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N T. R o D u e e 1 o N 

Nuestra !!poca se caracteriza por una avidez cada. vez ma· 

de ·conocimientos, los cuales a su vez se derivan del do" 

·.· . 
Bstos conocimientos me permiten ver con ¡nayor claridad -

·. los adelantos en medicina odontol6gica, siendo la Exodoncia

una de sus ramas, en la ·cual· conforme pasa el tiempo se en~. 

cuehtran nuevos hor.izontes, nuevos medicamentos, nuevas·. tlic~ 

nicas, etc. 

En si, la ciencia odontol6gica es el estudio del 6rgano'

que se considera sin lugar a duda el inicio del aparato di -

gestivo. 

En la presentacilin de esta tesis "Procedimientos y Accj,_ 
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dentes Relacionados con la Extracci6n Dentaria";, 111e propon-: 

go exponer algunas situaciones que pudiesen presentarse 

,el momento de h·ace!', la extracci6n, tomando en cuenta.· el· 

, dio clínico dél páciente, instrWJiental, el medio social 

adecuado para efectuar el acto, oper'atcrio,' 

al honorable ·jurado 



C A P T U L O 

DEFINICION E HISTORIA DE LA EXODONCIA 

Etimológicamente la palabra Exodoncia deriva de las 

raíces griegas Exo-fuera, Odous-·diente. La Exodoncia es 

una de las ramas de la Odontología que trata de la extrac

ción de~las yiezas dentarias. Las piezas que se concide -

ran nocivas son desalojadas de sus alveolos por medio de 

una intervención qurGrgica. 

En el siglo XII A.C. vivió Esculapio, gran médico gri~

go que dió orígen a la cirugía dental; de su época se con~ 

cen los primeros instrumentos destinados a la extracción -

.de los dientes , Estos eran precisamente de su invención 

llemlindolos " Odontogogos ", los cuales se utilizaban 

para las raíces, siendo ambos instrumentos de plomo. 

En sus obras Hipócrates 860 A. C., habló de las enfer

medades de los dientes, además hizo notar que ei1 caso de 

dolor dental,si las piezas presentaban cierta mobilidad

o enfermedad, sería necesario extraerlos, o bien, si éstos 
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se encuentran sanos, pero existiera dolor, se deberian cau-

terizar, por lo cual Hip6crates consider6 la extracci6n de

las piezas dentarias como una operaci6n " facial " 

Arist6teles 384 A. c., habl6 también de los dientes y~ 

sus enfermedades: descubri6 un instrumento llamado "Odontagra" 

formado por dos palancas que actuan en sentido contrario,afi!. 

mando que con este instrumento era f&cil movilizar el diente, 

el cual posteriormente con la mano se podia -extraer sin di .

ficul tad. Asimismo afirm6 que el hombre tenía un n<imero ma-. 

yor de_ dientes que la mujer. 

Her6filo y lirasistrato relataron en _sus obras· la muerte • ' 

varias personas debido a la extracci6n de un diente_. l!ra· 

sistrato consider6 a la extracci6n dentaria como una-opera.· 

ci6n peligrosa. 

Galeno 130 A.C. estim6 también a la extracción dentaria· 

como peÜgrosa, analizando que para combatir la odontalgia 

era necesario una terapéutica, la cual si llegara a fracasar

seria necesaria la eliminaci6n del diente. 

Pablo de Egina 600 A. c., aconsejaba desprender la encía 



-lo más profundo posible, para despu~s con unas pinzas denomi-

nadas "Acantábolos" extraer el diente. 



C A P T U L O 

GENERALIDADES ANATONICAS 

El esqueleto de la cabeza se divide en cráneo y cara. 

El cráneo es una caja osea que encierra en su parte interior 

al encéfalo, ~uya cara está sobre la parte media de la base 

del cráneo y s6lidamente soldada. Bn ella se alojan los 6!. 

ganos de los sentidos y vemos que constituyen la parte inte

rior de las vías digestivas. 

Huesos del Cráneo 

Son ocho huesos que nombrados de adelante hacia atrás se 

elluineran de la siguiente manera: un hueso frontal, un occi

pital, dos parientales los cuales forman la b6veda, en la 

parte inferior el etmoides, el esfenoides y a los lados dos 

temporales, uno derecho y otro izquierdo que se articulan 

por delante con el frontal y el occipital por detrás y forman 

la base del cráneo. 
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Bn ella se alojan orificios y canales donde pasan impÓrtan

tes elementos nerviosos y vasculares que irrigan la cara y 

el cuello. Empezamos con el agujero oval, encuadrado por -

las raices de la ap6fisis pterigoidea, del hueso esfenoi -

des que da paso al nervio maxilar inferior y a la arteria -

meningea media, el agujero redondo mayor oculto por la base_ 

de la ¡)teerigoides a donde_ emerge el nervio maxilar supe-

·rior, el agujero rasgado anterior localizado también en el 

esfenoides por donde cruza el nervio vidiano y la arteria -

meningea, el canal carotide_o del temporal por el cual la C!_ 

r6Üda interna penetra en el pcfiasco, el agujero rasgado pos 

terior formado por la espina yugular del occipital y la e!_ 

- pina. yugular de la roca del temporal que deja pasar a los -

nervios glosofaringeo, espin_al y n'eumogastrico, aquf se da

: _origen a la._ vena ,yugular interna. 

El canal condileo anterior del occipital -da paso al nervioc-

iplogloso mayor, a menudo acompaflado de la· arteria menin • 

gea posterior, el agujero estilo mastoideo entre la ap6fi -

sis estiloides y mastoides del hueso temporal por donde ªP!!. 

re¿e el nervio facial¡ el agujero occipital para el bulbo y_ 

el nervio espinal. 



8 

Huesos. de la Cara 

Los huesos de la cara estan divididos en dos porciones: 

Una fija y compleja formada por trece huesos y una m6vil 

constituida por un solo hueso llamado mandíbula o maxilar i!l 

ferior. Los huesos de la zona fija son doce dispuestos en 

pares, colocados simétricamente a los lados de la linea me -

dia y un hueso impar que coincide con el plano sagital que. • 

es el.v6mer. 

Los huesos pares son: 

Los maxilares, los unquis, l.os huesos propios de la na

riz, los cornetes inferiores,. los palatinos y los maxilar.es 

superiores. 

Mlisculos 

TEMPORAL.- Se inserta en laHnea curva temporal infe -

rlor; en la fosa temporal por medio de un haz· accesorio,car'á 

interna del arco cigomático y en la parte inferior, vértice-

y cara interna de la apófisis coronoides. Su aéci6nprinc!, 
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pal es tirar hacia arriba, sus fibras posteriores hacia trás 

y las anteriores hacia adelante levemente. 

MASETERO.- Va desde la ap6fisis cigomátjca hasta el án· 

gulo de la mandíbula; constituida por dos hazes, una super 

ficie que se inserta en el arco cigomático e· inferiormente -

en el ángulo de la mandíbula y cara externa. El haz profun

do se inserta por arriba en el borde inferior y cara externa 

de la ap6fisis cigomática y termina en la cara externa· 

rama ascendente, su acci6n es hacia arriba y afuera. 

PTBRIGOIDBO INTERNO. - Superiormente se rnserta en la ·e~. 

~xterna del ala interna de la ap6fisiS ptcrigoides, en el·· 

'fondo de la fosa pterigoidea, en la cara externa del ala 

tórna y por el fascículo pala tirio de Juvara en la ap6fisis " 
'• ' 

piramidal del palatino, Inferiormente en la porci6n del á!!.. 

gula de la mandíbula y sobre suéara interna, siendo su acci-

6n elevar la mandibula y pequcfios movimientos laterales. 

PTBRIGOIDEO BXTERNO.·Se inserta por medio de un haz su-·· 

peiior en la superficie cuadrilátera! del ala mayor del es

fonoides y cresta temporal, el haz infedor se inserta en la 
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cara externa del ala externa de la ap6fisis pterigoides, sus 

fibras convergen y terminan en la cara interna del cuello 

del c6ndilo, la cápsula articular y en el menisco intera!ti

cular, su contracción simultánea produce proyección de la 

mandíbula hacia el lado contrario. 

El otro grupo muscular recibe el nombre de depresores. 

Tiene su inserción en el borde inferior de la mandíbula,cer

ca de la sí~fisis, sin tomar en cuenta el milohiodeo que se 

inserta en la línea del mismo nombre. La inserción final de 

este grupo muscular se realiza en el hueso hioides y en-el -

: rafe medio que va de la sínfisis mentoneana al ya mencionado 

- hueso, estos músculos son: Digastrico, Estilohioideo, Mio -

hioideo, Geniohioideo. 

La mand!bula se mantiene en su posición por la acción co~ 

bino.da do los dos grupos musculares. 

Por ser los maxilares superiores y la mandíbula las re-

giones dondes¿ alojan los órgano• dentales y efectuarse' allí 

algunas técnicas de bloqueo local del impulso nervioso parac 

-ll~var a cabo la práctica de la exodoncia, los describiremo:s 

con más detalles. 
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MAXILAR SUPERIOR.-

Tiene la forma cuadrangular y presenta dos caras, cuatro

bordes y cuatro ángulos. La cara interna presenta una salie~ 

te llamada "APOFISIS PALATINA" es de forma cuadrangular ;fo!. 

·ma con su cara superior el piso de las fosas nasales. 

La cara inferior de la apófisis forma parte de la b6veda-

palatina. El borde interno de la ap6fisis se articula con sÚ 

hom6logo para formar hacia adelante la espina nasal y el con" 

dueto· palatino anterior por el. cual pasa el nervio esfeno-pa

.la tino interno y una rama de la artería esfenopalatina. En· su 

bcirde. posterior se articula con la porción horizontal· de lús·· 

huesos pafatinos y en el borde anterior de la misma ap6fisÚ

palatína forma parte de las fosas nasales. .Sobre la 

terna del maxilar y arriba de la apófisis palatina •e encuen~ · 

tra hacia adelante un ·Orificio llamado orificio del seno mnXi 

lar, hacia atrás se ven unas rugosidades donde se articula 

rama vertical del palatino. Por delante del seno esta el. 

nal nasal que es vertical y que se encuentra limitndo e!l su -

borde anterior por la apófisis ascendente del maxi l.ar supe 

rior, la cual tiene la cresta turbina! inferior en su cara 

terna y se articula con el cornete inferior, por encima de 
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esta cresta esta la cresta turbonal superior que se articula 

con el cornete medio. 

La cara externa presenta por encima de ia implantaci6n -

de los incisivos la foseta mirtiforme a donde llega el ínús-

culo del mismo nombre. Esta fo seta est:á limitada por la 

gib~ y por arriba de ·esta sobresale la ap6fisis piramidal la 

cual se articula con el hueso malar. 

La pirámide forma parte en su cara superior del piso .de-

6rbita y lleva un canal o conducto suborbitario por el. 

el nervio infraorbitario que sale en él agujero 

nombre y que. se localiza en la cara anterior .de ln · · 

.De la parte inferior del canal suborbitario salen unos -

canalillos que ~on los conductores dentarios anteriores, 

hacia atrás estan los conductores dentarios posteriores, 

CONEXION DEL MAXILAR SUPERIOR.-

-,.-
Se une en su borde.anterior al maxilar del iado opuesto .para 
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formar el canal de las fosas nasales. Por su parte posterior 

se articula con la ap6fisis orbitaria del palatino. Forma • 

parte de la pared inferior de la 6rbita con el borde superior 

y se articula por delante con el unguis, después con el edmoi 

des y por atrás con la ap6fisis orbitaria del palatino. 

Por último el borde inferior o borde alveolar contiene 

una serie de cavidades c6nocas llamadas alveolos dentarios -

·donde se lilojan las piezas dentarias. 

COMPLEXION. -

Se forma de un tejido esponjoso y compacto. El.tejido e~ 
·>'-· :. .:.. . ,_" - - ·, . 
::e: ponjoso en la parte ant.erior de la ap6fisis palatina,. base ·de 

la ~p6flsis asce~derite y borde al veo lar~ · El re.sto del hueso._ 

es de tejido compacto. · 

MAXILAR INFERIOR.-

Es un bues.o simétrico impar y medio, .ocupa en el esquele- · 

to el.tercio inferior de la cara, 

Químicamente el hueso está constituido por sales inorgán,!_ 

cas depositadas en una estructura de material protéico. La. 
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parte esencial del hueso tiene sales inorgánicas representan

do las tres cuartas partes del volúmen total del hueso (prot~ 

1nas, carbohidrátos, enzimas y gluc6geno). Bn su constitu 

ci6n material se encuentran carbonato de calcio, fluoruros, -

potasio, citratos e hidr6xido de magnesio, 

Estas sales son adventicias, conservan cierto equilibri.o-

. con los Hquidos que bafian al hueso. Bl calcio adventicio se 

llama calcio de reserva y pasa facilmente al torrente circul!!_ 

todo evitando la ruptura de cristales 6seas siempre que fal 

te el calcio. 

Bl cuerpo en forma de herradura con concavidad hacia 

atrlis continuandose con la rama ascendente de la que vista -

·.de lado, forma un ángulo de 90 grados. Si se observa dete

nidamente desde arriba, se ve una divergencia entre .las ramas 

y por· el contrario, observándola desde su posici6n interior , 

se nota un raro cambio en la regi6n de los molares; en la re

gi6n alveolar· del hueso no sigue la línea formada por el bo!. 

de inferior de la mandíbula, ya que el tercer grueso molar se 

.·encuentra sostenido por un soporte grueso del.gado, lo que va 

a contrastar notablemente con la parte externa del hueso que 

está reforzado por la línea oblicua externa. Bl cuerpo se e!l 

cuentra constituido por una posici6n de tejido esponjoso re -
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cubierto de tejido compacto en una gruesa capa. 

La rama ascendente es más tejido compacto que esponjo.so 

y al unirse en él forma un punto o línea de debilidad o es-

tructura. 

El borde superior de la mandíbula corresponde a la re -

gi6ri alveolar y tiene una estructura más débil que el resto 

del cuarpo, por lo que es fácil que se presenten fracturas-. 

en esta regi6n, sin involucrar. el .resto del hueso. 

· ·regi6n durante la época de la dentici6n, se ve debilitada -

·por la presencia de las criptas dentarias de las piezas per 

manentes, pero esta compensado con la elasticidad que pre -

senta debido a la falta .de su formaci6n y calificación fi -

· .. nal. 

En el. adulto, c.uando por l~ rigidez del hueso s.e ocasiQ_ 

na una.fractura y si además es edéntula, ·se presenta ab • 

~orvido el proceso alveolar y el di!imetr.o o espesor de la 

·mandíbula se reduce a la mitad pudiendo presentarse una fraf. 

tura.· 

Algunas veces las partes débiles anat6micamente hablan

. do se concideran como un medio de defensa que tiene el org!_ 
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nismo para su seguridad, pues sin ellas todo traumatismo apli

cado en el ment6n, causaría sin duda la proyecci6n de la cabe

za del c6ndilo hacia el cráneo pudiendo llegar hasta el tercio 

medio con las consecuencias del caso. 

Esta zona es. de mayor debilidad y esta considerada asi: en 

•.el ángulo, cuello dd c6ndilo y regi6n premolar, sin embargo, -

puede 9casionarse alguna fractura en otra parte del hueso. 

Nervio Trigemino ·so. Par 

Es ta compuesto por deis ·raíces, por eso. se le cons.ídera un 

Su raíz sensitiva se desprende del borde·poste~ . 

. del ganglio de Gas ser, en tanto que del borde. 

desprenden sus tres ramas que son: el oftál -: 

iní,co; el maxilar superior y 'el maxilar inferior. 

La _rníz motora del higllmino está en relaei6n con. la cara

inferior .del ganglio. El trigémino transmite la sensibilidad

cara, de la orbita de las fosas nasales, de la cavidad~ 

bucal y la motricidad de los m!isculos mastica.dores. 
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Nervio Oftálmico 

El nervio oftálmico es enteramente sensitivo. Se intro

~uce en la 6rbita a travéz de la hendidura esfenoidal y una 

vez en ella se divide en tres ramas: 

1. - Nervio Lagrimal, que da ramas a la conjuntiva ocu -

lar , inerva una pequeña zona de piel en el ángulo

externo del ojo y la glándula lagrimal. 

2.- Nervio Nasociliar, que va paralelo .a la línea me -

dia,·inerva la mucosa de la porci6n anterosuperior

de las· fosas nasales, la piel del dorso de la nariz 

y la del· ángulo i.nterno del. o.jo. 

3. - : Nervio Frontal, que se extiende por debaj ~ del te -

cho de la 6rbita bifurcándose en frontal.interno y 

frontal externo que irrigan la piel del párpado su

. perior y de la regi6n frontal hasta el cuero cabe

lludo. 
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Nervio Maxilar Superior 

Es puramente sensitivo, atraviesa el agujero redondo ma

yor y l'uego penetra en la fosa pterigo maxilar en donde se 

divide en: 

l. Nervio orbitario que entrn en la 6rbita a través de 

la hendidura esfeno-maxilar siguendo hacia adelante 

para después separarse en dos ramas que inervan la 

piel de la porci6n anterior de la sien y las cerca· 

nías del ángulo externo del ojo. 

2. Las ramas nasales posteriores que inervan la por -

ci6n posteroinferior de la mucosa de las fosas nás!!. 

les; Una de estas ramas, ul nervio nasopalatino, 

se dirige hacia adelante, y abajo en el septum pa

ra luego a través del agujero incisivo dividirse e 

incrvar la porci6n anterior del paladar duro y la • 

regi6n adyacente de la encía. 

3. El nervio palatino anterior que atr~viesa ol condu~ 

to palatino posterior dando ramas a la mucosa del -

paladar duro y la porci6n palatina de la encía. 
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4. · El nervio infraorbi tario es la continuaci6n di recta 

del nervio maxilar superior. Después de atravesar

la hendidura esfenomaxilar, corre en el piso de la 

6rbita formando los nervios alveolares de la mandí

bula superior t de la encia para luego salir a tra-

vés del agujero infraorbitario y dar ramas a la 

piel situada entre la hendidura palpebral y las 

ventanas nasales. 

Nervio Maxilar Inferior 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predo

minancia sensitiva. Sale del cráneo a través del agujero 

. oval y llega al infra-temporal donde da sus primeras .ramas -

motoras para los músculos masticadores y una rama sensitiva, 

el nervio bucal sigue un trayecto hacia abajo por la cara 

externr< del músculo bucinador, al .cual .atraviesa con numero

·sas ramas que van a inervar la encía comprendida entre el· S!!, 

gundo molar yel segundo premolar. Luego el nervio maxilar

iriferior se divide en las •igbientes ramas sensitivas: 

l. Ner1rio Aurículotemporal en un principio, ·localizado 

por dentro del cuolio del c6ndilo del maxilar in

ferior y luego se dirige inmediatamente hacia arri

ba para seguir por delante con el conducto auditi-
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Se tratará de que el paciente explique con sus propias 

palabras los síntomas, se debe tener :cu.idado en no enfati· 

zar mucho en ciertos datos de la hiStoria, que indebidame!l 

te queden fijos en la mente del paciente. A las respues • 

tas vagas o contradictorias, se les pueden buscar más tar

de respuestas más claras repitiendo las preguntas en el 

. curso del interrogatorio. Las respuest~s errlineas o va -

.gas, se .pueden producir en un paciente porque tal vet .ten.. 

ga miedo de enfrentarse a un diagnlistico grave, o por pad~ 

· cer. "neurosis de salud"·o sea, que permanecen con los· sin-. 

· .tóma,1 .. después de una enfermedad, o un. accidente; o por 

.. tériecer. a·l grupo, de los psicópatas que fingen síntomas 

'énfermedádes muy conocidas. 

. . 
·.Es de· considerarse que tal vez el padecimiento en· 

<pa<:iente es irritabilidad, y el médico deberá 

cia·~ . si el ér1fe:rmo esta demasiaao nervioso se 

_p.ezar a hab.lar de otros. temas, antes d.e tocar el tema•· de -

su .padecimiento y cuando el enfermo nos este dendo respue!!. 

tas que defi11itivamente no nos sirven para el diagnóstico, 

con fir1úez.:i, pero con cortesía, se. le hará otra pregunta_ -

. qµe de>svie el curso del relato en la direccilin deseada. 



C A P T U L O I I I 

DIAGNOSTICO 

Historia Clínica 

.- ·. 

Historia Clínica 

0~ .. . .. 
':'·'' · Es i.1no'de.los pasos 'esenciales 

,:y ri6~#c~. la buima historia clíni~a. depende:i-!i en 

~;\~;·,d¿m~e~ené:l.a del entrevi~tador ;. pero ta~bién de la. r.•·1orun·11 

'': 616~ del 'pacierite y d~l ambiente en que se realii;e; el 
:·~~ • ~ - - • < ' - • • - ' • • ·-

·i c• vi s.tado r ·deberá contener· 1os datos ni1ís ·importantes con 

~iÓn ai padecimiento ~ue lleva al' paciente a la consulta .• 

El· médico. debe saber antes qué nada, el peso i:lel 

. su· estái:lo. civil, ocupación, as1 como datos primarios 
'· \·.· -, 

tales para .ir c.olocando Pl enfermo mental~ente en ~na clas·ur~ 
_,, . 

: caci6n .determinada. 

:.· 
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· Motivo de la Consulta Se le preguntará sobre la mo-

lestia o causa que lleva al paciente a la consulta, su 

duración, lugar, sensibilidad a cambios t6rmicos y en -

general todo lo que nos defina su naturaleza y duración. 

Enfermedad - Actual.- En el relato del estado de la r~ 

gi6n afectada antes y desde el momento en que la lesión 

hizo su aparición, de manera cronol6gica se tratará de 

investigar si es resultado de otra lesi6n en una parte• 

del. cuerpo adyacente o· distante, o bien si ln enferme · 

dad _actual ha afectado a otras regiones o a todo el -

organismo, como bajar de peso por disminuci6n de inge~ 

,tiones a -causa de dolor en la articulación temporonian-

dibular, al efectuar·1a'masticación. A los hechos_ 

más importantes se tratará de aclarar lo m!ís que se 

pueda, la -fqcha o edad del infividuo al ~ontecer_. 

Antecedente.s · Patol6gicos.- Se investiga el estado ~ 
~---~~~~~-~~~~~~-~ . , 

de salud del enfermo, infecciones padecidas, alergias··, 

importantes (sobre_ todo a ftirmacos), intervenciones · , 

quirúrgicas, heridas, enfermedades anteriores e lngrc· 

sos a hospitales, además de investigú su estabilidad• __ 

mental. 

1 
~ 1 
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Antecedentes - Familiares.- Comprenden la edad,estado 

de salud, causas de muertes de familiares (padres, her

.manos,. hijos, enfermedades infecciosas en los familia-

res (tuberculosis) y predisposici6n familiar a ciertos

padecimientos (gota, diabetes). 

Si un miembro de la familia padeci6 una enfermedad 

fec¿iosa, y el paciente presenta un estado febril, 

dato se· ariotarli _dentro de la enfermedad actual, 

Antecedentes - Personales. - Son< datos_ sobre _la 

.. Pl"osénte ·y pasada del paciente, lugar. de nacimiento, 

costumbres o vicios. como el tomar. 

H, tG, fumar, etc.; sus cst~dio~ yocupacioni'is1 

sici6~ a prod~cto~ industriales, estado_ civil. 

. ,._ ,- . 
·Se· pueden investigar para ampÜar esta -informaci6n 

- - -;_ .-. - _- ... - ._. ·- ·. 

previa autoÍ:izac;.i6n del paciente las hospitRH~aciones, 

antebores o' exámenes mlidicos efectu~dos' por otros medí. - . .' ,· .. · .· ,. . - . -{,'" -
:co~ particulares o instituciones (campafiías· de següro~, 

etc.) observar sus radío grafía~, 

l i~étodos de laboratorio. 
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A continuación elaboramos un cuestionario que consta. 

de ocho partes: 

.Ficha de identificación, 

.Motivo de la consulta 

.Padecimiento actual 

.Antecedentes patológicos y no patol6gicos 

.Iriterrogatorio de aparatos y sistemas 

.Inspección general 

.Bxlimell general 

.Resúmen 

En seguida vamos a de.scribir cada uno de los. p:isos ci• . 

. tados\ 

Nombre, edad, sexo; direc.ci6n teHífono, ocupa~ 

ción, lugu de nacimiento, fecha del exámen. 

Motivo de la Consulta 

Bmer.gencia, alivio de una molestia, corregir una 

revisi6n m6dica u Odontológica. 

Padecimiento Actual 

Fecha de inicio, localización, curso del padecimiento 
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carácter (dolor) terapéutica empleada, causas probables, 

estado actual de los síntomas. 

Antecedentes Hereditarios y 

~~~~-Familiares 

Padres,hermanos, conyugue e liijos, sif.ilis, tuberculosis, 

diabetes, artritis, hemofilicos,. alergias, 

actuales·como él alcoholismo, toxiconomía. 

Personales No Pato16gicos 

Higiene general,·habitaci6n, . . . 

ingeridos, escolaridad, deportes, 

Personales Patol6gicos 

ludismo, diabetes, amigdalitis, cardiopatías, 

{inflamad6n de las venas). 
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Interrogatorio de Aparatos y Sistemas 

Digestivo: 

Respiratorio: 

. . 
Genitál femenino:· 

Dolor abdominal 

Náuseas y v6mi to 

Hemorr!igias 

Respiración Rucal 

Tos 

Disnea 

sianosis 

_Palpitaciones 

Ma.reos · 

Lipotimas 

Oliguria (poca, 

Dhuria (dolor), 

Polituria (mucho) 

dolor lumbar 

Menarquia 

Ciclo-menstrual 

Dismonorrea 

Aborto 

Embarazo 

Leucorrea (dolor,dificultad), 

' l 
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Nervios: 

Inspecci6n:General: 

Neurálgeas 

Parálisis 

Temblores 

Suef\o 

Organo de los sentidos 

Forma de adaptarse al medio,· 

Edad aparente Y.cronol6gica· 

expreci6n facial 

Conformaci6n 

.Actividad 

Estado de ·1a conciencia 

Labios 

Lengua 

Piso de· la boca·· 

Vélo del paladar 

Maxilar y Mandíbula 

Glándulas salivales 

Regi6n gingival 

Organos dentarios (oclusi6n, 

dentición, lesiones por caries,. 

restos radiculares, dientes 

ausentes, movilidad dentaria). 
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COMPLEMENTO: Resúmen del exámen 

Exámenes 

Referencias clínicas 

Firma del P.acierite 

Firma del doctor 

Radiográfico 

La ·radiograf1a.es el registro de.una imágen 

)os rayos .. "X"ique pasan· a travlís de'un olijeto '.~ 

Bs uno dé los. auxiliares· 

E~ ia infancia es aún inás importante 
' ·-.··. ,.. ._. ,: 

'tener. una dentadúra ·en estado de· forniaci6n 

erupción y' substi tuci6n de 

segunda dentiti6n .. 

- - - -

Las técnicas radiológicas pueden ser inti:aoreales 

· · extr~oreales, debiendo tener sumo cuidado de nó last¡niar ' 
., • ., • • : ' • • ,. '• ,•e 

al·paci~n.te, ya que en muchos casos origina problemas/ 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE LA BXTRACCION DENTARIA • 

In'dicaciones 

dientes primarios 
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ciones periapicales. 

6. En dientes retenidos puede efectuarse la ex

tracción dentaria. 

7. En destrucci6n de piezas que presentan caries 

profurid~s .(4 grado). 

8. En dientes supernumerarios 

9. En piezás como en los tercer.:is molares que pu- .. 

diesen provocar una pericoronitis. 

Contraindicaciones 

· En tl!rminos generales se puede decir que no han: nin-'. 

guna contraindicación absoluta para la extracción denta~ 

. ria,. sin embargo, .hay estados fisiológicos que obliga_n - · 

a diferirla pira preparar al paciente para 1& interven:• 

ci6n. 

l. Estados fisiológicos. 

Embarazo.- El embarazo normal no es en si una 

cÓntradicción sino más bien es un período en· 
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el que se deben de tomar medidas más efectivas, 

en el sentido de proporcionarle a la paciente 

la seguridad y tranquilidad necesaria, para que 

el stress provocado por el procedimiento ex

odontico no afecte en absoluto el desarroyo

normal del embarazo. Es preferible en -cier -

tos casos, el eliminar el dolor o infecci6n 

provocado por una pieza lesionada, 'qu·e 

la causante de molestias continuas durante 

periodo que puede ser hast:a'de varias semanas

y que seguramente provocarti mlis · stress o .ten • 

si6n que el que provocaria en dado caso la, e3_ -

'tracci6n; Ta~bi'én se t~marli en cuenta dentro~.· 
<le la historia clínica la estadística de pro • 

blenias que se hayan pres~ritado en-embarazos ~n 
·. teriores o incluso ,las causas de posibles, 

tos. 

Estados P,atol6gicos. 

-fiebre, cardiopatías, epilepsia, 

, cracias sanguíneas 
•,, 
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EQUIPO ·UTILIZADO EN LA EXODONCIA 

A) INSTRUMENTAL B) ANRSTETICOS. 

Es de suma importancia la elecci6n del instrumental 

par.a. una adeciiada extracci6n, tambiéri hay que tener muy 

. en cuenta .si la pieza dentaria a tratar es superior o. i!!. 

. f.erior, anterior o posterior, mono radicular o mul ti Ta

.: dicular, .si la corona esta semi destruida o completamen' 

·:te. destruida y si se trata de raíces· sol amen t. e. 

El cirujano dentista deberá acostumbrarse a- manejar 

el instrumental quirúrgico sin pérdida de tiempo·,que -

repercutan 'en perjuicio tanto del operador conio del pa. -

ciente. 

Bs conveniente y necesario conocer y· emplear. el. in~ 

frumetital quirúrgico suplementario que en _contadas oca

siones usaremos al realizar la extracci6n dental'.. 
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Instrumental Suplementario. Lo dividiremos en: in~ 

trumentos para seccionar tejidos blandos e instrumen -

tos para seccionar tejidos duros. 

Para seccionar ios tejidos bl~ndos utilizaremos

el bist~rí que .está constituido por un mango y una hoja'. 

que puede tener distintos tamaflos y formas, según l.a ºP.! 

· .ra~i6n por realizar. 

Pinzas de disecci6n,- Se emplean para ayudar~e en 

proparaci6n de ::o lgajos, i~gras periosto t6mos, espÍit!:!, · 

.las :romas, és~os últimos empieados 

' ···y se;ái'.aci6n d~ laflbro~uco:;;n que 

el bisturí para ~reparar lo que den~mi~am~s" 

Instrumentos para seccionar tej1dos duro~." 

éstos contamos con. Escoplos y Martillo. 

El uso de los escoplos es muy frecuente 

rugía bucal, tale·;; instrumentos los emple.amos pan ~ese··· 

car el hueso 9ue cubre el. objeto por intervenir, 

coplo es una barra metálica, en· uno de cuyos e~fremos 



35 

... 
esta cortado a bisel a expensas de una de sus caras y 

convenientemente afiliado. 

El martillo esta formado por una masa sólida y un~ . 

mango ligero, el cual permite esgrimarlo con facilidad, 

Pinzas Gubias, para efectuar la osteotomía (resec-_ 

d.6n· del hueso), pode_mos emplear fos 
', ... ' 

·tas o. curvas que funcionan. resecando el hueso por mor -

-·.discos~. 

Fresas. Ei empleo del -torno dental en las -ope1 a -
.dones de ia boca es de gran utilidad; La osteotomía -

sencilla, no acarrea inconvenientes . _ 

- za con c'iertos cuidados. La fresa ·puede sacar -el . hueso 

de por sí, o dejar abierto el camino a otros instrumen~· 

._.tos.-

_Lima para Hueso o Escofina. Esto_s instrumentos tam 

bién usados con· frecu_encia están destinados para ali ·• 

s_ár bordes y eüminar puntas 6seas para la preparaci6n

de maxilares destinados a lievar aparatos de pr6tesü. · 
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Bicúspides, incisivos y rarees 

superiores. 

Fórceps para Piezas Inferiores 

Fórceps No. 85 

Fórceps No. 85.A 

Fórceps No. 16 

Fórceps No; 23 

No. 15 

No. 17 

Pora caninos, molares inferiores. 

Semejante al 85 pero con picos 

más angostos, 

Primeros .y segundos molares in-

feriares universo1· con pico de 

cuerno de vaca, mango curca. 

Primeros y segundos molares 

rieres universal con pico de cuer 

no de vaca, mango recto. 

Primeros. y segundos molares inf.e· 

rieres universal, mango curvo. 

Primeros y segundos molar.es infe

riores ·universal •. mango recto, 

E 1 e v a d o r e s 

Estos· instrumentos también estan basados en princi

pios de fisica, su aplicación a la exodoncia consist••n 
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movilizar o extraer dientes o raices dentarias. 

En el elevador o botador se deben considerarse tres 

factores: Punto de apoyo, potencia y resistencia. 

Punto_ de Apoyo: En exodoncia el punto de apoyo esta 

dado por: el hueso y los dientes vecinos. Para ser efi-. 

éaz ei' punto de apoyo, debe estar desprovisto de partes

bla.ndas, ya que estas impiden actuar, o son lesionadas - , 

en·el curso de la operaci6n, por lo que el tejido gingi-· 

val debe ser separado previamente. 

En la ~xtracci6n de piezas dentales retenidas, l~ 

,,: ,palanca es sumamente eficaz, ya que multiplica. la fuerza· 

Gtil. · El punto de apoyo debe buscarse en el hueso veci

no, actuando el elevador como una palanca de primer o· S.!!,· 

gundo grado. En la extracci6n de raíces de ambos maxil!! 

res, el punto de apoyo esta dado por el hueso alveolar,

previa i;esecci6n de la parte de la tabla externa o del 

tabique intraradicular. 

El punto de apoyo en los dientes vecinos. El usar 

un diente como punto de apoyo, exige algunas condiciones: 
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la corona debe estar íntegra, no debe estar ciciada en 

el papel del punto de apoyo; es decir, disminuye la r~ 

sistencia por ser portadora de pr6tesis (coronas, dien

tes a pivote u obturaciones proximales), la raíz debe-· 

ser fuerte y bien implantada. En el caso de extraccio

nes del tercer molar, el segundo molar será útir como -

pundo de apoyo. 

La potencia, La·fuerza usada en la extracci6n ~el 

diente va a variar de acuerdo a la implantación y resi;!_ 

'·tencia que presente el diente por,extraerse. Si segui

rnos el principio de Física, que .cuarido rntis cerca este 

·el punto de apoyo de la resistencia (el diente a extra

er), mayor será la eficacia de la fuerza a emplearse. 

L.a :fuerza. que moverá el diente deberá éumplir con .ést~ 

cometido eficazmente, pudiendo multiplicar la fuerza en 

la medida. necesaria. 

La resistencia. Esta dada por el diente.a extraer, 

se, esta está superditada por la disposición radiculari 

el volúmen del hueso que lo cubre o rodea y la caUdad~ 

de este hueso, es decir, por la mayor o menor califica-
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~. 

ci6n del mismo, la distinta disposici6n de las trabécu- -

las 6seas y la edad del paciente. 

El elevador consta de: mango, tallo y hoja. 

El Mango. - Esta diseliado para q11e pueda se~· adapt_! 

ble a la mano del operador. Existen diversos modelos y 

formas. El mango esta dispuesto con respecto al talló. -

de dos maneras: siguiendo la misma línea o siendo per .. -

pendicular con respecto al tallo, formando una "T" •. Este 

modelo es más útii por la aplicación de. ln fuerza, y 

manejo es mlis simple, 

u· .Tallo .. La forma de la h.oj a viene en dos· pres en-. 
:, '·-

taciones: c·i,iando la hoja esta en línea con el .tallo (se· 

denominan botadores.rectos), y cuando la hoja dorma.un·~,cc 

,Angulo de grado variable con el tallo (botadores 

B) ANBSTESICOS 

An:t~cedentes locales. - Para lograr la 

plh;didá de la .sensibilidad de la zona que se ha de 



41 

venir, el exodoncista se vale de la administraci6n .de 

este tipo de medicamentos. 

Los anestésicos locales son fármacos que actuan -

produciendo pérdida de la sensibilidad. en una zona li· 

mitada alrededor del lugar donde se aplicaron o .inyes_ 

ta ron. 

Existen varios tipos de anestesia lo.cal, depen 

·:diendo. mlis. que del -medicamento -a usar, de la regi6n 

se apliquen y:de la técnü:a q"e se emplee 

así podemos citar: anestesia t6pica o dé superf!. 

cié, anestesia por .infiltraci6n, a11:estesia regional._ 

· La. anestesia .t6pic:a consiste en la aplicaci6n di

recta del. anestésico sobre la mucosa, 

La anestesia por irifilt'raci6n consiste en 1a 

de la. sol_uci6n anestésica en los tejidos por 

siendo· bloqueados los impulsos se-nsitivos de 

ri!lrviosas. 
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mas, ya que se bloquen los impulsos sensitivos, tanto de 

las terminaciones nerviosas como de la fibra nerviosa 

.propiamente dicha, 

En términos de tres a quince minutos los anesté.si -

cos ·1ocales·producen los siguientes efectos: 

A. Pérdida de la sensibilidad para dolor superfi -

c.ial. 

Pérdida dela. apreciación de la temperatura. 

, DilataCÍ.lin de los yasos sanguíneos de. la zÓn~ 7 

'byectadn. 

" Vasoc'ons trictores 

Por lo ,general los anestésicos locales empleados -

Odontología· van adicionados de vasoconstrictores, los 

.:.\lales serán estudiados. por su acci6n, en primer· lugar,· 

ac17Gan de manera inversa al anestésico local sobre los 

.t~ervios, ya que· este produce vasodilataci6n y aquel 
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constricci6n, lo cual nos permite un mayor sostenimien

to del anestésico en los tejidos, permitiéndonos un ma· 

yor tiempo de a~estesia. Otro motivo por el que se em

plean los vasoconstrictores se desprende del anterior,

ya que al permitir que el anestésico local sea absorbi

do lentamente reduciendo la toxicidad que es caracte -

r1stico de· los anestésicos locales. 

Además de adrenalina; que. es el vasconstrictor más 

.empleado, es coadyuvante en el tratamiento del shock, -

., por· fo tanto, inyectada de esta manera, aunque su .d6s is 

~s pequefta, reduce el pelig~o de re~cciones indeseables, 

tu:mbién debemos añadir como v~ntaja del empleo de vaso-

. constriCtores en los anest6sico's' .el hecho de que a.l 

·.disminuir la. circulaci6n consiguiente.mente reduce la h~. 

· morragia durante las maniobras quirúrgicas. 

Los vasoconstrictores más utilizados en la 

<lud son la: 

Adrenalina En concentración de 50000 a 

I: 125000 

Nor-adrcnalina En concentraci6n de I: 30000 

Los anestésicos locales que más frecuentemente. son 

empleadÓs en la clínica -de Exodoncia son los siguientes: 
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Citanest.- Bs uno de los anest6sicos menos t6xicos 

que existen, en el bloqueo mandibular es.la anestesia 

··apropiada por su duración prolongada y ei mtnimo de 

tos. colaterales. 

ltyli:icilina. • Bs otro de ~ros anestésicos miis 

Odonto log1a, .siendo 



C A P I T U L O V 

A) ASEPSIA Y ANTISEPSIA B)TECNICAS DE ANESTE.SlA 

-Son los pasos que se dan antes de intervenir al pa

ciente y en los cuales se hará una buena asepsia. 

Asepsia 

- Es el procedimiento por medio del cual se destruyen 

c¡ue pudiera tener el material quiTÍlrgico y 

que tenga contacto con el campo opcrntorio

teniendo cuidado de hacer una buena 

operador como del instrurnental,para 

ciones en· la h.erida. 

t-ntisepsia._ 

Es la destrucción de ciertos g&rmenes patógeno~ 

cixistentes en el organismo, valiindbnos de medios F!sl -
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cos, Químicos y Biol6gicos, para dicha destrucci6n de· 

los mismos, La asepsia y la antisepsia deben ser obse~ 

vadas en la forma más rigurosa para lograr el buen éxi

to de la intervenci6n quirúrgica, éstas se refieren al 

operador, al paciente, al campo operatorio, a los ins -

trumentos y al material de curaciones. 

Medios de Bsterilizaci6n 

Lavado.- La esterilizaci6n de las manos se prin" 

·t:ipfará por un lavado completo con jab6n y cepillo, de,2_ 

·de las ufias, palmas, dorso d.e la mano y antebrazo has· 

ta el nivel del codo, que durará unos. cinco minutos, el 

enjuague deberá ser con agua·éstéril, procurando que el 

agua qué toque el. antebrazo y codo no escurra hacia la· 

mano. 

Ensegu.ida se hace un segundo lavado ,en la misma 

forma. Este ti e no. por objeto que se ·caigan todas las 

c6l~las.epiteliales descamadas. Se procede a secarse. 

las manos con una toalla estlril, 

Calor seco o húmedo. - Es empleado para la esteric 

lizaci6n del instrumental, bandejas y algunos otros 

utencil ios. 
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La temperatura para una buena esterilizaci6n debe -

mantenerse por lo menos a 100 grados centígrados durante 

S a .15 minutos. 

Calor húmedo.- Se emplea en la esterilizaci6n de 

instrumental y vestuario quirúrgico. El vapor de aguá .~ 

con sus cambios bruscos destruye los virus que son más

. resistentes a la temperatura. 

Medios ·Antisépticos para la 

Esterilizaci6n 

' .. 
Que permanezcir perfectamente 

1íquido antiséptico. 

j¡. Que se mantenga complCltamente limpia;. despio -· 

vista de sustancias insolubles. 

C, Qúe. el tiempo de esteri lizaci6n ·sea de 48 Hrs. 

El operador debe mantener sus manos :exem:as de ca -- · 

·nosidades y las uñas de süs manos 



48 

• 
mente limpias, 

Déb& estar provisto de bata, gorra y cubre~boc_a 

ya deben estar esterilizadas en auto2lave. · 

El alcohol es otro 

manos. 

Si.ésto no es sufii:iente,' se puede hacer un 

ANESTESIA 

e - .-•,: • 

origina en el conducto 
'' ... ' . '.,.· " .. 

rior, empezando del nervio alveolar ÍriferiÓry 
'. :.· ,-· 

tr,av&s del' agujero mentoneáno, a la altu~a:del 

frrigando la :piel de la muco.sa del l'abfo 

la mand~bula. 
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Nos servirá de referencia el dedo indice con el cual 

se palpará el paquete vásculo nervioso a su salida del 

agujero mentoneano, ejerciendo una preci6n moderada mien

tras la aguja se introduce hacia el agujero mentoneano 

hasta que la punta este inmediata al paquete vásculo ner· 

vioso. 

Técnica Troncal o Regional 

El nervio alveolar inferior se desprende del nervio·

maxilar inferior, cuando éste se divide inmediatamente -

por debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo, pri

mero por dentro del músculo pterigoideo externo y luego

por fuera del músculo pterigoideo medio, entre óste y 

la rama maxilar inferior. 

El nervio· entra en el orificio del conducto dentario 

cituado más o menos en el punto medio de la rama y corre 

en el canal del mismo nombre hasta el nivel del iucisivo

mesial, donde se divide dando ramas para los dientes y º!l 

cima del maxilar. 

Una vez localizada la rama del maxilar inferior, va-

1 iéndonos del dado indice, se hará la punsi6n inmediata-.· 

mente por dentro de ese punto a lcm. por encima del plano 

oclusal del tercer molar. 
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La geringa debe permanecer paralela al cuerpo de la 

mandíbula y sobre todo paralela al plano masticatorio de 

los dientes inferiores. 

La introducción de la aguja será lentamente 2 cms.-· 

pegada a la cara interna del maxilar, haciendo .una. pequ!!_ 

fla giro-versión, cuidando el plano horizontal. 

Tlicnica Nasopliatina· 

Es la mayor de 

·corre hacia· abajo y adelante .a l.o largo del tabique na ~ 

sal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas~ 

a· la porci6n miis anterior del 'paladar. duro y a la encia. ' 

que rodea los incisivos superiores, 

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando 

cimas de inl. de xylocaina al 2\. al lado. del 

incis.ivo situado en la línea media por detrás 

cisivos. 

Técnica Infra:orbi tari~ 

El n<'rvio infraorbitario se. bifurca en forma direc-. 

ta del nervio maxilar superior. Se localiza en la 6rbi ta 
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a través de la hendidura esfeno-maxilar y corre en el piso 

de la misma, primero en el surco y luego en el canal infr!!.. 

orbitario, para luego aparecer en éste, para distribuirse

por la piel del p~rpado inferior, la porción lateral de la 

paiz y el labio superior, así como por la mucosa del ves -

tibulo nasal. 

Tlicnica Palatina Anterior 

Corre desde. la fosa pterigopalatina hacia abajo en 

el canai del conducto. palatino posterior, atraviesa el -· 
'-, . .· ·' .. - .. 

agujero paiatino posterior para. aparecer· en el paladar dú",• 
. .. 

ro e :inervar la mucosa de esta región y la. encia palatina-

correspondfente; 

. . ·.·_. 

Para anest.esiar ocuparemos el. anestésico del lado del 

aguj éro del conducto · palatino posterior situado a la alt!!_ 

ra del segundo molar· ún centí1iletro por encima del; rebor4e-·::~; 

.gingival. 



CAPITULO VI 

EXTRACCION DENTÁL 

Bs la avulsi6n de la pieza o piezas dentarias que se CO!J.. 

sideran nocivas a la salud. 

Para la obt.enci6n de una buena técnica de extracción e.! 

menester cuidar la participaci6n ae1 pasiente en su posici6n· 

adecuada, del operador y del instrumental. 

Bl cirujano dentista ocupar& el .sitio correspondiente de 

acuerdo a· la pieza pbr extraer ,si corresponae al maxUar su-

perior o al inferior. Posteriormente llevará a cabo. la ex-

tracción bajo. los siguientes pasos: aprehensión, luxación y 

tratéj?n. 

A. Siendo la aprehensión la más importante por de 

pender de ella el éxito de la extracción, se sep~ 

ran los labios, el carrillo y la lengua del pa 

siente dejando campo propicio para tomar el fér -

ceps, la pinza de apoyo y desarrollando la fuer-
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za necesaria para movilizarla. 

B. En la luxaci6n, el diente rompe las fibras del 

parodonto y dilata.el alveolo ocasionando movimie~ 

tos de lateralidad y de rotaci6n. 

c. El movimiento de tracci6n es la relaci6n entre la 

aprehensi6n y la luxaci6n que provoca la total 

vilidad de la piezacon el ligamento parodontal. 

Técnicas de Elevadores. 

El. elevador es una palanca y una culia· 

Se introduce para localizar el punto útil de la. fi! .. 
·. eria, haciendo movimientos de rotaci6n hasta· loen- . . ·:· 

. . - : . . 
'lizar· el punto de apoyo para empezar .la lux1u:i6.n. 

-Extracci6n con al.veolectomía. 

Es la :eliminaci6n de la pieza del proceso 6seo 

previa . reseci6n de lámina que lo cubre 
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La finalidad de la alveolectomía es suprimir parte 

de la tabla alveolar que protege al diente. 

Indicaciones 

1. Dientes parcialmente retenidos. 

l. Fragilidad en el diente. 

3. Dientes portadores.de prótesis. 

4. Alveolos hipercalcificados en personas adultas. 

S. Fractura radicular en el acto operatorio. 

6. Intervención sobre procesos patol6gicos periapicales. ·. •> 

7. Dientes. disminuidos en su resistencia coronaria y' ra

dicular debido a caries y aparatos protésicos. 

8. 'Rx't.racción de raíces (cuando no pueden ser extraidos. 

por vía alveolar. 

c. Extracción por seccionamiento. 

Este procedimiento generalmente se aplica en dientes erupci~ 

nad.os o retenidos, naturalmente con sus respectivas divisio·~ 

nes. También se usa al nivel del cuello del diente, separa~· 

do la corona de la porci6n radicular o bien dividiendo el 6!_ 

gano dentario de acuerdo al número de raíces que tenga. 



CAPITULO V I I 

ACCIDENTES QUE SE PRESENTAN EN EL MOMENTO 

DE HACER LA EXTRACCION 

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR: 

: Este tipo de fractuns pueden ser intencionales .º acci

<. > ·.;d~~ta1és .• ias ititencionales se hacen .debido a. la resisten -

· C:Ú d~l ·dient~,encontrándose -lista soldada a la tabla exter• 
,· .. , . ', ", ' 

na: o :inter11a;·- Las fracturas accidentales, se presentan 

~uando hacemos uso incorrecto del instrumental. 

PENETRACION DE DIENTES EN LOS TEJIDOS BLANDOS:. 

·' 

Este accidente sucede. rara.s veces, nos damos· cuenta 

el, cuando sin haber sacado el diente. de la cavidad oral 

:~o: s.e encuentra en el alve6lo, por alojarse generalemnte e!l 

tre la tabla externa del hueso y los .tejidos blandos, en. C.!!, 
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so de que esto nos :legara a suceder localizaremos el diente 

por medio de la radiografia, con lo que también conoceremos

la posici6n exacta y el lugar en que se encuentra; 

3. LUXACION DE MANDIBULA: 

La luxación de mandíbula, provocará la abertura de ia.b~ 

ca y la ap~oximación de las arcadas .dentarias sqi:á imposible. 

La luxación mas frecuente es la que se produce hacia adelan·· 

té y puede ser unilateral o bilateral. 

Cuando la luxnci6n se.produce hacia arriba y hacia atrás 

. se acompafia frecuentemente· de fracturas en la. pared imter.ior 

·del· contlucto auditivo externo. 

La luxación unilateral es menos frecuente y apreciaremos 

que la comisura labial se encuentra desviada, la regi6n·men

,toneana estará.dirigida hacia el lado sano, el.carrillo del 

Indo sano nos parecerá ahuecado por el relajamiento muscular 

y él del lado luxado se·ve aplanado y tenso. Puede confun • 

dirse en el ·diagnóstico con la parálisis facial, poro al re-' 

ir y al silbar, los · mGsculos · responderán. La luxaci6n hila-. 

teral ·es la más frecuente, el paciente queda con la b.oca 
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abierta, las dos arcadas distanciadas por tres o cuatro cen

timetros, los carrillos se ven alargados o aplanados, la ca· 

ra se ve alargada, los incisivos inferiores sobresalen a los 

superiores, la saliva escurre por lm comisuras, la mastica · 

ci6n es imposible, la deglución y la fonación serán difíci -

les, adelante del 'conducto auditivo externo se sentirá una 

depreción que corresponda a la .articulación temporomandibu· -

,lar,por delante de esta se apreciará la saliente del cóndilo 

desalojado. 

. . 

De. los. factores del cóndilo mandibular se diferenciarán~ 

:por el hecho de encontra.rse la cavidad glenoidea del tempo-· 

ral ,ocupada ppr el cóndilo fracturado. 

El tratamiento de. la luxatión es relativamente fiÍcil 

,raras veces se tendrá la necesidad de recurrir a la aneste : •. 

sia. ,Este tratamien.to se consigue manteniendo la. cabeza del 

paciente bien.apoyada en el cabezal áel sillón (aconsejándo· 

se la intervención de un ayudante para evitar los movimien· 

Aos bruscos del paciente}, entonces el operador introducirá· 

'los dedos pulgares dentro de la cavidad oral, uno a cada 

lado sobro las arcadas dentarias en la regi6n de los mola •. 

res y los dedos restantes se apoyarán en la parte inferior 
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y lateral de la mandíbula, haciendo un movimiento primero 

hacia adelante y abajo y después hacia atrás, con lo que el

cóndilo de la mandíbula tornará su posición normal en la ca-

vidad glenoidea. 

4. FRACTURA DE LOS DIENTES: 

Estos accidentes se pueden dividir en fractura de un_dierr 

-te que se va a extraer, esta clase de fractura es muy comiin,

debido al resblaridecimiento carioso que muchas veces se pre ;._

sen.ta o por movimientos demasiados bruscos del operador al 

estar haciendo la extracción. Este accidente se puede evi\:ti_r 

teniendo cuidado al hacer la extracci6n, usando instrumental

adecuado, haciendo las luxaciones correc_tarnente, pues muchas

veces una- extracción que parecía fácil, resulta dificil al 

fracturarse ia corona del diente·. 

- l'ractura o luxación de los dientes contiguos al. ·que se 

va a extraer. 

Estas son producidas por algein golpe accidental o fuerza

do palanca exageradamente, produciéndose asi la luxación. 

- Fractura o extracci6n accidental del gérmen permantente: 

Cuando al hace_r la extracción de un diente primario, en 
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cuya porci6n radicular ya se encuentra el gérmen dentario· 

del diente permanente, tendremos cuidado al emplear el ins· 

trumental,ya que si profundizamos demasiado, se hará la _ex· 

tracci6n del gérmen permanente. 

5. FRACTURA DE MAXILAR Y MANDIBULA: 

La fractura es una soluci6n de continuidad en _el tej irlo 

6seo !Jrovocada generalmente por un agente mecánico, Cuando 

la-fractura es producida por un movimiento insegnificante , 

quiere decir que ya existía una lesión, por lo que se debe_ 
· .. ,.·· .- . 

averiguar-cuidadosamente la existenciad~ ésta. 

<6 PENETRACION DE DIENTES EN LAS VIAS RESPIRATORIAS 

TIVÁS: 

Al llevarse a cabo una extracci6n dentaria, accide_ntal•_ 

en la laringe_ o faringe. 

Si. el _diente esta en la faringe, es posible que pase al _ 

es6fago,· naturalmente si no es eliminado por las vías 

lés. 
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Si se introduce en la laringe, puede ser desechada por 

un exceso de tos, puede también correr el peligro de que di 

cha pieza pase a los pulmones, ocasionando un cuadro más 

grave. En estos casos debemos recurrir al especialista. 

7, COMUNICACION DE CAVIDAD BUCAL CON CAVIDADES VECINAS: 

Generalmente se debe a algún traumatismo con el instru•. 

mental empleado, si la lesi6n se hace con un movimientó dli· · 

bil. o traumatismo insignificante, quiere decir que ya babia: 

.lesi6n anterior. 

- ·Fractura de Instrumental 

Las fracturas del instrumental provienen en la mayoría· 

de los casos de la calidad del inst'rumental, o bien por 

'us'ar hojas demasiado delgadas, así como también el uso 

rrecto.de liste. 

- .Comunicaci6n Sinusal: 

Es un accidente que ocurre cuando por cualquier motiva

se ropmre la mucosa del seno maxilar, a través de un alve6-

lo dentario. Las causas que lo originan so casi siempre m2_ 
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• 
tivadas durante la extracci6n de piezas como primeros y se

gundos premolares, dependiendo de la extracci6n del seno.· 

Hemos de considerar que más que por malas manipulaciones las 

comunicaciones sinusales son originadas por la cercanía que 

puede haber entre el seno maxilar y el ápice de la pieza. 

- Síntomas. 

El mlis aparente de los síntomas es la presontac:l.6n en -

el alvéolo de burbujas de aire, las cuales so aúmcntan _ eri· 

número si al paciente le tapamos las· fosas nasales, trata. -

·de soplar por la nariz. 

- Tratamiento. 

·Deberá efectuarse lo más pronto posible y ·siempre 

tro del. período tt:ansoperatorio. 

Se prepara inmediatamente cemento qtdrúrgico, hasta c¡ue 
tome una consistencia pastosa, con este material se constr!!_ 

ye un cono adecuado al tamaflo del alvéolo y s'e obtura lo 

mas hermeticamcnte posible, Si no ha habido complicaciones 

tales como la introducci6n de la raiz al seno, pasará poco-· 
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poco tiempo para que la mucosa sinusal se reconstruya y al 

mismo tiempo se desaloje fisiológicamente a los restos del

coágulo que pudieron haberse introducido al seno. 

Como medida de prevención, nosotros consideramos muy 

atil la administraicón de algan antibiótico. El taponamie!_! 

to de cemento quirargico de que hablábamos anteriormente , 

es desechado por el organismo en el término de aproximada -

mente dos semanas. Las casas dentales expenden un cernen· 

to quirargico denominado Wonder •· Pak, se presenta en· for·" 

ma .de polvo y líquido y es el más recomendable en este tipo 

de tratamiento. 

·· Síncope: 

Es un estado. patológico agudo, originado por hipoxia c~ 
. . . . ' 

rebral, debido al deficiente aporte sanguiileo al cerebro. 

Se manifiesta por ligeras molestias,debilidad, ma~eo, pali~ 

dez cutánea y transpiración acentuada. 

En los principios del fenómeno gurITda grap. similitud 

con el colapso circulatorio ( shock). El pulso se acelera· 

y se vuelve débil, sobr.eviene la pérdida del conocimiento•. 
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y disminuyen repentinamente el pulso y la preci6n arterial, 

pueden presentarse convulsiones. 

Si la persona posee un estado de salud aceptable, sus -

mecanismos de control se autoconpensan y vuelve a su estado 

normal, pero cuando existen alteraciones tales como artcro

esclerosis e hipotención, ambos mecanismos no funciona1·án, 

pudiendose presentar cuadros clínicos más severos. 

La; manifestaciones del síncope tienen una gran simili -

tud con las del shock o colapso circulatorio, por tanto -

es importante sef\alar, que si aplicados los métodos de rea

- nimación para el síncope, el paciente no reacciona antes de 

tres minutos los m6todos a usar serán los aplicables al 

shock •. 

•,Tratamiento: 

En cuanto se perciben los primeros síntomas (palidez¡ 

transpiración y mareo), el primer paso a dar será, el do c~. 

locar al paciente en posición acostada, de manera que la C.'!_ 

beza quede más baja que las piernas, de este modo la circu

lación en el cerebro será más fluida. Asimismo se evitará 

cualquier estorbo en la circulación o en la respiración de 
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ropas ajustadas, cinturones, etc. La aplicación de estimu-

iantes de la respiraci6n en forma de inhalaciones, es muy -

efectiva, en caso en que se inicia la recuperación, así ten!:_ 

mos por ejemplo alcohol inhalado. 

Es muy conveniente tranquilizar al paciente e indicarle" 

con calma, aspiraciones intensas y reposadas. La aplicación 

de mascarilla d_e oxígeno, es de gran vitalidád cuando el, pa-,: 

eiente'ha perdido el conocimiento, nosotros·concideramos de 
". . -

-'gran utilidad en_ caso dé que· no se disponga de oxigeno, la 

respiración artificial de boca a boca, cuya· t~cnica pertefie, 

i:::e _a. los tratados al respecto. · 

-Shock. 

jls un esta.do patológico que resulta cuando 
,' ' , 

_cardiaco dismi.nuye_ tanto ,.,que todos_ los tejidos corporales 

-o casi todos no reciben riegú sanguíneo _suficiente _:Los teji, 

- ·_ dos experimentan isquemia, dando por. resul tad_o nutrici6n de-· 

,'fi~iente y eliminaci6n inadecuada_ de los productos de- la ex~'-

-creci6n celular. Cualquier situaci6n que tienda a dis~inuí/
el movimiento .cardiaco, puede producir el shock. 
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La clasificaci6n del shock se puede hacer de dos tipos: 

l. Shock Cardiaco 2. Shock por retornó venoso. 

l. SHOCK CARDIACO. 

Es uri estado grave de insuficiencia cardiacá (incápaci

. dad del coraz6npara expulsar.toda la sangre 

ga) y: bajo gasto · · cardiaco 

· .. ,puldada). 

SHOCK POR·RETORNO.VENOSO. 

fi11Jo de la sangre al corac6n pudH~dose .~ • ' . 

. Como.· factores. 

éoncideraa la: 

.· <ni~mi~~~i6n del. volúme~ s.anguíneo. 

vascular principalmente venosa,·; 

H· E. M. O R R A G A 

'· Es una· C<Jmplicaci6n dveolar que. se prcse11ta al 
. . . 

dentista des.pués de efectuar la intervenci6ri~ siendo de· 
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poco sangTado, de naturaleza local y de un niinimo de dificul

tad para- _su manejo, en algunos casos puede alcanzar seTias 

. pToporciones, pero esto debe evi taTse de antemano,- teniendo -

_en cuenta la_ historia clinica. Una prevenci6n anticipada pu~ 

de dar. éxito en el pos opera torio. 

- -Algunas veces son necesarias pruebás de laboratorio· para -·· -

.. __ _ establecer o descartar alg<ín _trastorno hemonligico. SF el <:-

-·---' '.estado _de. saluc1 del .paciente es aceptable,- no habrá probemas:' 

•' para efectuar le extracÚ!in. - Debe preocupar al cirujano den•c 
,· -· · .. · . . . - . - ·. . ' - > . ·.-· .·' ,_. ···, _,:, < 
Ústa; eliminar nilirgenes 6seas fibrosas y tejidos blanclos. pa--, >) 

\~~6glcos y co~ocar, las _suturas ind:Í.Úd~s. La duración 

, una hemorragia es ·de 5 a 15 minutos,· incluso e~ ün'a_ 

;::·. ¡!l(erniite~te,puede presentarse 

? __ ( .. <• ,;, pd••••• ooh; "'"' doh•;, """'" ,:.,;.:., 
-·-- juag)le para que et coágu¡o tenga s~ficiente tiempo para retr! 

L~ hemo~ragia-~$ la salida de'ia sangre de 

so clasifica en: Primaria·; inte_rmedi¡i, y 

afectados (arterial, vencso, capilar) y de de#cie¡i-:·:-

cias de algún factor (extravascular e intrnvascular}. Todas 
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estas clasificaciones tienen complicaciones y aplicaciones 

definitivas. 

La hemorragia primaria se atribuye al corte quirGrgico de 

los vasos. 

La hemorragia intermedia. se debo a la climinaci6n de pre- . 

si6n y disipaci6n de los efectos de los vasos contrictores. 

L.a hemo.rragia secundaria puede 'atribuirse ·al trauma .y 

la infecCi6n~ 

El sangrado arterial .os rojo y pulsátil. 

mientras que· el capilar 
,· • > 

pero .ínana l eritamcnt.c. 

·¡;a· hemorragia extra vascuhr es mlis frecuente que la' in.~ 

la naturaleza de la herida C11~r~dcs ._

duras que no pueden ser aproximadas), la locallzaci6n <le id':·· 

h!lrida (aumenta su susceptibilidad al trauma secundario y ll· -

. ,la infccci6n), frecuencia de infocci6n (infecciones parodon~ 

'táles y periapicales predisponen 11 epidermia inflamatoria Y. ,-;.• 

sandrado) y trauma quirGrgico (hiperemia secundaria al trauma 

causa frecuentemente hemorragia) • 
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Una deficiencia de factores en la coagulaci6n sanguínea 

ocasiona una hemorragia intramuscular que generalmente es -

por deficiencia de tromboplastina (deficiencia de factor -

res en la primera etapa de la f6rmula de la coagulaci6n sa~ 

guínea), es una deficiencia de trombina, una deficiencia -

de protrombina o una deficiencia de fibron6geno. 

L'a hemorragia puede tratarse por métodos locales(Preve~ 

ci6n, presi6n, frío) y por métodos generales. La aplica· 

ci6n de presi6n varía desde la utilizaci6n de gasa con o 

!lin agentes hemostáticos (trombina; ácido tánico. bisuboxa-

' lato), hasta el relleno de la herida con gasa yodoformad:i º:, 

agentes hemostáticos ,como el oxycel, Gelfoam), y 

,, ,¿i6n d¡>' suturas con o sin algunos de los agentes menciona -

dos. 

, La aplicaci6n de frío provoca contracci6n de las paredes 

de los vasos' sanguíneos. 

Los mé'todos genrales no suelen ser necesarios, pero 

cuando estan'indicados, varían desde la administraci6n de . ' 

agentes hemost!iticos como el salicilato de advcncisem y el 

pranidm hasta la reposici6n ,terapéutica del: factor intr!n 
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seco faltante para la coagulación de la sangre. 

Todos los factores pueden encontrarse en la sangre en • 

·. tera fresca, en el plasma congelado fresco, salvo en ~l fas 

tor plaqueta, que solo se encuentra en la sangre fresca: 



e o N e L u s I o N E s 

La- finalidad de lista tesis ·es 'como ya lo babia mencionado 

principio de la misma, la de servir de ayuda para.el lec 

tema, y no el de editar un tratado com: 

·Considero que es importante presentar las siguientes ~ón~ 

Después de considerar necesaria la extracción 

de una (s) ·pieza (s) debido a la imposibi. 

liuad de actuar de otra manera, es importante 

aclarar que el cirujano dentista tome en cue~ 

· ta el estado general de _salud del paciente' y 

en caso necesario, pedir la autorización por 

escrito del médico general o especialista que 

corresponda. 
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2. Aún cuando la endodoncia ha efectuado gran· 

des avances en sus difere.ntes técnicas, exi! 

ten aún casos en los cuales la única y me · 

jor soluci6n es la eliminaci6n por extrae · 

ci6n de la (s) pieza (s) problema. 
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