar estrechamente~ al .paciente mieríttii'~.,se ~tst.a .. · 
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blece el bloqueo nervioso, proourando durante el tiempo 

·de l~t~encú.a distraer la atenc16n del paciente en alguna 

ronna agradable. 

INDICACIONES POST OFERJ1TOR!AS 

Las experiencias tranquilas del pasado, no deben -

·• darle una sensa<?i6n de segurida~, de que no habr4 pos1-­

b+es complicaciones post operatorias, ahora o en el fut¡¡ 

ro. Después de la extracc16n da un diente o más, o de -~ · 

_otros procedimientos quirurgioos en l_a boca,. se requiere 

tratamiento local y gener~l _par~ prevenir u.na 1ntecc16n 

o para controlar la 1nfec~16n ya presente. La limpieza de 

la l>oqa y dientes y la atenc16n·. de los detalles que si-­

guen son absolutamente necesarias para lograr dicho fin. 

Hemorragias.~ Sostenga la gasa o ap6s1to con fi:rme-
1 

za entre los maxilares y sobre el lugar de la operación, 

durante media hora después de la 1ntervenc16n. No utili­

zar enjuagatorios hasta despu~s de 6 horas de realizada 

la intervención. 

. I)ecoloraci6n.- Despu~s de los procedimientos qui~·· 

-gi~,os ren:uzados. en·.1a bo~a,. lo~ ~·.tejidos: l>lancios••nán s1-:, 

id.~;~hÍocados .-~n:.~u sÍ~t~·;i i~~tui:ado~. ~atas ·~ut~l'~a·. soti< 
:· -'.-.' .-. " -' '\;' ;' · .. ' '., ·, -. < _:·· . ': ~ -~. ' - . , 
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necesarias para una buena cicatrizac16n y para controlar 

la hemorragia a pesar de la sutura. 

Por lo general, se Previene la hemorragia dentro de 

la cavidad bucal, pero continua por un tiempo debajo de 

los tejidos y da lugar a hinchuz6n de los tejidos blan-­

dos de la cara, esta hinchazón ~~ seguida de decolora--­

c 16n. Este es un resultado post-operatorio perfectamente 

anormal. El tratamiento a seguir para que desaparezca la 

decoloraci6n, es aplicado calór en la cara ya sea por .1D.I 

.dio de lámparas, mantas eléctri!Jas, o bolsas o botellas 

de agua caliente. 

Dolor,- De las opera~iones quirúrgicas en zona tan 

sensible como la cavidad bucal, se puede esperar que el -

paciente presente algún dolor post-operatorio. Las indio~ 

clones del dentista serán'recetarle la medicación neces~ 

ria para el dolor como son: analg~sicos. A veces se pre­

sentan fue~tes dolores en el maxilar, la cara y los oídos 

entre dos días y dos semanas después de .la extracc16n --; 

denteriu, el dolor va acompañado de alttos1s. 
. . 

En la mayoría de los ca~os · ~sto indique el coágulo san--

. guineo se ha d~scomp":'st;,o,' expori.1e.ndo\las paredes <6seas 

·:·'del ;alveolo. Ei ~aÓie~~e.de~e· tlÓÜ;~ir al dentist~, cof1_.~: 
... · . . '· ·' ' ;, .";"' 

'···: .'. 



el fin de que esto Último, trate ese alvéolo para frenar 

el dolor y facilitar la cicatrizac i6n. 

Tumefacci6n y rigidez.- La hinchaz6n de loa tejidos 

blandos faciales, puede deberse u hemorragia' dentro de -

los tejidos bucales, que so extienden a dichos tejidos -

faciales, Fara disminuir una hinchaz6n post-opertitor1a -

inmediatamente coloquese sobre la cara durant.e poco tiea 

po o intermitentemente, u~a bolsa de hielo o compresas -
' 

de agua helada, solamente .durante el .primer d!a. Al si--

. guiente d!a de la operaci~n apliquese calor sobre la ca­

ra de cualqu~er forma que ,fuera, conveniente. Por lo me-­

~~s debe aplicarse calor durante 4 horas diarias, para -

prevenir la rigidez, estimular la circul.aci6n, mastique 

con vigor y tan a menudo como le sea posible, goma de 

mascar, mientras persista la rigidez y tumefaccién. 

Espfoulas 6sens .- Durante el proceso de cicatri~a-­

c16n se aflojan algunos pequeños fragmentos de hueso, -­

afilados y atraviesan la encla. Estos no son ra!ces y a 

menudo se eliminan por sí.'mismos, o el mismo dentista -­

los puede eliminar .•. • 

Higi,ene bucal.~ Una esorupUlosa higiene·,bu~a.i y 

lC>s d1~n1;es fernanent~~·,. es es(3noial •. El ·pácient~ ;J)Ued.e'• 
. ... ..~. . .. 
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haoer enjuagatorios para acelerar la cicatrizaci6n y el~ 

minar el olor y gusto desagradable. La pelicula blanoa -

de la encía se puede retirar por medio de un hisopo de -

algod6n o de una gasa colocuda alrededor de un dedo lim­

pio y sumergido en lu soluci6n untiséptica, frotándose -

las ene !as. 

Los dientes se hacen con U.enti:t'rico, evitando la zona --

operada. 

Dieta.- Evitase dura~te unos d!as, alimentos y carne 

dif{ciles de masticar, alimentos con muchas grasa o irr~ 
1 

tantas. 

Se. aconseja lnger lr qastante fruta y abundantes 1!-­

quidos, de uno- a dos l igros de agua al día apro:x:illladamen­

te, se puede complementar esta dieta tomando cápsulas muJ. 

tlvitamíntcas de~pués de la comida, necesarias para la rJ¡ 

paraci6n tisular. 
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e o N e L u s I o N 

Cunndo se efect'Íia una extraoc16n, el principal obj,i 

tivo, es aliviar el malestar del paciente, tratando al/­

máximo de eyitarle molestias, como si se estuviera a.ten­

diendo a uno mismo. Tomando en cuenta que al erectUbr -­

una .exodoncia, el profesionista está consci~mte de su b~" 
.. · .. .' . ' ·, :·'• . . . " . 

riá t6cnica y preparaci6n, contando eón la cooperac1.6n de 
,- . ' _.,i . ' 

nuestro paciente antes y desp'llés de la ~ntervenci6n, la -
. . 

cual podemos obtener usando la psicolog!a y dándole una -

clara explicaci6n de lo ~ue se está llevando a cabo a fin 

de evitar molestias desagradables tanto el paciente como 

el operador. 

Hago hincapié en ~ue lo anterior es una recopilaci6n 

de algunos autores y de los doc~ores que imparten la cát~ 

dra, la forma de como efectuar una extracci6n, esperando 

que es.ta sea una. pequeña colaboracl6n de lo mucho que. se 

puede est~.· .tema. 
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