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lNTAOOUCCION, 

El objetivo de este trobajo es con el fin -
de que loa odontólo QJ s no olvidemfl las bases principo­
l~a de la exodoncia, ya que suelen t~aer graves cons;;- -
cuenciaa; a uno, la irresponsabilidad y al paciente afee. 
teda fisioa y económicamente, 

La e)(l)doncia ti.ene su eplicaoi.6n, oolo cuan­
do el problema ro ha t81ido resolución por los medios -
conservadores cetro son: apiceotomiaa, tratamientos endo­
d6ncicos, pulpa:::tomias, etc, 

Esencialmente existen tres req.¡isi tos indis­
pensables para considere.r una extraoci6n 6atos son: 

1.- Extrtlcción co~leta del 6rgano 

2 .- Traumatizar lo mm os ¡xi si ble tantn los -
tejidos duros com:i los tejidos blandos -
adyacentes. 

3.- Evitar tndo dolor inútil tanto en la in­
tervenci6n como después de ella. 

Como se ve las perspeotivus de estas reglas-
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la extracción no debe ser considerada una operación sen­
cilla como a primera vista parece, pues por regla gene­
ral el cirujano dentista se encuentra frente a piezae en 
pésimas condiciones, Pp r lo tanto deberrns considerarla -
corro un acto quirorgieo delicado, el cual se tiene qua -
realizar con pleno conocirnlentn dol estado general del -
paciente pudiéndose poner su vida en peligro, Por di­
chas razonas es prudente emplear todos los conocimientos 
qus deben aplicarse en cualquier octo operatoriD y pra:i­
ticar un cuidadoso exAmen previD del paciente, 



CAPITULO I 

GENER/ll...IOADES. 

Lu Humnnidad, en w proceso evolutivo, ae ha 
enoontrado con un ainnómero de situeciones adversas 1 las 
cuales han oolucionado 1 después de 111Johas y amargas BXIJ.!:}, 

rianoias, 

Todas esas experiencias le han servido para­
at'rontar los problemas de tipo odont6logioos; preniviéÍ1-
dolos, evaluándolos y tratándolos, 

Asi mismo tenerros que la oc.bntologia se ha -
auxiliado de la arcµeologia y la historia conociendo por 
medio de ellas las investigaciones y ,,.rlele.ntce habidos -
tantn en la antiguedad como en los tierrpos modarros. 

Cbrro rama de la medioina 1 cabe mencionar que 1 

en la Mitologia Griega existl.6 el Dios de la Medicina -
llamado Esculapio o Asclepios al cual se la atribuye la­
realizePi6n de los primeros instrumentos destinados a la 
exodoncia 1 dá'ndoles el mmbre de odontogcgc y ribzaga -
QUe lo utilizaba para la extracción de raices. 
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Existen, en la historia de la hune.nidad, di­
versas manifestaciones odontológicas. Estas manifesta­
ciones las encontrarros desde los tie~s más remotos en­
las civilizaciones como ron: la egipcia, griega, fenicia 
etc,, asi como la intervención de grandes h:lmbres COITO -

Aristóteles, Galeno etc, ¡ 

PRINc.IPPLES MJIJ'-JIFESTACICJIJES DOONTDLOGICJIS 

Egipto.- Los deroubriml.entos mf.-ts importantes 
que nos permiten estudiar la odontolog1a egipcia, son -
los encontrados en nomias y deeorlpciones ·en pépiro. 

Ebers, ha declarado haber encontrado referen 
cias a dolores y atco:)J J de encías en incisivos y pre;: 
cripciones Dari:i ':!'...! :::ura, en loa papiros de 37 siglos an­
tes de Cristo, ' Es evidente q.Je los egipcios no tenian­
en ese tiempo conocimientos odontol6 gicos, conprobándose 
la ab.Jndancia de aboeoos dentarios con perforaciones en­
la pared alvrolar, As1 ml.gno encontrarTDs enfermedad pe­
riodontal rruy camón en las momias embalsamadas por ellos 
mi stTO s hace 4000 año s, 

Fenicios. Estos se encontraban con influencia­
egipcia y reponian di01tes. Uno de los desoubrimientos 
más oo breaalientes por la pro tesis u ti.. u zada fue el en­
CXJ ntrado en la oiudocf de Sidcbma en el cual se manifies-
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ta un maxilar con dientes de otra perrona ya q..ie astan -
ligados a los caninos y a otros dientas anter.iores por -
medio de un alambre fino de o ro lo cual se supone dft ta -
de 3)0 años A.C. 

Los Hebra:is.- Be supone ~e fueron los prim~ 
ros en usar el oro en las obturaciones, ya ~e lo expre­
san los relat.os del génesis de Moisés y el los cantos de 
SalomSn. Donde se mencionan los cuidados necesarios p~ 
ra la belleza de los dientes utilizancb elllJastes hechos­
de á ro, ma:lera y cobre. Estas manifestaciones ro oj lo -
las encontrarnos en el medio oriente sino también el Oc­
cidente ya que entre los escritos de los chinos se citan 
nueve clases de enfermedades dentales y siete prescrip­
ciones para curarlas. Altemativ::.tmente se mEJ'1cionan 20 -
puntos de sangría en varias partes ca rporales por donde­
se supo ni a debian de el'pul sar los hurra res y curar los d2_ 
lores de ruelas. Los japoneses tanbién han participa­
do en estas manifestaciones ya antig.¡amente tuvieron -
una prótesis rudimentaria hBJiendo paladares arti ficia­
les de madera en el que colocaban piedras peq.Jeñas silll.J­
lando los dientes anteriores y trozos de oobre fundido -
para sustituir los molares. 

India.- Suo habi tantea superticiooos por na­
turaleza consideraban las enfermedades causa.das por la -
ira de los dioses y paro epaoiguarlos era necesario q..¡e­
loe brahamanes recitaron oraciones y conjuros mágicos -
ofreciendo soorifioios, Se rendia culto ul "Dalada" _ 
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fanoso diente de Ruda para el que llegó a erigirse un -
tenplo en Kandy Geylán, El mGI'O ,echo de venerar un -
diente de01Jestra el cuidado q.¡e tení'an con su dentadura. 

En los siglos i:osterloreo 001pliaron lae ref,!;!_ 
renoias m6dicas del Atharva V8da, D::m conocimien1rrn -
agudos e intelectuales penetrando en el estudio y acrru­
pancb en él A>-tJr Veda (oonocfotiento de la vida), loe más 

importanteo escritos médicos son el chara!<a-samhi ta o -
oonpendio de Charaka y el Súsruta- sromhi ta o colecci6n­
de 8úsruta; el cuál recomendaba a sus disc1pulos p~cti­
oa continua y procedimientos para perfoccionar la habil.!, 
dad manual antes de utilizar los instrumentos en los pa­
cientes. Sostenía que los instrumentos cµirurgicos ad~ 
ouados deb1an ser construidos de hierro puro, fuerte y :. 

cortante, 

Describe ciento veintir.ini::m inet?"umcnto::: 
clasificando las maniobrtis cµirúrgicas en ocho grupos.­
Para las extracciones utilizaban cono anestésicos cier­
tos productos a base de beleño, c~llllO, belladona o ado_r: 
midr.::ra éuraban los cblores dentarios ¡)ar medio de la ~ 
gestión, 

,, 
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INTEAVENCION DE GRANDES PERSONAJES 

Estas intervenciones se deben a la gran fro!, 
lidad con que se identi flcaban las personas para coope­
rar en la lucha por subsistir sin padecirnl.entos odontol,9. 
gicoe ya que con ello aylJdaban a la humanidad tenemos -
como ejelllJlOa a: 

Hipócrates(48J-3?? A.C.) Es el padre de la­
medicina el hablaba de cierto trataml.entn odontológico -
de las piezas dentarias, las rróviles y ITUY destruidas d~ 
b1an extraerse, las q..¡e no se conservabm y desecat•J:'l -
por medio de la cauterizePi6n, asi la extracción denta­
ria rolo se hacia en determinados CF.1008 y exponiéndose -
a frecuentes fra::asos. 

A.-lst6tslee (384-322 A.C.) Filóoofo de la-
antig..iedad halJla en sus obras acerar.\ de los dientes y de 
sus en fermedurfos, también describe un ~nstrumentn desti­
nado a la extrocci6n de piezas dentarias, al que llanó -
odontegra, formado por dos palancas yuxt~uestas, rrovi­
lizándolas y posteriormente extrayendolas con los deoos­
sin dificultad alguna. 

Galeno.- (131-201 D. C.) Contrib.J~ di feren­
ciando c.!olor irradiado de una pulpi t-ls, del dolor local! 
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zado de una periodonti tis, recomendando madicamenin s pa­
ra combatir la odontalgia precediendo a eliminar la pie­
za al fracasar estas medidas terapootioas. 

Avicena Abulcassis (900-1037 0,C.) Describe 
y define lo 9 to tari:lrcc; rcr:o palü.íiCS.6 de Extz.~er1d.da~e1s -
engrosada a y variables. Los rrueulmanas por cuest:l.o nes -
religiosas evitaban derramamientn de sangre, por Jo QJe­

reourrieron a la farmacoterepin obteniendo grandes dese.!:!, 
b r.I. rrd. en b:J s , 
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CAP! TULD l I 

INSTRLMENTAL. LSAOO EN EXDDOf'lJIA , 

El instrumental no ha de ser rruy complicado­
pare la 13)(0dtJncia. 001t±'1ente, pero para el qua prdotioa -
extr~ciones en grandes escalas debe estar bien eq.¡ipado 
con los inotrumantos necesarios para tratar toda clase -
de casos y salir E'rl.n complicaciones en todos los accide!!, 
tes q.¡e pudiesen ocurrir. 

Menoionare11Ds el siguiente instrumental: 

Elevadores, Q:instan de man¡p, vásta9) y hoja, 

Tienen ~licación en oxodonoia para roovili-·· 
zar o extraer dientes o raiceHJ dentarias; achla como pa­
lanca y com:i cuña. 

F6roeps.- Constan de la parte activa o toca­
dos 1 una articulaoi6n o chamela y las ramas o parte ac­
tiva, Estos instrumentos son exclusivarmnte para ex- -
traer el diente¡ h¡zy dos tipos de fórceps para las ex- -
tracciones, los destinucbs para el rraxilar superior y P.!:! 
ra el inforior, Para cada diente o grupo de dieites de­
be utilizarse un f6roeps disaiaoo se~n la anatomia de -
cada pieza a extraer, 
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FORCEPS PARA MOLARES SUPERIORES. 

Para incisivos centre.les, caninos y prem:ila­
res lED, 99, 286 y 62. 

Para prerrolarea No • lO 

Molares superiores derr:oh:J Nos. 63 R, 88 R, 
18 R, 

Molares Superiores Izquierdo 53 L, 88 L , 18 -

Par:a t:erceros molares de amtoe lados, No, -
210. 

Foroeps para raíces superioree: 

Para incisivos y raíces superiores, fonna de 
bayoneta N.i . 65. 

Para bioóspides, incisivos y raices superlo­
res No. 286, 

FOAILPS PARA MOLARES INFERIORES 

Para ina1.siwa caninos blcú'spidea y restos -
radiculares de ambos lacba No, 151, 
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Para roolares, primeros y seg.moos. llkJ, 23 y-
l?. 

Para molares inferiores, temeros de ambos -
lados. llkJ. 222. 

F6roeps para re1oes inferiores. 

Fragirentns o re1ces peq..ieñaa de incisivos -
superiores e inferiores No. ffJ, 

Ele"6dores 

Elevadores rectos llkJ. 3, 3)1,3)4. 

Ele"6dores de bandera llkJ s • Z7 , 28, 

Alvcclctorro y bieturi, 

El instrumental antes descritn lo presen1D -
en las páginas siguientes: 



FCFCEPS P~.RA P1E7.A.S l'·IFERlOAi'.S 
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CAPITULO I I I 

ESTERILIZACION Y DESINFEOJION , 

Para el éxito da toda in tervEJ'lci6n quirClrgi­
cs axiga rigurosa astipei~ y antisepsia, es indispensable 
conocer los medios necesarios para lograrla. 

El P,lan aséptico de un consultorio compren­
de :o siguiente: 

GL[OADO DE LAS MANOS Y LIMPIEZA DEL OPERNJOR 

El operador siempre debe mantener sus manos­
exentas de toda clase de e'Jcoriaciones. En caoo de exl.! 
tir alguna lesi6n, deberá utilizar guantes. 

Lau·-uñas deben estar perfectamente limpias,­
recortadas y sin que jcrn~s rebasen uno o dos milimetrus. 

Al realizar una operroi6n ret1Jiere una per­
fecta limpieza de manos, por medio de un cepillo y algCm 

jabSn desinfectante con ag.¡a corriente, preferentemente­
caliente, debiendo extender la limpieza a la mayor parte 
del en tebrazo • 
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El cepillado con jab6n deb ' durar de 3 a 5 -
minutos y se har€t de las rranos al antebrazo y nunca on -
sentido contrario y manteniendo la punta de los dedoo h~ 
cia arriba, pare que al escurrir el ag.ia vaya hcoia el -
codo. 

Como es imposible obtener una completa desi!l 
fecci6n por los medios hab:l. tu alas, est.-iraros satisfecl-os 
con la eliminaci6n de solo una parte de los microorganiE_ 
rros que infectan la superficie cutériea, as! CXJllD de las­
c&lulas epiteliales descamadas que (X) n sti tuyen los vehí­
culos de los microorganismos. Sabemos que dichJs micro­
organismos permanecen en los p:lros de la piel o en los -
fol:f.culos pilo aos, pero no se consideran patógenos o al­

menas su nómero no es suficiente para ocasionar la enfer, 
rredocl en una regiOn corro la cavidad b..mal, cuyos tejidos 
estén habituados a la presencia de microbios. 

Ya cepilladas las man::is se someten a un baño 
de alcohol, o merthiolate o algún otro liquido desinfeo­
tante. Resulta innecesario decir que las manos deben S!J. 
carse en una tnalla esl;éril y que no deben tocarse con -
ella objetos que ro asten asépticos. CoITTJ medida de PIE, 

tecciOn para el operador, saberros q.¡e en la práctica del 
gabinete es Í111JOsible determinar la presencio de enferlTl!l, 
dadas oontagiosas, tales cono la s!filis, y sin embargo­
sabemos quo sir. enterarros tratarroo fl rrucros pacientes -
ataoacba por esta enfennedad. Por lo tant.o, debo tener 
se la mayor prooauoiijn y si existen oigros eviden".is de-
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ello o el paoiento confiesa padecer esta enfermedad¡ lo­
mejor es usar g.iantes estériles de g:ima o deberán sumer­
girse en una solución al 1/1000 de bicloruro de merour.t.o. 

El operador debe ser ejenµlo de linpieza, 
por el baílo diario y el frecuente cambio de ropa, uaarli­
una bata inmaculadamente lirrpia, evitará el oabelllo lar 
go, se rasurará diariernente, Su boca y dientes deberán­
eatar perfectamente lirrpios y sano a, su aliento inoloro, 
Sus manos eoorupulosemente linpias, con ·uñas cortas y -­
linpias y muy tersas, En el caso 'de q.m el operador -
pertenezca al se"'° femenino, deberá tener el pelo recog!, 
do y sus uñas lirrpiae y cortas, 

DESINFECCION DE LA CAVIDJlO BUCN.., 

La cavidad bucal se sicuentTa constantemen­
te infectada de rrd.croorganisnn s, mucho a de los cuales -
son pat6geroe, Sin embargJ debems adm!. tir, que quizá­
debido a la abundante irrigación sangu1nea de esta re- -
g:i.On, los tejidos poseen una relativa inmunidad local, -
Q.Je e>q:ilica la rareza de las infecciones consecul:ivas a 
la extracción dentaria. 

Pero u pasar de esta inmunidad natural, evi­
dente, constituirá una grave ec:µivooeoi6n en cirugía bu-
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cal, no tener en cuenta los principios de aEEpsia qJe -
se oontinC.at1 regularmente en todas las danó::i r•1mas 
de la cirugía. 

No es ~eibla desinfeütar la asepsia en la -
aoepsia tucal, durante ciertn tiempo, ni a6n con la uti­
lizaci6n de los més podero oo s a11tisEf)ticos, 

El principal objetivo, consiste en proteger­
la cavidad bucal contra toda infección 'dé; origen exteI'­
no, q..ie pueda producirse por falta de lirrpieza de la:i ~ 
nos, de·los instrumentos, del material de cureci6n o de­
las soluciones anestésicas. El carrpo operatnrio debe -
lirrpiarse sierrpre lo más posible. La observaoi6n de -· 
que EJ1 la boca la infecci6n resulta relativarrente rara -
es la ca.isa del descuido o hasta de la negligencia que _: 
en algunos profesionales se observa. 

No sierrpre resulta practicable la asepsia de 
la boca, préctioada por medio de la traotootnmia y otros 
recuroos profilácticos, antes de proceder a la interven­
ci6n exod::Íncica. 

A falta de ello, pueden usarse torundas de­
altpdOn, con las que se friccionan las respectivas regi,2. 
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/ 
nas, t:.si cono el empleo de agentes antisept:l.cas, elimi-
nancb de este roda el abundmte material s~ptico que se 
encuentra a rrenudo depositado en loe dientes y en las -
encias. 

Adem€is el canµo operatorio puede friccionar­
se con tinturé. de yodo. 

ESTERILIZPCICJ.J DE LOS It\STRLMENTOS 

Se han ideado diversos procedimientos para -
oombatir el peligro de los gérmenes pattigenos ( esterili 
za::i6n, desinfección o antisepsia ) siendo de gran utili 
dad para evitar la transmisión de los ml.:.r.t:is, 

El m~todo fisico ,- Fbr el cual utilizanas -
la esterilizaoi6n es r~l Calor. Este puede ser seco o -
hómedo. 

Calor seco,- Cbnsiste en aplicar directa~ 
mente el fuego o la llama el objeto a esterilizar (agu--­
j as y sondas ) o por la esterilización oon aire caliente 
durante una hora y a la temperatura de 175 a 205 grados­
oen tigrado s. El Onioo inconveniente de este sistema es 
que los instrumentos pierden su terrple, 
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Calor hOmedo .-Aeq.¡iere del empleo de apara­
tos especiales llamados ·autoclaves. Es el mejor método 
para lograr la esterilizaci6n, generalmente destruye to­
dos los organismos q.¡e forman esporas, hon~s y bacte- -
rias. Los instrumenins y materiales l'l_ 8$terllize.r por-­
este métocb se envuelven en rruselina utiliz~ncbse en do­
ble grosor y cada paq.¡ete q.¡irúrgico se marca para saber 
su contenido y fecha de esterilizeci6n siendo lo bastan­
te porosos _Jara permitir la penetraci6n del vepor a pre­
si6n. Ternbién se utiliza el papel crepé tien8 c'i.E:rta -
elasticidad y puede ser usado varias veces. Los mate­
riales esterilizados con papel permanecen estériles du­
rante dos a cuatro semanas. Los paquetes peq.¡eños ut!, 
li zados para la cirugia bucal requieren aJ mln, a 121D -
y 20 libras de presi6n. 

EsterilizaJi6n con a{J.la hiridendo. Cenera! 
mente loo esterilizadores de ag..¡a hirviendo no llegan a 
una te!llleratura mayor de 100º C no es adecuado porque al 
g;nas de las es¡:xiras bacterianas resistentes al calor -
pueden sobrevivir n esta tenperatura durante largos pe­
rl.odo s. Si se utiliza este sis tan a se recomienda que­
se empleen medios qu1micos para elevar el punto de ebu­
lLi.ció n del agua, aumentando as! su poder bactericida, -
Aesul ta eficaz la solución al 2 "/o de carbonato de sodio; 
00 grs. de cartonatn de sodio por cuatro lit:ros de ag..¡a­
destilada hacen una solución al 2 °/o. Esta ag..¡a destil!:!, 
da alcalizada reduce el tiempo de esterilizaci6n y el -
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contenido de o>dgeno de agua, lo que disminuye la acción 
corrosiva sobre los instrument:os. ";Est:o se debe a que -
el oxigeno disuelt:o es expelido de la soluci6n por el o~ 
lar y no puede tener acción corrosiva. Por el contra­
rio, los instrument:os nojacbs se oxidaran si··se exponei­
al aire durante muoh:J tiempo, poderres disminuir este in­
CXJnveniente colocando en el esterilizador unas pastillas 
antioxidantes, 

Mét:ocbs QJ1mioos, 

Prácticamente ninguna de las substancias q.i.!, 
mlcas utilizadas para la esterllizac16n en fria , satisf.!! 
oe todos los requisi. tos. Este método se realiza por la 
inmersión de los instrumentos durante 12 o 18 h:JI13s an­
tes de ser utilizadas. 

La desinfecci6n consiste en la destrucción -
de los gérmenes patógenos en SJ forma activa. : Pue:te -
hacerse mediante el uso de substancias llamadas antisép­
ticas. 

El aloot-ol es muy caro, se evapora r{ipidame!:_ 
ta y también oxida los instrumentos, el cloruro de benza 
loica ( zefirán) en solooión del l por 1000 requiere un : 
aditivo antioxidante (nitrat:o de sodio) y largos pario-
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dos de inmersión, 18 horas, compuestos de hexaclorofe­
nci se dice que dicl"Ds agentes químicos esterilizan en 13 
horas, instrumentns vulnerables al color. 

El benzal, yodo alcoh:Jl, polidona yodada -
( batanidex) , formol al 5 °/o, fenal al 5 °/o, mercuroororm, 
agua oxigenada, merthiolate, etc. La mayor!a de estos­
COl!lJUBstos probablemente maten todas las ba:.lterlas vege­
tativas, pero hay duda de que puedan obrar sobre las es­
poras y hong:is. 

ESTERILIZACION DE MATERIPL DE CURPCION, 

El material de curación, malla, compresas,­
alg:¡d6n, etc. , todas las substancias elaboradas con mat!!!, 
riel fibrosa se estirilizc.n mejer y con más segurida.d, -
sometiendolos a la aooión de la autoclave, pero al lograr 
esto se ha cumplido tan solo con la mitad de nuestra t~o 
nioa. La segunda parte que es de suma importancia ºº!:!. 
siste en la conservaci6n de estos objetos en estado as~e. 

tico hasta el nnmento en que han de usarse y durante su 
empleo. Ofrece una gran seguridad al guardar previa e~ 
terllización las toallas, tnrundas de gasa o alg:¡dón y -

todo el material de curación en pequeños paq..¡etes de te­
la de lino. De este modo se abre un paquete as~tioo -
para cada operaoi6n. Para mantener estl3rll este mate­
rial paru el uso ordinario, dichos paquetes se guardan-
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en recipientes grandes de cristal ~e no dejen entrar -­
el pol\AJ y al sacarlos se hará con pinzas estériles ja­
~s se ha de sacar directamente con los decbs, 
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C A PI T U L O IV 

ANESTESIA 

Para elegir el tipo de anestésico depende -
del cirujano dentista, es por eoo que debemos conocer la 
CJ,Jimica farmacolOgica, sus efectos y t€icnicas para el -
uso de drogas anestésicas locales. El anestésico local.­
elegido y el agente especifico dependerA de tal toleran­
cia del paciente, la localización de la operaciOn y dur!! 
ciOn del tratarrd.ento. 

Antes de cualquier anestesia o analgésica­
es adecuado realizar una Historia Clinica para una eva­
luaci6n fisica y errocional del pooiente, Cuando exis­
ta duda respecto al estado de salud de un paciente dental 
deb81TDS consul i;ar B SU medico• 

HISlDRIA CLINICA 

flbmbre del paciente ____________ E.dad_ 

Direoción Teléforn Fecha ------- ~----- ----
Ocupooión _______ Datos_del últirro ml3dico __ _ 

Esta bajo atenciOn médica por Q.Jé ramn? -------
z,Est€l to mantb medicin as? ________ Seda"l tes __ _ 
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Antib:US tico s M tishistam1nicos 
. ------------ ---------

Anti oo a gu l antes Otros-------

¡ Padece o padeci6 alg.mlfi de las· enfermedades sigt.d.entes 

o transtornos? Fiebre reumática Lesiones oar-­

diacas congéhi tas enfermedades cardio vascu-

lares ______ Hemorragia prolongada------

Pulnnnes Menstruación o embarazo, ----
RiñOn H1gado Diabetes ------ ------- ---~-
A ne ntl. a Sinusi. ti s _____ Hipertiroidismo 

Alergias: Fiebre del heno ------- ------------
Asma aspirina drogas ------- -------- --------
8 ar bit Cir :ic o a /\.r1esti:1sicos locales _ 

___ Otros Ortopnea -----
Dolor pra:iordial _______ Tos _____ Tobillos_ 

Hinchados Disnea --------- ------- ----------
Hi.pertensi6n Epilepsia Vérti------
g:i _____ Análisis (senoorial) _______ _ 

Parlilisis motnra -----------------
FrEWJtura Art:H.tl.s Oisf\Jnción ~ ------------ --------
te lllJ O ro - m a x:l. lar ...... __ ~-----------------------~-
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Agentes de anestesia local Vaooconatric 

to res Técnica -------
Volúmen llirrd.enzo -----------
Ouri:Pi6n Jloci6n ----------
ReaociOn ,Agentes de anestesia-

general: Borbiturlcos ------ D>d.geno ----

Gªs VólCimen liquido -------

Curare Aspirroi6n -------

Técnica: Máscara Tub:i dxicb nitro-

a:i tiopental Sódico _________ _ 

Ra><is X --------------------­

Diagn6stioo --------------------
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C A P l T U L O IV 

ANESTESIA 
( CXJntinuaci6n, , , , •.•• ) 

ANESTESIA: Es un método de supresión de el­
dolor con pérdida total de la sensibilidad. 

ANALGESIA: Es un estacb de supresión de el -
··-·c:blorsin pérdida de la conciencia. 

Existen varios tipos de anestesia para la c!_ 
rugia y son: Local, Regional y General. 

ANESTESIA LOCAL: Es un agente quiml.co q.¡e -
tiene la propiedad de bloq.¡ear temporalmente la transml.­
si6n de un estinulo dolo ro oo , 

La mayada de los anést,sicos locales en la­
actualidad est€:in agrupados en: Q:inpuestos tipo éster, -
tales corro la procaina, la ma)<tlrla de los cuales deri­
van del ácido parraarrd.no benzoico, compuestos de tipo no 
éster, por ejenplo lidocaina (xilocaina) y la mepivacai­
na (cal'booaina), Este grupo reacciona con una anestesia 
mós profunda, un corrd.en20 rnés rápido y más satisfactorio, 
Estos corrpuestos se destoxican principalrrente por la ex-



cresi6n urinaria mientras que los de tipo éster son hi­
drolizados por el plasma y el higado; 

1 rr OT rr"lT 1\ n¡,u1......-...i.n 

Carl f<tjller en 1884, denuestra la efrotivi-­
dad de la cocaina y la utilizan en las enfermedades oc!::!_ 
lares. Hall demostro que estabn indicada en Odontologia 
y Halsted derrostro la obtención de anestesia inyectando­
directamente en el nervio mandibular. En 1905 Eint-orn­
desarubr:i.6 mediante sl'.ntesis la proca.ina (no~ca1na) - -
siendo esta droga la prooursora de muchos agentes anest~ 
sicos locales de gran utilidad descubiertos p:Jr Lófgren­
la lidocaina ( ilocaina su periodo de latenóia es de 5-
a 10 minutos, dureci6n 00 a 90 rninutns. Menivaoa.ina - -
(carl:ocaina) fue descubierta por Ekenstan en 1957, en -
1900 Lófgren y Tegner descubrieron 11'!_ pr:llanM'na (aita11-
est). 

Las drogas anestésicas ideales deben llenar­
los siguientes req.iisi tos: 

Debe ejercer acciones seleotivas oobre las -
tenninaciones sobre las termini:ciones nerviosas y los -
nervios sensitivos y se entiende por esto bloq.isar la -
conducción. 

2. Debe ser reversible. 

\ 
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3,- Las estructuras nerviosas deben inhibir­
se sin excitación previa, Es decir que la droga ro ha­
de ser irritante. 

4.=- La ancotseie local producida debe ecr 
de ooml.enzo rápioo, 

5,- Debe durar lo suficiente para poder rea­
lizar la intervención quirúrgica, 

6,- Debe ser eft.caz por cualquier v1a, 

7 ,- La droga debe ser soluble y las solucio­
nes estables no alterables por el calor, para lograr una 
esterilizaoi6n OJnveniente, 

8,- No debe ser tOxioa, 

9,- Debe permitir su asooiaoi6n oon adrenali 
na o cualcµier otro vasoconstrioinr ya que éste disminu 
ye su absorción (dura más tie11po por esta causa) la hEC; 
t.Oxi.ca y aumenta las ventajas antes dichas, 
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TECNICAS 

Para el maxilar s1.9er:lor tenenns: el bloqueo 
infraorbi tario, el cigomático, palatino anterior pala ti 
ro posterior, anestesia por fil traoi6n, o bloqueo supra­
perlostio del ápice. 

Para el maxilar"inferior tenerrns: la aneste­
sia por-infiltración o bloqueo supr~eriostio del ápice, 
el bloqueo mandibular y el mento ni aro, 

Bloq.:eo del nervio infre.orbitario, T€icnica­
consiste en anestesiar las ramas terminales del nervio -
maxilar, esbJ es el nervio infraorbitario y el nasal la­
teral, el labial superior y el palperbral inferior. Si 
la solución penetre. en el nervio infraorbi tario se o bti!:, 
ne al misroo tierrpo la anestesia del nervio alveolar nnt.n _, __ 
""..<.UJ. ~ 

Para administrar este blocµeo se localiza, -
en primer lugar el reborde infrrorbitario en la superfi­
cie ósea inferior de la órbita. El agujero se localiza 
aproximadamente O .5 cm por debajo de esta escotadura, El 
dedo indice se mantiene en esta zona durante la inyección 
para ayudar a mantener la aguja, as! como pare proclucir­
un masaje de la roluciOn, de fo nna q.¡e penetre en el ca­
nal infrétlrbitario, La aguja se introduce a través del­
pliegue rrucobucel. en una linea paralela a la escotadura-
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supra:>rbitaria, a la pupila del ojo y al segundo bioCle­
pide, alli se deposita la soluoi6n y la anestesia sa pr!1_ 
aenta a corto tielll'o. 

Se ellfllea CJJendo ec necssita~anelgesia cir3 -
los incisivos superiores, y a primer bicóspide o biEJn -
cuancb hay alguna contre.indic~i6n para realizar la in­
yoooi6n supraperi6eti.ca de estas piezas. 

Blogueo del nervio aj.veolar posterosuperior. 
Técnica. 

Este bloqueo llamado tamt:d.~n Cigomli.ti.co por­
que sa realiza abajo del arco cigomático, consiste en la 
inf'il traci6n anéstesica de las ramas del nervio max.ilar­
superior que juntD con las palatinas van a dar la inerv¡a 
ci6n de los rrolares superiores, 

El nervio alva:ilar llamado tambHn dental1 -

posteriormente del nervio maxilar superior y pasa al f!:.!, 
ramen posterior en la cara cigomática. de la tuberos"irfo.i:l 

maxl.lar. 

El foramen alveolar se localiza a 2-3 cms. -
por encima de la linea gingl.val del óltimo rrolar. Se i!J_ 



29 

trntilce la aguja a trav~s de repliegue ll'LICOOO en la re­
gi6n apical del primer 110lar en un ángulo de 45° hacia -
atrás y hacia arriba, hasta que penetre la aguja, inyec­
tando lentamente. 

El bloqueo se usa para extracciones de los -
molares y premolares cuando se combina con el bloqueo del 
palatino anterior. 

Blogteo del nervio palatino, Técnica 

El nervio palatino anterior da la sensibili­
dad de la mitad ¡xisterior de la b5veda del paladar y de­
la 11Uoosa de los cornetes de la nariz, El bloqueo se -
realiza cuantb el nsr'vio sale del conducto palatino pos­
terior, 

La referencia de este bloq.¡eo es el segundo..;. 
rrolar a nivel del ápice, porque anpieza la parte rrás gru!:!. 
sa de la mucosa palatina terminando ~roximadanente a m,!¡!, 
dio cent1metro del rafé palatino, Si nuestros puntos -
de penetración de la aguja se colocan m€ts abajo o més -
arriba e~ di fioil colocarse el anestésico ¡:o rque no pen~ 
tra el liq.¡ido y para ello necesitamos hacer presión pu­
diendo romper el cartucho dentro de la b:Joa. Se inyecta 



no mAs de un milimetro de la soluci6n bloqueadora. 

Bloquoo del nervio naoopalatino. 

El nervio na:opaletinc tisne a su carl:JJ la­
sensibilidad del tabique de la nariz y de la parte ante­
rior del peiladar. 

Para ru bloqueo se localiza un punto si tua­
do a un centímetro par encima y detr€is de la linea ging! 
val, sabre la linea media y detrás del incisd. 1AJ, Se i!:!, 
troduce la aguja hasta encontrar la b6t1eda del paladar -
inyectándose en este punta un cent1metro de saluci6n - -
anestésica. 

Se anplea para extracciones d131tales de i!J. 
cisivas, empleada junta cnn el bloquea infraarbitarlo, 

ANESTESIA FEGIONPJ..,- Anestesia tanbi€m cano-­
cida-camo troncular, perlneural a conductiva que actuan­
cb químicamente sobre los cilindros ejes suprime el do­
lor de toda el., territorio que inervan sus remas. La 62. 
luc:l.6n depositada en el propia tronco sensitivo a en su­
periferia, obra en toda la zona c:bnde ésta se distribu­
ye. 
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Con esta anestesia se pueden realizar inter­
venciones largas com son: pulpectonti.as, y extracciones­
de piezas flerrooosas y abcesadas. 

Todas las piezas dentarias estén iner\19.das -
por el nervio dentario inferior y el nervio lingual, A 
veces hay necesidad de coOl)letar la anestesia con una i!:!, 
yecci6n del nervio b.Jcal largo. 

Bloqueo mE11dibular.- T€ionica 

Es la elooci6n para los prooedirrti.entos dent~ 
les de maxilar inferior, Se bloqueará la rema alveolar­
dentaria inferior del nervio m13ndibuler, en la mi. tad d1:1-
la rama ascendente del maxilar inferior en la l~egi6n del 
conducto dentario. 

t'b rmalmente esto se consi¡;J.ie con la boca del 
paciente muy abierta, el dedo 1na:l.ce conta:ita el borde -
oblicuo externo y se continúa hacia nt~s hasta la rama­
aacendente, alcanzando su mayor profundidad. En este -
punto Eil dedo indice en linea diroota con el fu remen me!:!. 
dibular. La aguja se inserta en el interior de los te­
jidos en un punto que coincide con al centro de la uña -



del dedo indice, en la depresi6n pterigoterrporal. El -
érea de penetrooi6n se toma mn la jeringa descansando­
a:ibre el prerrolar del lado opuesto. 

La ag.sja 3e introduce hasta q.Je entra en -
cqntectc cor. el hui:iw. Enb:rnooe se retira aproximadame!l 
te l mn. y se d~r:::iita la solución. El nervio lingual 
se anestesia a menudo por este procedimienb:l debido a -
las propiedades de difusión de la solución anest€3sica. -
Se puede, depositar una pequeña cantidad de solución a -
una distancia que es la mitad de la de su penetración -
originaria, para conseguir la anestesia lingual adecuada. 
Si la administraoi6n se realiza en fama debida, la ª9!::. 
ja penetrará en un rrdniro de estructures, entre ml.Cosa,­
membrana, músculo bucoinador y tejido conectivo. 

Bloq_ueo del nervio bucal largo. 

Este nervio oc bloqueará cuando se desee ob­
tener una anestesia de la membrana mucosa de la regi6n­
btcal en la zona de los no lares, asi cooo en la extra2_ 
ciOn de los terceros "'?3lares, se consigJe depositando -
aproximadamente O; 5 cm en el pliegue nuco bucal por la -
parte distal del Crltirro molar. 

Bloguoo del nervio mentoniaro e incisal.-
Técnica. 
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Los nervios mentoniaros e incisivos son las­
remas terminales de la porción dental del nervio alveo­
lar inferior. El nervio mentoniano emerge del agujero -
mentoniaro que está situado a 2,5 centlmetros de la lí­
nea media, a mitad del trayecto entre el borde sUperior­
e inferior de la mandibUla en su cara lateral, El ca­
nal mentor1.i.aria se extiende hooia abajo, adelante y aden­
tro desde el agujero, El nervio incisivo es la continu~ 
ción del dental inferior y llega hasta la sinfisis para­
inervar los prennlares e i •'Jisivoa, 

La aguja se inserta en el pliegue rrucob.ical­
inmediatamente por delante del ápice del segundo bicúsp!_ 
de. Se p~ctica un masaje digital de la solución anest! 
si ca para forzarla en el interinr del foramen, de esta -
forma se aseg.ira la anestesia del nervio incisal. A p~ 

sar de qUe estos nervios se pueden anestesiar de esta ~ 
nera, se consigue el misrro efa::to de un nudo mt1s adecua-
do, bloqueando el rier•Jic alveolar :i.nft:rior, Este pro-
cedimi.ento se deberá r•3servar para los caoos en q.ie el -
nervio alveolar inferior, ro pueda ser alcanzado, colltl o 
curre en los casos de traumatisrro o infecci6n, 

En la inyección mandibular hay accidentes -
cuancb: 

1,- El punto de punción se ha colocado dema­
siado al tn , y la aguja ha penetrado muy pro funda, Habrá 



emtatamiento del oido, col!IJ consecuencia de la anestesia 
aurioulotempo ral, 

Puede atravezar la aguja por la escotadura -
sigmoidea y dapa si tar la soluclún en al m:Jsculo mase ta-­
ro , resul tanda u;1 edema del m.Jsculo, trisrrus y falta de­
anestesia, 2, El punto de punción se ha colocado cierna~ 
siado bajo, Es el mÉ:!::i frecuente de los errores, cuando 
la aguja no ha penetrado rruy profundo, no hay corrplica­
oiones, ónicamente la anestesia no se produ::e. Si la -
aguja ha penetrado profundamente en el tejido, la oolu­
ció n puede depo si terse en la glándula paró tida, con la -
posible paro tidi ti s, o bien en la vena fue.'. ul pos tr·: r: o r­

o en el nervio facial, con la consiguiente parálisis fa­
cial, 

3, El p1.mtn de purici6n :::e ha colool:ldo ffuy al 
to y rruy alejado del centro de la linea oblicua, Puede 
penetrar al ligamentn pterlgomandibular con el consi- -
guiente dolor y dificultad para tragar, 

El cirujano dentista NO CEBE llilI11R una bre­
ve ¡·,i_storla cl1nica que pi.leda revelar algón padecimien­
to cardiorespiratorlo y antecedentes de estados alérgi­
cos o anafiláctico s, Un paciente ex:i.ctable puede 11 e­
gar a tener un sincope de etiala (tía neuro génica en el ~ 
mento de la inyección del anestésica y confLlrdirse fáci1_ 
mente ltl signologia y sintnmatologia con los efectos i!J. 



deseables de las drogas anestésicas. 

Debe tener especial cuidado en los pa:iientea 
muy exói tables ·o neuroticos, as1 corro en los niños q/..le -
no tienen adn uso de raz6n. En esto e caros d8bsr{¡ admi­
nistrarse una mediceoi6n preanestéaica adecuada, o bien­
atenderlos bajo anestesia general en un medio ha spi tala­
rio y con la oolaborao:ltin del anestesiólogo, de acuerdo­
con un buen criterio m€;dico. 

Interrogar sobre padooiml.entos cardiovascula 
res (hipertensi6n, trastorms de ritrto), etc., deseQ.Ji_: 
librios neuvegetati\IOs principail.mente en pacientes con -
metabolism:i basal elevado, (pubertad, segundo trimestre­
de embara:zn), alteraciones endocrinas (diabetes, tiroto­
>d.cosis, etc,), asi corro interrogar sobre todo tipo de -
roodicamentos tomando el paciente para valorar el riesg:i­
Y poúei:· conocer alguna probable reacción, En loe caen s 
en que el paciente relate antecedentes de alergia a los­
nedicamentos, hacer pruebas de sensibilidad, 

Conplicecio11es. 

Siempre que se administre una droga por v!a­
parenternl pueden aparecer complioaoionea y los anestés,!. 
cos locales no son e)(JJ~aiOn a este fendmer1:1, Las aom-
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plioa:iiones de: la anestesia' local son varias, por lo -
que resulta importante el conocirni.enbJ de los signos el!_ 
nioos de cada una de ellas y el tratandentn adecuado, -
Generalmente se presentan las sig\-lientes corrplicaoiones: 
S1noope, reacciones ttixicas y alérgicas, y otras resul­
tantes de la administreoi6n irrpropia del fármaco más ql'e 
del agente err su ntl.sroo. 

ANESTESIA GEt-.ERJIL: Llamada tambUn "Narco­
sis" es un estado reversible de depresión de S, N, C. ca­
rooterlsticas por la pérdida de la sensibilidad y de la­
conoiencia as1 como de la a:itividad refleja y de la moti 
lidad. 

En la pr&Jtioa dental se usa cuancb el pa- -
ciente no puede cooperar, ea decir en niños de 3 a 8 - -
ai'íoe¡ o bian en pi:i:Psonas q.ie oon aH1rgioas a la aneste­
sia local o en otros caoos particulares. 

El éxitn da una anestesia dependeré del Exá­
men Preanestésico, aq.ii ee reconocerá el estado general, 
deternd.nando por anticipado si el ptDiente es un buen - . 
riesg:¡, regular o un mal riesg:¡ paro la anestesia gene­
ral. 

La toonica y procedimientos a utilizar en -
la operación deben decidirse previamente a la administr~ 
ci6n de la anestesia. 



La anestesia general puede producirse: 

· l.- Por inhalctli6n y se obtiene por anesté­
sicos vol&tiles como al cloro forno, clo­
ruro de etilo: liquido g, ao!!!! el e tero -
fluoretano o gases anéstesicos corro, el 
Oxido nitroso y ciolopropano. 

2, Por via intravenosa:. BarbitCiricos co11t1 -
el pentothal s6dico. 



CAPITULO V 

EXTRAOOIO\I DENTARIA 
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Se entienda por extrttloiOn dentaria, el dee! 
loja.niento total de las raicea de piezas dentarias fuera 

. de sus alvéolos y son considerack:is a criterio del den­
tista corro rocivas para el organisno. 

Existen requisitos esenciales y fundamenta­
les· para que la extracci6n dentaria sea oonsiderada cono 
perfecta sienck:i los siguientes: 

1.- Extracción CDll'flleta del órgano dentario. 

2 .- Provocar el menor treumatismo posibie ,­
tanto en los tejidos blandas cono en los duros. 

3.- Evitar todo dolor inútil, en el momento­
de la extrs::ci6n coll1J después de ella. 

O:msidaro oportuno recomendar, q..le cuando -
e feo tuenn s e xtr~oiones pidaroo s a nuestro p a::ien te radi9_ 
grafia de la región por intervenir, asto con el fin de -
obtener mejores resultados. 

Ya hab:ta1TOs mencionado que la extrrociOn - -



dentaria debe ser considerada co111J intervención quirúr­
gica y en ella debemos utilizar los siguientes tierrpos -
rruchos de los cuales se observan en cualquier opera- -
ci6n. 

lo.- Q:ilocao16n del pa:::lente y del operador. 

2o.- Examen del pa::iente. 

3::J .- Elecci6n el instrumental, 

4o,- Asepsia y Antisepsia. 

5o .- Extracci6n propialTEnte dicha. 

Eo .- Q..iidados post-operamrlos. 

Existen ocho tiempos C1Je podenos decir son -
clásicos y propios de la extracción. 

1 ... Toma del fÓrce\'.)s 

2 .- Introdl.leción a la cavidad bucal. 

3 .- O:>locaci6n del bocado interno. 

4 .- O:>looaoid n del bocada externo , 
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r 
5.- Presi6n para que loa bocados lleguen al-

cuello o más allá. 

6.- Luxaci6n interna y luxación externa. 

?.- Moviml.entxis propioD de la extra::cidn. 

8 .- QJidado a post-<Jperatorios. 

POSI CION !EL PACIENTE , 

Después de q.ie el pa:iiente este sentado, el­
respaldo y el cabezal del sillón sa ajustan de tal modo­
que el pa:iiente este c'onfortablemente y que con la boca­
abierta, el plano oclusal para trabajar en el maxilar i!:!, 
feriar sea paralelo a un angulo de 10º con el piso , 

Estando detrás del pa::iente, el angulo del -
plano oclusal inferior se aumenta de modo que los dien­
tes pl-ledan ser sujetados sin que el dentista o su brazo 
es ten en una posici6n inoSmoda. 

QJando se opera en el maxilar superior el -
plano oclusal debe formnr can el piso un ángulo entre -
450 y 90º. 
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El pa:iente debe ser colocado de ~ck:l que el 
dentista pueda ver claramente en la toca sin necesidad -
de encorvarse.aga:harse, doblarse o-torcerse. Se supo­
ne que contaroos con una fuente de luz para una ilum,tna­
ci6n-apropiada de la cavidad oral, es esercial una l6np~ 
ra frontal. 

POSICION Da OPERPOOR. 

Por su posición, el cirujano dentista esta -
rometido a cierto esfuerzo físico, mayor que otros pro f.!:!_ 

sionales. La razón esta en la necesidad de permanecer -
de pie en la miena posición a veces lncómoda por la:rgo­
rato. Esta da por resultado un esfuerzo normal a nivel­
de las articulaciones, causándole molestias en los pies, 
rodillas, ángulos soc:rolumbar y articuleción sacro-ilia­
ca. 

Hansor, ha descrito medidas preventivas y co­
rrectivas para estos riesg:is profesionales. Q.Je a he­
cho enfásis sobre el tratamiento pro filéctico prematlJro, 
periodo de descanso durante el trabajo y aumento de la 
re si stercia por medio de ej eroicio s livianos pero efect!_ 
vos cuando no se está muy cansado. 

El c±rujano dentista debe permanecer tan de­
reoho como sea pósible, diatribuyendo su paso igualmente 
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en los dos pies. Otra posición dará por resultado una -
curvatura de la columna VE!.rtebral ·y un esfuerzo en la r! 
gi.ón secro-iliaca, con las consiguientes nolestias y - -
efectos de incapBOitffJión, creo oportuno insistir en la­
necesidad de efe::tuar un exámen a conciercia haciendo -
hincapi~ en el intarrogator:ío sobre los sig1.iientes aparf. 
b:Js: Cardiovaooular, Respiratxirio, Unirario, etc. 

EX~EN OET.t\l..LAOO DE LOS DIENTES ANíES DE LA 
EXTRAa::ION 

Después de la inyección de la anestesia, el­
paso más importante es el exámen detallado de los dien~ 
tes antes de: la:·extrecóión. Antes de intentar la ex- -
tracóión de cualq.Jier diente se debe emplear, el tiempo­
que ve desde el nomenm de la inyección hasta el comien­
zo de la opc¡raci6n (por lo meros 5 a lO minutDs para 1.:. 

que el aneat~aico haga efa::to), en el examen detenido ·­
del diente. 

DIENTE O DIENTES A EXTRAER. 

El pr~ararnos a efrotuar una extreoción 
dentaria, debemos contestamos una serie de preguntas. 

l. ¿Está cariado el diente? 

2. ¿Esta atrasionado ? 
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3.¿ Tiene una obtureci6n nuy grande? 

4. ¿ Tiene l.4na corona arti f:l.cial? 

5.¿ Es un diente vital o nS? 

6.¿ Cuál es el tamaño del diente 

? .¿ Cuál es su conformaci6n, tamaño y nóma...:.. 
ro de raíces? 

B.¿ Hay hipercem01tosis en alguna raiz? 

9.¿ Hay al~n érea de osteitis condensante o 
infecciosa alrededor de la raiz? 

10.¿ Estén en posici6n normal, bucolingual, -
mesiodistal? 

11.¿ Están las raíces ~y divergentes? 

12 .¿ Q.Jél es la relaci6n con los dientes ady_!;! 
cent es? 

13 .¿ Q.Jál es la relación de los dier tes con -
la tuoorosido.d, 7 

14.¿ Cuál ea la rel(t)i6n de las raíces con el 
seña maxilar o el canal dentario infe­
rior? 
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15¿ Hay tratamientn de condl.tltos radicula­
res? 

Muchas de astaa pTaguntas se; pueden contes­
tar únicamente estudiando cuidadosamente laEr"tadiogra- -
fias de loa dientes a extraer y el tejido 6sa:i que loa -
rodea, Las radiografías prestan una ayuda incalcula­
ble al cirMjano dentista, en la prev01oi6n de eccidentes, 
También permite un plaho inteligente de la opereción an­
tes de iniciarla. Esto dá corra resultado, menos trauma­
tisll'CI, disminuci6n del tie11po operatorio, menos probabi­
lidades de infecciones postoperatorias con el consiguien 
te mejoramientn de sÍJ curación y llllnos dolor post-opera~ 
ria. 

Además de las radiografias intraorales, a v~ 
ces es necesario s~ar radiografías extrEj)rales, a fin -
de visualizar las teroerat1 nolaree retenidas, Tarnbién­
las radiografías ocluseles son de bastante utilidad, pa­
ra la localización de dientes retenidos, ya sea en el m~ 
xilar superior cono en el inferior. Deben tomarse asi­
mislTIJ radiografías de las zonas dentales, f'() irrportando­
nos el tiarrpo qua haya pasado desde estas extrECciones -
pues se suelen descubrir raíces retenidas, dióntes rete­
nidos~cMerpoa extraños y CJ,listes residMales o áreas de -
infeco:ldn, 
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Nunca hay que referirse a la extra::ción de -
uno· o varios dientes como una simple extrac6:1.ón o extrae, 
cienes, ·pues se podria presentar h1 dificil posición de­
tener que explicarle al pt::eiente, porque esta sinple ex­
tra::ci6n le lleva tanto tiempo y esfuerzo, 

Hay que anticiparse a la frcctura, conocien­
cb todas las razonas por las cualas se puede fracturar -
una corona o una raiz y hay que advertir al peéiente de­
asta posibilidad, pero de tal modo que no lo alarmerrossino 
más bien le damos la seguridad de nuestros conocimien- -
tos. 

Nunca hay que disimular una fractura; hay 
qua decirselo al paciente. 

Cuando la raiz se fractura, hay que elimi­
nar siempra el resto dentario. Algunas fracturas de co­
ronas o raioes son imposibles de prevenir. 
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lEtM CA c:E LA EXTRPCCI ON CON FORCEPS 

La extrecci6n dentaria requiere fuerza pnra­
s~arar el diente del tejido blando dseo q.ie lo rodea. 

En la gran mayoría de las extra::ciones, ol -
instrurrento ideal para transrni. tir la fuerza ejercida por 
el operador al diente, es el fórceps diseñac:b especial­
mente para ese di01te. 

Se podria decir que el diente ea la conti- -
n~ooi6n del instrurrento para efectuar eu propia remo- -
ci6n, siempre y cuando no se enplea'la bárbara técni­
ca de "tironear''el diente de su alve:Slo por la fuerza -
bruta. Para entender como el diente se saca asimismo -
ró tese q.ie la fi.jerza ejercida par los ~jg:1..!lce del brazo 
y la rrano dal operador a través de las ramas del fóroeps 
a los bocados y alli al diente firmemente tomado, mueve­
este diente contra la lámina bllcal, doblánc:bla y conpri­
miéndola. Al revestir la fl..lerza hacia lingual es la l~ 
mina lingual la que se co~rime y estas fuerzas se rep!_ 
ten una y otra vez en una presi6n firme y lenta, no tirs?. 
nenado. El alveSlo se va agrandando gradualmente hasta 
que el diente puede ser sacado libremente, no arrancado­
de su lugar, 
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APLIC/lCION DEL Fll4CEPS. 

Deberros observar ciertas reglas al utilizar 
el ft1rceps: 

1. Debe seloocionarse el f6 roeps adecuado p~ 
ra cada pieza.· 

2. f'b debenos sostener el fórceps cerca de -
loa tocados, sino de m::ido cµe la terminación de las ra­
mas esté casi cubl..erta por la pelma de la mano, 

3. El eje mayor de los lxlcadoa, deba ser P,!i! 
ralelo al eje lar¡;p del diente, 

4, Los booados deben ser colocadas sobre es­
trt.Ctura radicular sólida y no robre el esmalte tia la º9. 
ron!:\. 

5. La raiz debe ser tomada fielmente, de mo­
do tal, que cuando sea aplicada la presión, los bocadcs­
no se muevan sobre el cemento; de otro rrodo p14ede produ­
cirse la fractura de la reiz, 

6, Debemos prevenir cµe los oooados tropie-­
can con los dientes adyacentes durante la ~licación de­
las fuerzt\9, 
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Existen una serie de fUerzas que poderroa - -
considerar corro básicas ejercidas en la extracción den1=2, 
ria, 

La primera presión aplicada para la extrttc­
oiún dentaria. 

La primera pres:!.6n aplicada para la extra::­
oi6n de todos los dientes, es una fuerza apical, hasta -
qua los bocados del· fórceps sujeten el cµello del dien­
te, ~oyándose sobre el canento, Después éeaplican las 
sig..iientes presiones y novimie'lto s, variando de acuerdo 
con la pieza por extraer,: 

Presión labial, pres:!.6n lingual, rotac:!.6n -
distal, rotación mesio-distal, extracción hacia bucal o 
lingual y ex,l::re.l)Qidn he::iie labicU., 

Cuando hay que extraer un diente integro o-­
que conserva parte de la corona el f6 roeps debe aplicar­
se al cuello o la relación del torda gingival y el alvé:J 
lo. ll.JEfldo é'stá porción del diente esta debilitada po; 
la caries o por procedim!.entos mooánicos en el tratamie.!J. 
to odontológico, como en el caso da dientes que sostie-­
nen coronas de espiga, el fórceps debe aplicarse en 1-1n -
punto en que la raiz tanga firmeza sufioieite para resi~ 
tir la preoi6n qua necesariamente debe f:lllicar en su ex­
tr€tJci6n. 
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La corona de una ph1za,· jamás daba recibir-­
la fuerza destina:la a desplazarla, aunque se trate de -
piezas rrovedizas, La corona del diente formada prinoi -
palmenta de esmalte, tiene relativamente poca resisten­
cia y cuando se sujeta con fuerza, resulta fácilmente -
triturada por la presión del flfrcepa o cercenada r1 causa 
de la acción de la palanca. 

Antes de ha::er la eplioaoión de los l::ooadoa­
del fürceps, ro debemos olvidar la necesidad de efectuar 
!:In debi.li tamiento de la enoia para faoili ter los pasos -
posteriores en la extracción y evitar desgarramientos -
innecesarios de los tejidos blandos que rodean a la pie­
za por extraer, 

Sienµre recordarenos que la posición del op~ 
radar y del pa9iente pl.leden tener variaciones, puesto -
que el proftlsional trata~ -de seleccionar su propia téc­
nic~, en be'1efioio dal paciente y del su>tJ propio. 

No existe ooHerdo con respecto a la posición 
que el operador debe adoptar durante la intervención 
exod6ncica y tanµoco oobre la ¡:osición en que ha de col2_ 
carse al paciente, No· es posible establecer a:ibre ello 
reglas fijas. Es verdad q.¡e las posiciones adecuadas -
del operador y del paciente contribuyen en gran manera -
a la deztreza y a la facilidad de la interv01c:16n; de t,g, 
das formas, lo qua resulta c6rrodo para un operador puede 
no serlo para otro. 



Debo e.c,larar, ~e el estudiante de Ddontolo­
g1a, por su misma condición de estudiante, debe apegarse 
a las normas y reglas clásicas, para que posterlormente­
desarrolle su iniciativa e ideas propit'la. 

tXJl\6IOERAGIDNES EN EL l.60 DE LOS ELEVADORES, 

Es evidente ~e la generalizac:l.6n en nues- -
tras tiempos del uso de los totadores, se debe a los co...! 
rocimientos anatómicos más precisos sobre el hooho de -
qt-le, si se abandona en el alvéolo, raíces fra::turadas, -
se infectan ·y acb.ían como focos de infeooi6n dando -
lugar nuchas veces a estados patol6gicoa locales o gen~ 
ralas. 

nt1y qua recordar algunos detallase importan­
tes en el uso da estos instrumentos, deberros tener un -
c4idado extremo cuando se trabaja con los botadores, pues 
aunque constituye un maravilloso auxiliar en nuestra -
pr{ctica exod6ncica, tambits'l puede representar un anTia -
peligrosa si se erouentra en nuestras manos inexpertas -
Recordemos ~e todos los profesionales están axpf.4es1ns -
a lesiones en sus manos, con tal de evitar lesionar los­
tejidos bucales de nuestro pa::ien te. 

El uso del to tador debe aer on forma suave -
y ~lic6ndolo por las care.s mesial y distal, de las pi!!_ 
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zas inprimiándole un rTDvimiento de rotaoi6n ligero, a la 
11&z que con los dect:is de la mano izquierda protegemos -
las partes vacinas en casa de resbalas nuestro instrunen, 
to. 

El uSJ del botador de bandera, estt! &sp&eia1, 
l'lllinta indio~o -en &l oaao de los molares inferiores, cuau 
do ha quedado una raiz en el alvfl:Jlo, siendo sumamente -
s&noillo extraerla con este instrumsnto, 



EXTRAO:::IDN DE DIENlES SUPERCCA::S. 

Al tratar de la extraoc16n de los dientes -
en particular, resulta útil describir brevemente su fbr­
ma y la naturaleza de las estructuras circundantes. 

La extra::c16n de los dientes superiores, ge­
neralmente constituye un problema mas sercillo que la de 
los inferiores o al me:nos más fácil de lo Q-le parece. 
Los principales factores determinantes s::in: 

1.- Los maxilares superiores, están unidos -
a los demás huesos faciales y craneales :tntimanente, no­
existierdo movilidad coroo en la mandibula. 

2.- Los dientes superioras son más eccesi- -
blm: c. lao mani¡:;ulnoio.-1t.is operatorias y el OeJTpO se en­
cuentra expuastn con mayor claridad. 

3.- La ausencia de todo acumulo de saliva -
o sangre al extraer grán nómero de piezas, que tiende a 
oscurecer el carrpo operatorio. 

4 .- Los maxilares superiores, pueden elimi­
narse más fácilmente lo que tiene importancia en caso -
de luz inodeouada. 
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5.- Los maxilares superiores, están formadoa 
principalmente de tejido óseo diploico, con lo cual la -
extracci6n dentaria es más fácil que· cuando el n·ieoo es­
Co1ll3ePto, como sucede en el maxilar inferior. 

INGl:SIVO CENTRAL SLPEFUOR. 

Este es un dieite, que sienpre posee una oo­
la raiz, de forma c6nica, su ápice se dirige hacia arri­
ba y en base hacia la corona del di01 te, La ralz es l.!, 
geramente triangular en sentido transversal. Raras ve­
ces presenta deformaciones o curvaturas apicales, El aJ;. 
v€Dlo es generalmente muy diploic::o y más delgado en el -
lado labial que en el lingual , 

Debido a esta confurmuci6n anatómica y de la 
fragilidad dRl twe!?D que rodaa al ditll1 Ltl, por lo general 
es de fooil extraoo:1.6n, Al aplicar el fúrceps, debe te­
nerse más cuidado quo en la extracción de los o tras die!:_ 
tes, prcx::Llrando qua los bocados sean parelelos al eje -
longitudinal del dim te, Si nos desvianos de él, se ·~ 

puede fract4rar el diente, traumatizarse o fracturarse -
una de las piezas contiguas, para la extracción se movi­
liza primero el dimte en sentido vestibular y después -
01 sentido lingual, Puede recurrirse a la rotación con­
más lib8rtnd que en la extracción de los demás dientes -
Una vez que se ha aflojacb el diente de su alvoolo se -
ejerce una trooci6n seguida y suave. 
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INCl.SIVO LATEAJlL SUPERIOR. 

Es también una pieza monore.dicular. Es al-
g::i más corta y tenue y puntiaguda. La raiz es alg::i -
aplanada en sentido mesio distal y en la ma~ria dr,1 los 
casos el tercio apical está ligerEfTtente curvado en m:mt!, 
do distal. Por este motivo puede haber fractura del -­
diente al intentar la avf.llsi6n. El cuello del diente­
es muy estrecho por lo que a veces es demasis:lo débil -
para resistir la palanca que se ejerce sobre la ii:iiz - -
cuanc:b está f.!.rmemente implantada en el alvoolo. 

Se recomi.enda lle\i(lr los tocadoa nás allá -
del borde gingi. val, Cbn esto se disminuye la ecci6n de 
la palanca sobre la raiz y se refleja parcialmente el -
ajuste del alvéolo alrededor del cuello del diEnte, fEOi 
li tanda su extrticoi6 n, El diente se extrae en la misma­
formo qHe el incisi\AJ central, pero debido a la frecuen­
te curva.turn del ternio epicaJ., la ro taoi6n debe errple8!:, 
se con SUITD cuidado, 

CANINO SUPERIOR, 

Son estas las piezas que presentan raices -
m&s largas de la dentadur1l humana; siendo las raíces de­
forma c6nioa, La raiz normal es alg:¡ elíptica, aplast!::_ 
da en sentido mesio-distal, si01do más gruesa en el lado 
labial que en el palatino. El épica presenta muy a men!;!_ 



55 

do una curvatura en sentido distal. 

Por n3gla general, el diente se encuentra -
firmemente enclavado en su alv€lolo la raiz con la pared­
labial del alvéolo, contribuye a la formación de la emi-
n~naie. 013..rrlna. , Si se emplea demasiada fuerza y con 
brusquedad, puede frrotYrarse una gran poroi6n ·de la epg_ 
fisis alve6lar, éParreando ·con ello un trozo que corres­
ponde a los dientes contiguos. Hay que evitar éstn, 
porque la eminencia intluye en el contnrno del labio y -
la expresión del rostro, La pieza dentaria se mueve -
gradualmente pero con firmeza hroia la cara vestib1-4lar -
y después hacia la palatina. Se repiten estos l!Ovi- -
mientes hasta que el diente se ha desprendido en el al­
véolo y con un movimientn prudente de ro taoión y trae- -
c:l.ón, se libera por completo, En ocasiones, implanta­
ción es tan fuerte que no son suficientes estos movimie~ 
tns para efectuar la extracción y nntonces se rec1-trre al 
botacbr rooto delgado para lograr su movilidad y expul­
sión. 

PRIMER BIGLEPIDE SUPERIOR,-

Tiens generalmente dos ruices o más exacta­
mente una raiz bifurcada. Muy pocas veces es unirradic~ 
lar y varias veces tr:!.1•,·:i.dictrlar. La bi furcaci6n se pr.11 
senta en diversos puntns, pasando nl cuello del diente y 
las ralees estan ~alocadas en sentido· vestibular y pala­
tiro. r-b aiooipre poseen igual longitud y casi siempre -
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son delgadas, puntiagudas y endebles. Comparando-con- -
ellas, el hueso circundante es en este punto de un gro-­
sor desproporcionado, espe::ialmente alrededor de la raiz 
palatina; de manera que esta tiene tendercia y fréPturar. 
se en el momento de la extra::ción dentaria, hay que ro­
oordar q_¡e cuando existen piezo: desvitalizadas, estos­
están propensas 11 la fractura y el.landa no tenanos rodio­
grafios, es prudB1te suponer qua la raiz está bi furoodu, 

La profundidad a que se insertan los lx!cados 
del f6rceps por deabajo de la enoia, es influida por la­
longi tud y la fragilidad de las raioes. OJando más frá­
giles y largas parecen ser las raices y rn1s grueso el -
hueso circundante, más profundamente debe insertarse el­
fórceps de la raiz.O:Jn esto se vence el ajuste del al­
vá:Jlo, se disminuye la aoci6n de la palanca sobre la -
reiz y la aplicación del fórceps del lugar a cierto gra­
da r:le elevnoió n, 

Cuando so ha eplioado de un rmdo seguro el -
f6rceps, se nueve ln pieza dentaria de un rrodo gradual -
pero con fuerza, en el sentido palatino, Estos movi- -
mientas se han de repetir hasta que el diente se al foja, 
Si no son ( fUnciones) suficientes estos movimientr.is, se­
re::urre a f.ln botador recto de hoja delgada para lograr­
su movilizaci6n, t>b conviene p~cticar la rotaci6n de­
estos dientes, especialmente si las raices divergen. 
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SEGLNOO BICIJSPIOC SLPERl:OR.- Este es alg:i -
meror que el primer y generalmente unirradicular. Sin­
embarg:i existen excepciones, y algYnas veces la raiz ea­
bi fUroada. Esta presenta un n:i table arrµliamente en sen­
tida mesio-distal. La sooci6n transversal es de cantur_ 
no evoidc:: y a lo largo cte su eje longitudinal. se eno~e!! 
tra un surco, tanta en el lada mosial coma en el distal, 
este diaite a1Jnque menor que el primer bicóspide, puede­
tsner una i•aiz más larga y 1J3nerelmente presenta el ºº.!:! 
torrl:l general de un cona puntiagudo, 

La r.qfz de esta pieza rara vez se rompe, a -
no ser que presente una curvatura normal, El hueso ci! 
cundante, especialmente en el lado vestibular, es más -
delgada, lo qi.ie facilita su extracci6n aunque ocurra - -
fractura, Hay que que ra::ortlar y tener muy en cuenta, -
la proximidad del seña maxiliar, por q4e sus complioaoi!:!, 
nes o la apertura de la cavidrui son mé.s frecuentas en él!! 
te, que en la extra::ci6n del primer bicúspide. 

Antes de seguir adelante, deba recordar, que 
los dedos de la mano izqu:l.erda, nos servirán para hacer­
la retracción de los labios. El dedo pulgar puede colo­
carse sobre la cara palatina, de manera que sirva de - -
guia al tocada correspondiente del fórceps , El f6ro~s 
no deberá descansar nunca sobre del labio inferior, 
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FRIMER MOLPR SlPERI OR. 

· Es casi erl.errpre una pieza trirradicular. -
Como ulje en c~itulo anterior, dos de las raices vesti­
bulares y la otra es palatina, Lea dos raices vaatibul~ 
res, una mesial y la otra distal, son merc:J res q.Je la pa­
latina, A menudo son rootas, presentando a veces una o­
dos de ellas1una franca curvatura estando aplanada tran~ 
versalmente. La raíz palatina es mayor, cn'ínica y en­
clavada en la lámina lingual de la ~6 fisis al veo lar, 
Siendo estas piezas lns primeras permanentea que· brotan, 
casi siempre son atacadas precozmente por la caries y es 
froouen te también en que deban extraerse poco tierrpo , -
despt..¡~s de su erupci6n. 

P.. menudo deben separarse las re1ces para ex­
traerlas individual.mento, tllando las ra1ces se encuen­
tran todavia firroomento unidas, el f6rceps debe ~licar­
se de manera que en el lado vestib.Jlar el bocado se ep11:_ 
ca a la raiz palatina paralelamente a su eje longitudi­
nal. La pieza se mueve primero en sentido vestibular -
la lámina Osea correspondiente, es por general más delg.!a 
da y sede con facilidad al desplazar las raioes, Fil eje­
cutar este tierrpo la raiz palatina tio levanta de stJ a.1.­
voolo. De~ués se le inprime a la piezu un navirnient.o­
palatino, oe re¡Jite estos roovimlentos altemativamente­
hasta que la piez.a se ha aflojado y puede extraerse nit!_ 



danenta con ligeros movirni.entns laterales, No se neot:is!, 
ta ~licar un movimiento de rotación, 

SE:: Gl.NOO MOLAR 81J~RIOR. 

Esta pieza es menor que la anteriormente de~ 
cri ta y pueden existir diferencias en el tamañ:i, número­
Y forma las raices, (istas son en nómero de tres pudiendo 
ser dos o las tres pueden presentar cualescencia, cuando 
están separadas, no divergen como las del primer molar -
y son por lo general menores endebles y se inclinan o i!:!_ 

curvan en sentido distal. 

La extrooci6n de esta pieza es casi idéntica 
a la del primero • Las técnicas para la extracci6n de -
aml:x:is son casi ig.Jal.es en tndos los detalles. 

Tantn on esta pieza como en el primer mola~ 
hay que tener en cuenta la proximidad del sero de maxi­
lar, 

TERCER MOLAR SUPERIOR. 

En el tM1eño, forma, número de raioes y en -
la posicirSn de esta pieza hay mayores varittiiones que en 
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el primero y segundo molar. Es generalmente menor Q.Je­
esto s dos ól tim::i e. 

1'brrralmente presenta treo raicee, sin embar­
g:¡ en algunos casos tiene cuatro o cinco, Casi siem-­
pre estas ra1cea se encuentran fusionadas presentandose­
aorro una raiz ónica, 

Por lo general, estos dientes se extraen con 
froilidad, 

La dificultad se encuentra en su posición -­
inaccesible puesto que están colocados en la parte más -
distal del maxilar correspondiente. El accoeo a ellos -
es con frecuencia muy dificil a causa de su eotipia, au­
nado la superficie oolusal del dienta está dirigida ha­
cia la mejilla o en sentido distal, la corona puede en-­
contrer:::a a un nivel iH"ünunc.iaciamento cervical con res­
pecto al eegundo molar adyacente, 

Los tejidos blancbs circundanteo están a ve­
ces más cerca de este Q.Je en los otros dientes, mien- -­
tras que el proceso alveolar es escaoo, espacialmente en 
su superficie diotal. La m.icosa y la encia pueden adh§. 
rirse al diente aún después de haber sido desprendida de 
su alvaHo. Para evitar el desg;iste o debe separarse­
este tejido en su parte gingival antes de aplicar el f6,!: 
cepa. 
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Para la extracción de esta pieza el paciente 
no debe abrir la boca por conpleto, pues si la abre dem~ 
siado, el OÍlsculo bucinador se entorpece dificultando la 
retrecciDn da la mejilla. Solo debe abrirse la bbca lo 
suficiente para permitir el a:iceso a las regiones po ate­
rieres, pero asto hace que impida la flécidez de la mej! 
lla pare podarla retraer a conveniencia del operador. 

Cuando la pieza ha brotad:> normalmente, el­
f6roeps debe aplicarse a los otros molares y noverlos en 
sentido vestibular y lateralidad hacia distal, con lige­
ra torción mesial o sea anterior de la muñeca. 

Si la corona debe dirigirse ha:iia la mejilla 
o en sentido vestibular el f6rceps debe aplicarse de ma­
ner~ q1e lffe ~rrae eee.n paralelas a la inülinwiún del -
diente. E oto puede parecemos dificil, debe introducir, 
se desde el lado vestibular. Si la mejilla se mantiene 
relajada como antes herro s recomendado, esta dificultad -
des~arece por conpleto. 

Cuando la corona esta inclinada en sentido -
distal puede utUi,zarse un elevador insertando su hoja -
en el áng4lo roosio vestibular y con el se inpele la pie­
za en sentido oolusal o sea inferior y distal. 



Las raices del tercer nolar superior, se en­
cuentran errpotradas en la tuberosidad del maxilar y la -
~ertYra dsl seno del maxilar no es tan frecuente en su 
extracci6n como en el caso de los primeros y segundoe m2 
lares. 

La fractura de la tuberncidad del rmxilar es 
relativamente rara. Si lns raioes ae frooturan y axiate 
t:ldavia el seguncb rrolar, la extracc:lé n es a veces más -
di f1c11 especialmente cuanc:b la tuberosidad del maxl.lar­
presenta una reoesi6n abr1.pta. 
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EXTRACCION DE LOS DIENTES I NFEF« CJIES 

En la extracción de los dientes inferiorea,­
se o frecen varios problerms q4e no se presentan en los -
superiores. En general tienen poca irrportancia con re!!_ 
pecte a le. s"'trscción an si. Par-a rnoolverloti hemoa óe 
considerar la forma de las raices y la anatomia de los -
tejidos circundantes en relación de los dientes, de man~ 
ra que podernos utilizar la técnica que rrl<:!jor se 'adapte a· 
cada uno de los dientes. 

INGIS'I VO INFEF« DA. 

Los incisivos centrales inferiores oon los -
dientes de menor tamaño en la especie hHmena. Sus ra1-
ces son delgadas, afiladas y aplanadas en sentido mesio­
distal. El contorno ~ical es a menudo romo y cónico, -
mi.entras Que en algl-lnos caoos es m(is bien rlelgndo; afil!: 
do y endeble, el cuollo del diente presenta una estrechez 
no table y la seoción transversal es da contorro oval. 

INCISIVO LATERPL INFEffiDR. 

Estos oon similares en su forma anatrímica a­
los centrales. Sin embargo las raices de esbJs dientes­
oon a menudo algo mlis larga:n--:y afiladoa. · 
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La técnica es la misma que para la extrao-­
oi6n de todos los incisivos y se estudia al mi.eme tl.errpo. 
Estos dientes astan encllwados en la porción más esponj_2 
sa del maxilar inferior, lo que facilita su extracoi:1n ,­
Sen da las óltimas plezae tJJe se pierden aUnque a menudo 
presentan atrofia prematura de loa tejidos peridentarloa. 
Estn, jl-lnto con la estructura más esponjosa del h11eso ea 
esta regi6n, facilita por lo general la extraoci6n de e.=i, 
tas piezas. 

Para tener mayor froilidad y apoyo a la ex­
tracci6n de estas piezas, el operador se pondrá de pie -
detrás del paciente. O:m el dedo indice de la mano iz­
llJierda, se reprimlil el labia, mientras se aplica el pul­
gar sobre la oare lingual y se corrprimen los tejidos gi!:!. 
givales. As1 pHede evitarse a menudo la lasceraci6n'de 
los te.1idos blandos. 

Se imprime el diente, primero un nnvim1.ento­
en sentido labial y luego ling..ial. Esta contraindicada­
la rotación de estos dientes por su delgadez y forma -
aplanada. Raras veces se fracturan al intentar la ex.:..­
tracci6n. Conn casi oon relativamente innunes a la ca­
ries, son pacas veces tratadas sus raioes o están debil!, 
tedas por otras causas, además como son los óltirros q..ie­
se pierden, la atrofia del proceoo alveolar hace q..ie su­
extrac:ción se rea.lioe en una edad avanzada y : por consi­
gl.liente más fooil t:odavla. 
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Si ha de extraerse aeta pieza debe ponerse -
especial cuidado en ro lesionar la pieza adyiJJente Ya -
que existe la posib!.lidad de desalojar el diente conti­
guo, a causa de su pequeño tan año. Por lo tanto ha de 
aplicarse el forceps, paralelo al eje lor.gittJdinal dol -
diente y evitarlos. 

Cuando se van a extraer todos los inciuivos­
inferioras, es recomendable proceder primero a la extras 
ción de ·1os centrales, porq;e sus ra:ices ron más cortas, 
Esto facilita la extracción de los laterales, porque sus 
raices son más largas.· Sin embargo puede expresarse t8!!!. 
bién por uno de estos Cil timos en el lado y pasar al otro 
diente. 

CANINO INFERIOR. 

Estns oon alg:i menores y sus raices más cor­
tas que los superiores. Dichas ralees están aplanadas -
en el sentido mesio-dietal y disminuyen gradualmente de 

· tamaño hacia el ~ice, que algunas veces se presenta cu! 
vado y en raros oaoos bifurcado, El Dr. M.H. Cryer 
afirma en su tratado 11The Intenal Anatomy of the fa::e" -
que estoo dientes son los lll3nos propensos a las caries,­
cosas que hemos conprobado en examenes efectuado en buen 
nómero de pacientes. 

La apósifis alveolar de estas piezas, es más 
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collllacta que la de los incisivos y en algunos caros bas­
tante gruesa debido a ello, y a causa de la longitud de­
las raíces, están fl.rrremente illlllanta:.loa de manera que -
en muchos oasos debe ejercerse una gran fuerza para lo-­
grar la extracci6n de los incisivos. Las ranas del - -
fórc¡;µs debe insertarse profundamente en la raiz y el -
diente se mueve primero en sentido labial y despl-lés lin­
gual, hasta que se ha despraidido y puede extraerse por­
trecoi6n oclusal. 

Como en todos los dientes de raices ~lana­
dos, debe aplicarse discretamente la rotación, y rol 
despu~s de haberlo desprendido lo s11ficiB1te, 

A pesar de su firmeza, este diente se fractu 
ra con menea frecuencia rµe los biclJa¡Jides o molares in­
fer:l.ores, 

PRIMER filCLSPia:: Y SEGLNOO BICLSPIIE INFERIORES 

Algunos autores afinnan' que estas piezas son 
más difíciles de extraer, Además, si se lle[pn a fract~ 
rar, cosa ql-le ocurre can frecuencia resulta todavia más­
labarioeo la extreoci6n de las raioes, 
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Esto puede explicarse por la confo:nnaoión -
anáb:lmica de los dientes y por la naturaleza del hLleso -
circundante. Estas piezas presentan un gran estrooha­
mienbJ cervical¡ sus raíces ti. enen una considerable lon­
gitud, alojándose hasta cierta pro fl..!ndidru:i da el Guerpo­
del hueso maxilar inferior propiamente dicho. El dipleo 
es escaso en les porciones pro fundas del al vano lo cual 
contribuye a que la li.Jxaci6n de estas piezas sea dificil. 

Tenerros la certeza, que muchas fracturas han 
te1ido lugar por la aplicación incorrecta del füraeps. -
Esta puede consistir en el lltldo y el punto de aplica::i6n. 
Sucede que las las rttmas del fórceps no se insertan a s!;!. 
ficiente prof\.lndidad o bien el diente no se ~jeta con -
firmeza y aún nivel uniforme esto da por resµltado que -
el forc~s resbale sobre la corona de la pieza, la cl-lal­
presa a diferentes niveles se fractura por la porción -
carvical ea~reoha. 

Colocado el operaoor de pie, detrás del pa­
ciente eleva al¡p el codo y se impelen los bocados del -
f6rceps en sentido apical en un tercio aproximadamente -
de sH longitud o mti.s. Si las condiciones lo permlten,­
pueden insertarse los bocados entre la apófisis alveolar 
y la raiz con lo cual so releja la sujeción de la ore~ 
ta alvéolar, Si la ra.1.z es curva o de longit1o1d extrro;: 
dinaria puede panni. tiras resecar la apdfisis alvéolar, a 
fin de c.\i.$llinMir la retanoi6n mecánica del diente. El -
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diente debe rn::iverse pril!ie:ro heoia el lado vestibular -
y después hacia el lingual, hasta que se ha desprendido­
lo suficiente para extraerlo. 

"' 
El método consiste en prá:lticar la tracciOn-

oclusal. direota partl s~arar estos dientes de su alvoo,­
lo , sin rn::ivilizarlos previanente da lugar con más fre- -
ouencia a fracaros que en los otros dientes, Las s'iJer­
f'ioies redondeadas de la corona, dan lugar a que el frfr­
o~ss resbale y escape, Estn junto con la estroohez -
cervical y las raices largas implantadas en hueso relat.!, 
varrente corrpa:::to, constituye con frec\.fencia la causa di­
raota de f'ract\.lra. 

PRIMEA MOLAA l NFERIOR • 

Deoimoo desde un punto de vista pr6.cticc , -
que esta pieza tieno dos raíces: una mesial y otra dis­
tal, El Dr. G.V. Blook af:lrrro en su tratado "Descripti­
va Anatomy o f the Huma Teech", que la bi furoaoi6n de es­
tas re.ices, tiene lugar más cerca de la corona que en -
cualquier otra pieza, Hay que señalar oqui, que amb:Js­
raices tienen considerable tanaño y oon propensas a es­
tar curvadas en sentido distal, La raiz me sial es 991,!t;. 
ralioonte más voluminosa; en algunos caros más larga que­
la distal. Ambas raices tienen un diárretro vestibulo -



lingual mayor y rruy reducido en mesio distal, estando -
por consiguiente considerablemente ~lanadas en este se~ 
tido hay grandes variaciones en el tanaño y forma de 'las 
ra!oes, 

. Esta forma ds las raioes tiene notable impo! 
tanoie. qHirorgica, Los nnlarea inferiores se fractMran­
a menudo en el momento de la extra:ioidn a causa de Q"ie -
el hueso q.¡e rodea a sus raicea es co1113acm y grueoo, 
Los bocados del f6rceps deben aplicarse de manera q.¡e 
el mang:¡ o las ramas sean paralelas o casi paralelas al.­
diámetro mesio distal de la superficie oclu sal, Si se -
sujeta la pieza en esta forma, es más probable moverla,­
~lioando a la fuerza en sentido de volúmen mayt1r, esto­
es, el diámetro vest1bulo lingual de las re.ices e paral~ 
lo a él. 

En la primera épooa de la edad adulta raras­
vaoes se extraen los primeras trolares oon la corona in~ 
gra, Generalmente se extraen a causa de la destri.tci6n 
de la corona por la caries, en forma ql-le es imposible el 
tratamiento o después de haber sido s::i metida la pieza a­
un tratamiento odontológico duradera o desvitalizada la­
pulpa. Más tarde se extrae a menudo estas piezas -nte­
gras a causa de oe.mbioa patDlOgicos o seniles de los te­
jidos que la circundan, 

• 



Si la corona del diente se aicuentra integra 
o firme, puede emplearse para su extracción el f6raeps -
para 11Dlares. Cbno habiarros indicado, los tocados se a­
plican hundiendo las proyeccioneo centrales en la bi f'Hr­
cooi6n de las raices ruy por debajo del borde de la en­
c1a. 

Si la corona del dienta está desintegrada -
por la roción destructi.tra de la caries o debilitada -
por resta.ireciones odontol6gioas, debe ir inspeccionarse 
ouidadosEfllente antes de q:ilicar el f6roeps. En··estos -
casos el fárceps ha de intrcidL4cirse a mayar profUndidad­
en el álvé:Jlo, El fórceps debe fl)lioarse a la porci6n­
más firme de la pieza y cHando fol. ta la parte distal de­
la corona, debe sujetarse primero a la porción mesial,.,.­
Al practicar la luxación pHeden separarse las raíces por 
la bi fUrcao16n y la qYe sujeta el fórceps desprenderá­
por separado, En algunos cas::is se deEplazan sim\Jltáne~ 
mente las :r~1ices, aunq..,e aplique el fórceps oolamente -
a 1-!na, En ocasiones al usar el cuerno de vaca, con la 
oola fuerza ejercida sobre las remos para tomar la pie­
za, esta sal ta fl.lera de !:.IU alvéolo, Si una de las raí­
ces qHeda en el alvfolo, resulta b:lstante sencillo ex- -
traerla y para eso usanos los botadores de bandera, epl! 
cándalo en el alvfolo vaoio. 

Del:ido al gren tamañño de las raices, estas­
piezas se encHentran firmemente inplantadas en sus alvé;L 
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los. Sin embar¡p, en la parte más prof'Mnda del alvoolo­
enoontramos una mayor poroi6n de tejido e~onjooo que en 
el caso de las bicC.spides, En la luxaoi6n de la pieza -
debemos errplear~p_rircipalmenta el m:iviml.entn de la muñe­
ca. Aunciio el h4eoo puede Set' mi{s t€lnue en el lada lin­
gual q.ie en el vestibular, deberros nt1ver la pieza prime­
ro hacia el lado vestibular y el espacio ganado por este 
movimiento, se ~rovooha para la 1TOvilizeoi6n posterior­
del diente, .cuando este se ha a_!.loja~9.. lo suficiente,­
se moviliza gradualmente en SEJ'l tido oclusal, al misnn -
tienpo que se eripleé ligeramente en sentido distal con -
lo que compensa la curvatura distal de las raioes, 

En algHnos casos, los noviml.entos y el fi:ír­
ceps que ha de emplearse, se determinan tan solo durante 
la extracción de la pieza conforme cedm los tejidos cir, 
cundantes. 

GEOJNOO MOLAR I NFER10R, 

Es poca la diferencia que i:ixiste entre la -
J 

forma anatómica del primero y del segando rrolar inferior. 
Este posee también dos raices, no siendo tan pronunciada 
su divergEJ'lcia. A veces las raíces son coalecentes y -
su curvatijra anormal es más frecuente. 

La diferencia más importante estriba en los-
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tejidos 6sroe que los ciroundan. El hueso de este punto, 
es más grl-!eso por 1 a prominencia de las lÉlllinas oblicuas 
interna y externa. Las tablas alveolares vestil>4lar del 
hueso, proyectan a menudo de un modo bastante pronuncia­
do sobre la oorona, de modo que no existe ~ófisis alveg_ 
lar visible. E atas láminas hechas da t:ejido ósBJ, di fi­
cultan a veces la aplicación del fi:Sroepa y no podemos -
confiar en la posibilidad de insertarlo más profundanen­
te. Si la apófisis alveolar se encl4entra ~Y proyectada 
s:>bre la corona de la pieza y profUndiza inmediatamente­
en el cuerpo engrosado del cuerpo, es recomendable inte!! 
tar la movilización de la pieza con un lxitador, antes de 
aplicar el fórceps. Si tales rranio bras freo asan, acons2_ 
je100a hacer la resección previa de Hna porción de la -
apófisis 'alveolar. 

La extra:::ción de esta pieza no tienen ningón 
problema 'l eo afsctCa an la miema forma que el primera­
en todos los aspectos. 

TERCER MOL PR I NFERI DA, 

Sobre la extrooción de estas piezas se ha -
escrito más que sobre cualquier otro diente humano, 

1 
Una gren meYOria de los profesionales están 

de ecuerdo en considerar que la extraoc16n de está pieza 



es la más dificil y la mas propensa a ocasionar tras- -
tornos, entre todas las intervenciones dentarias. (bnsi­
dero que esta opinión es un poco exagerada en mucl10s ca­
s:is; sin embarg:J, no hay duda que tiene su fundamento. 



CllDADO DE LA BOCA !ESPLeS DE LA EXTRACPION. 

Instrucciones Generales, 

1, Mantener firmemente la gasa sobre el si­
tio operado por el tie~o prei:ori to (gen~ 
nalmente 45 minutos), 

2, ~b lavar la zona intervenida el dia de la 
intervención. En los días subsiguientes­
se debe limpiar la zona primero con gasa 
para llegar gradualmente al cepillo de --

dientes enpleándolo con delicadeza. Li!!!, 
pie regulannente sus dientes, Mantenga -
su boca tan limpia corro sea posible mien­
tras se lleva a cabo la curooión de la 22. 
na intervenida, 

3, Si le es c6modo o está intentando com:i p~ 
ra hacerlo, tome alimertos Ugeros. Pe­
ro no deje de nutrirse, Llague a su die­
ta regúlartan pronto cono lo .sea posible. 

4. Vuelva a la clinica si es necesario. Si!: 
vasa informarnos si eventualmente tiene -
que pedir lict.incia en su empleo. 
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Usted puede tener: 

l. llJlor.- Pueden tener dolor y si las tabl! 
tas presc:riptas no le dan alivio, por fa-
1.0r comuniqueaa al consultorio dental. 

2, Hinchazón.- Esto puede deberse a un sin­
número de causas pero generalmente se trj! 

ta de una reacción natural, de la zona -
operada, en la cavidad oral. Si la hin­
chazón se acorrpaña de dolor y se presenta 
al dia siguiente, por favor ecuda al con­
sultorio. 

3, Herrorragia.- Limpie su txma con Lln suave­
colutorio de agua fresca y coloc:µe una g~ 
sa alg:¡tl6n no absorvente, oobre el l'!lvoo­
lo. Ocluya s~s mandíbulas fuertemente 92. 
bre oo!:o o:J::in durante treinta minutns. -
r-b e>Ci \:e, permanezca quietn con la gase­
en su lHgar. Si la herrorragia continúa,­
después de retirada la gasa, póngase en -
contacto con el consultorio dental. Gen,!!! 
ralmente hay una ligera fluidez de sangre 
que c~ando está mezclada con la saliva. -
dan la sensación de una excesiva herrorra­
gia. Tenga calma y txtltese corro está des­
cript.o en este párrafo. 
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4 .- Rigl.dez,- Es- como la hinoha2én, una reag_ 
ción natural de su cuerpo sometido a una­
cir1:1gia. 

5.- Entumecimieitos.- O:ln alguna frec1:1encia 
sr:i notará una per~istente sGnea;lón -
de entumecimiento después de realizada -
una lal:x:iriosa intervención quirúrgica. 

Es una reacción terrporaria y el retorno­
ª la normalidad es corrun. De todos rro­
dos, es importante cMand:J se presente -
avisar al !l:lctor que efectuS la interv92, 
ción o las extracciones. 
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GAPITULO VI 

AIJJIDENTES Y aJMPLICPCI ONES DE LA EXTRAct:'ION 

Hag:i un breve estudio, de estos accidentes -
ya q4e existen éstos que se nos pl-leden presentar en el -
pra::ioo momento de efectuar una extracci6n dentaria, ec­
oidentes que ~has veces s:in inevitables y aunq1-1e no r~ 
presentan para nuestros pacientes una amenaza de peligro, 
debemos tratar por todos los medios a nMestro alcance de 
evitarlos. En ciertos casos también se puo:len presen­
tar en ciertos, complicaciones post-e><0d6ncioas, moles­
tas para el pací en te y las cuales debemos corlJcer para -
estar prevenictis. 

Ffl.A.CTL~/\ DE LOS DIENTES. 

La tradición de q4e un diente debe ser extraf. 
do integro, persiste generalmente en la ma>aria de los -
proientes y hasta de algunos profesionales, de manera -
qHe la fractura de un diente en el numonto de su extrac­
ci6n, se considera siempre cono el resultado de una op~ 
raci6n defoctuosa o casi como Mn eccidonte desafortunado 
Es 16gico qua hasta el e>0doncista rrác avezado se dis­
gMsta cuando se le frectura alguna pieza de manera ines­
perada durunte s~ extracción. Notése cµe el éxibJ o el-
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frECaso en la extrS)ción de una pieza, influye rruchisinr.i 
en el .ánimo de los pa::ientes, q.Je puede cr~r o destruir 
la.buena reputación del dentista. 

Indudablemente q.ie las piezas dentarias pue­
den fracturarse a consa::uencia de ~na t(:onica defectuosa, 
por descuido o falta de destreza, de cMalquier forma la­
censura que ocasiona en la mayor parte de los cas:is este 
accidente no está justificado, 

Existen numerosas condiciones que dan l4gar­
a la fractura en la intervención e><ndÓncica y que esca­
pan por ~01Tpleto al dominio profesional, De rrodo defi­
nitivo poderros afirmar que el práctico q'-le no rompe un -
diente es el qt.1e no los extrae. 

Si prooedelllJs con sinceridad y afirmaros que 
algunas piezas 6e frrt::tí.fran al intentar su extracción -
con tndo el cuidado y destreza, poderros alejar de este -
accident-.e el estigma qMe parece inseparablemente unido a 
ello. 

Hay que r~rocer que '"'n gran n6mero de die!:!_ 
tes se fracturan durante su extra::ción, a causa de las -
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condiciones existentes, ql-le el profesional no ha podido­
preveer o pudiendo ro lo ha hecho. 

AJ.g"fros dentistas 00013tumbren abandonar Pü!: 
cienes fra::turacJas de piezas dental"ias en el seno de la­
mand1bula, lo qUe constit"lye siempre una falta gravisi ~ 

. ma, ql.le por regular da lugar a poaterioree conplicacio­
nes. 

F'Consejo que todo el que practique la e~ 
dorcia, debe inspeccionar las raices de loo dientes con­
detanimientD, no debiendo considerar la extracción corro­
completa, hasta que el ápice o ápices radiculares se han 
extirpacb • Si en el al vaSlo qMeda una po roión de raiz ,­
deberos siempre de proceder o sl:l extracción, 

La noción de que la porción froot!.lrada de -
los dientes se reabsorve o se exp1Jlsa ha sido afirmada -
por alg1-1nos autores, Tal creencia se ha fundado princ!_ 
pal.mente en la o bscrvoóión de que lle~ a cabo algCrn -
tienpo, la raiz frePtUrada y profMndamente clavada, es -
visible en la superficie gingival. No podellkJs probar -
que tal cosa sea cierta. Lo q"fe sucede en realidad es -
que con la retrteci6r;i y reatosrcicSn del alvoolo y del t~ 
j ido gingi val circundante, la raiz queda al deroubierto. 



Al reve§ de lo que ocurre con un fragamento­
necrosado, la porción fracturada de '"'116 raiz, puede per­
manecer en el alváJlo durante rucros años sin destruirse 
ni ser atacada por osteoclastns, 

En algunos casos, el h'"'eso puede inolMir es­
ta raiz por corrpleto. En otros, la destrucción de esta­
raiz ti.ene lugar especialmente por ~nfecci6n crónica. 

Es un pec.ueño porcentaje, la porción de la -
ra11., puede ser expulsada por completn por la destrMc- -
ción patológica de los tejidos circundantes a oonsec"fen­
oia de la infección crónica. 

Las raices fracture.das, cuando Be dejen en = 

el eJ.vá:Jlo, pueden ejercer i.tna influencia perniciosa al­
menos por tres vi as di fentes. 

1.- Deben considerarse cono cuerpos sépticos 
aun q"'!e se trate da dientes vivos en el momentn de su e~ 
tr~oión. Con la fract'"'ra de la pieza, es casi seguro­
qua la pulpa se desintegre y se infecte, Por consi- -
guiente, es recomendable considerar los {¡picea fraqtura­
oos como posibles focos de infección independientem91te­
de la ausanoia de lesiones patnlógioas deoostrables. 
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2.- Los ápices radiculares fracturados, dan­
ª menudo lugar a flegmones alveolares, que pueden produ­
cirse inmediatamente desp11C~s de la extracciOn del diente 
En numerosas casos constituyen la ca1o1sa directa de gene­
raciones crónicas, tales conn B.bsoe!:!!:!S subag"'dos o orún! 
cos, dando salida al pus por el alveolo, por una . 6 más­
fístulas de au proximidad o en un puntn más distan to, 
condición quri persiste hasta la extrecci6n de la raiz. 

Otras condiciones que se pueden observar son: 
osteítis supurada, granulomas y cµistes. Estns pMeden -
dar lugar a destrucciones considerables de tejido, de m~ 
nera que los elementos contigLOs rseultan atacados, 

3, Las raíces fracturadas constituyen a me­
nudo la causr.1 de nettrolgias del trigémiro graves y durl'l­
daru s que siempre pueden precisarse y que a veoes curan 
con la extroooi6n de la raiz o bien persisten rrucho tie!!!, 
po. Estos cnoos ro siempre se caracterizan por degene~ 
ción patol6gian de los tejidos circundantes. 

G"lando se coloca un aparam protésioo sobre­
una zona que contiene una raiz, es muy probable que se­
presenten síntomas naurAJ.gicos. El dolor puede ser tan­
fuerte que llegue a simular una neuralgia grave, aspe- -
cialmente en aquellos casos en que el fragmento radicu-
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lar está completamente circundaclo por el hueso. Este d2, 
lor es anfilog::i al q"'e ocasiona un diente incluido en al­
que no existe inflan-ación manifiesta, 

LUXACION DE LOS DIENTES CONll Gl.00. 

La luxeoi6n o el desplazamiento paroial o -
complatti de una pieza contigua, constituye un accidente 
bastante frec1o1ente. 

E sin ocurre oo bre todo cuando se emplean bJ­
tado ras y se utiliza corro punte de apoyo un diente me- -
sial o distal. Varios autores están de a::uerdo en per­
mitir en ciertos caeos, recurrir una técnica, pues nos -
exponono s a ltl luxación aunque tomerros todas las precau­
ciones. Asimisrro debe proo1o1rarse apoyo al diente con -
la maro libra y jamás se debe aplicar la fuerza corrpleta 
que pueda provocar su desplazamiento. 

Los perjuicios en estas condiciones, pueden­
variar desde un ligero aflojarnlento hasta el deeplaza- -
miento completo del di en te. El mal resultante no siem­
pre ea proporcional a la lesión visible. En la na.yo ria 
de los casos, se presenta un dolor te~oral de diferente 
grado, que desaparece al cab::l de pocos dias. En otros -
especialmente ad"flt.os de edad m€ts avanzada, el diente -
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puede desvitalizarse e infectarse. 

Las manipulaciones defectMosas del füroeps,­
pueden asimism::i dar lMgar al de~lazamienta del diente -
de la misma mandibula o del antagonista. Esto s~cede -
cuando se intenta la awlsiOn del diente solo por troo­
ci6n, intentancb expulsar por medio de esta f\Jsr za sola­
mente el diente de su al véalo. Entonces ocurre que la -
pieza dentaria se desprende sóbitamente y en aquel ins­
tante el operador pieroe el dominio de su mano y por CO.Q. 

siguiente del inatrUmento. Antes de proceder a la ex- -
tn:lcci6n, se procurará que el diente haya sido debridado 
completamente. 

FRACTURA DE LOS DIENTES VEGINCE. 

Con üilUoo.cle.s por la manipulación defectuosa­
del füroeps, la posición incorrecta del operador, la tn­
ma defectuooo del f6roeps o la ectopia de los dientes. 

La manipl-llt:Pión defectuosa tiene lugar con -
más frecuencia en la región mesial que en la distal de -
la arcada y especialmente en la región de los incisivos­
Si el diente que ha de extraerse se sujeta paralelamente 
a su eje longitudinal. El dienta no es problema a no 
ser que el paci01te efect6e un nnvimientx:i brusco, Cuan­
do se sujeta el diente en sentido diag:inal. la fractura 
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es nds pro bable. Esto se refiere tanto a los incisivos 
superiores corro a los posteriores. Sigue en orden de -
frecuencia las superficies distales de los segundo a rrol,!! 
res infoHoros en la extracción de los terceros. 

La posición incorrecta del operador o del P.!a 
ciaite, es la causa més froouente de estos accidentes. -
El operador debe siempre estar de pie y tii.en parado. Si 
esta en puntillas o se inclina excesivamente se encuen­
tra en eQJilibrlo inestable y por consiguiente no es du~ 
ña de sus movimientos ni de los del paciente, La posi­
ción del paciente, debe favorecer la corrndidnd práctica­
del operador. 

La elección y sujeci6n defectuosa del f6r- -
cepa debe también entrar en consideración, U, error fr.§! 
cuente en la extre.cci6n da piezas inferiores, consiste -
en elegir los f6rceps sin tener en cuenta la posición -
Q.Je ha de adoptar el operador. Jamás debe e"lJlearse - -
f6roeps con l:ordes cortantes mellados o doblados a causa 
del. peligro que supone su uoo, 

La articulooión del fürceps nunca habrá de -
dific14ltar su movim!.ento ni deben estar oxidados, Deben 
si8"1Jre estar lubricados y su rrovim!.ento ha de ser fl1cil 

J 
Los fo:rcepa que se e.tbren con dificultad o se recµiere -
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una fuerza e)(Deniva, son de dificil manipulaoidn y deri -
lugar a menudo a estos accidentes. 

PENETRACION AL SENO MAXI LAA. 

cuando al extraer 1-1n dia'l te penetra en el S,2 

ro maxilar o se provoca su fllertura, el tratamiento de­
pende de la lesión naturaleza de la ya sea del interior­
del sertJ o de los tejidos cf!e circundan el diente-extra!_ 
do. Tiene por consig;iente importancia, hacer un rápido 
y breve estudio de las condiciones t}le pueden dur lug5'­
a este accidente. 

La pro x:i.midad de los molares y bioóspides -
superiores con respecto al suelo del antro, está a menu­
do separado tle los ápices radiculares solo por lJna tenue 
capa da hueso o un tapiz membranoso entre el sero, 

La presión imprudente en esta direoci6n so­
bre una raiz Onica, impulsa al interior al seno maxilar, 
El desplazamiento inadvertido de un diente o porción de­
éste dentro del antro maxilar, es un eocidento quirúrgi­
co bastante com~n, sobre todo por maniobras inadecuadas­
de e>0doncia, 
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Ea más fácil empujar una raiz dentro del sa­
no maxilar que Mn órgano dentario entero¡ sin embarg:¡ 
loa terceros molares como ratees cónicas, y el segundo -
prel'!Olar superior, con frecuencia son desalojados de su­
alveolo hacia el antro maxilar. 

2, El seno puede resHltar lesionado a causa­
da un traumatisrro excesivo o por la defectuosa aplica- -
cidn de los instrumentos o de la fuerza. Esto pi.leda su­
ceder en la extracción de las raices de rrolares o prel'IO­
lares fracturados y sobre todo al errplear to tadores, ro­
mo también por la inserción danasiado profunda de los -
bocados del fórceps. 

3,- A causa de Hn estado pato16 gico de los -
tejidos existentes entre las raices y esta cavida:l. 

4.- Irrpulsi6n de cuerpos extraños en el seno. 

5,- Fractura del cuerpo del maxilar. 

Loa signos y sintnmas inmediatn s de un restn 
radicular, o diente dentro del antro, son aquellos aso­
ciados con una fistula bucosinusa.l: epistaxis, flúido / 
que esourro por la b:loa a la ventan(t nasal, y difici.tltad 
de aspirar un cigarro o inflar los carrillos. Los sig-
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nos posteriores son los de una sinusi. tis atfida o oronica 
con o sin fistula bucosinusal asociada, pero rara vez el 
enferm:i no presenta sintomas. 

Al prlncipio el resto radicular puede estar­
libre en la cavidad antr1'11, pero eventualmente puede - -
caer al pioo antral y fijarse al ser encapsul11da en un­
engrosamiento local del revestimientn antral, 

Para diagro sti.car y tratar las corrplicacio­
nes o:roantrales debe roourrirse a las radiografias intra 
y extra:irlaes. Para localizar una raiz o diente, debe -
tomarse una radiografia introoral peri~ical, una oclu­
sal, otra lateral del cráneo y finalmente otra en proy~ 
oión posterionnterior o posioi6n de Watwers. Esta l'.llti­
ma es la selc:oi:rlone.da para el seno maxilar, dondB tafli- -
bi€3n revela la existencia de infecciones crónicas, el n!_ 
vel liquido, ol espesor de la membrana m"'oosa y fractura 
del reborde arbitrario o turrores del seno maxilar, 

La penetración de Mna raiz en el interior -
del seno es una posibl.lidad sierrpre que se realiza una -
e)q)doncia y debe ser resuelta con rapidez. Si se ha -
perdido "'na raiz, cualquier intenlD de extraerla median­
te un agrandamienlD del alva::ilo astil contraindicado. Se 
deberá tomar una radiograf1a para determtnar si la reiz-
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ha penetrado en el interior del antro, en los tejidos -
· blandos o oorrt1 en ocasiones sucede, entre la membrana m!:!_ 

oosa y la parad ósea del seno. 

6:1. la raiz ha penetredo en el seno maxilar,­
existen dos v!as para extraerla, 

Prootioar un colgajo y penetrar en el antro­
ª través del alvoolo o entrar a través de lr.t fosa canina 
o sea el procedimienm de Caldwell LUc, con drenaje del­
seno maxilar a la nariz a través del mea1D inferior. 

FRACTURA .AJ..\A:'.Cl.AR. 

l~B fra.ature del alv6clo, as u¡¡ woiclente co­
rr1.ente en lu extracción dentaria. Un pequeño grado de 
fract"'ra y fragmentación de su tejido, pueda considerar­
se como un accidente inevitable de la operación. Sin -
embar!JJ existen casos en que la fractura co11prenda una -
porción considerable de hueso que corresponde al proces:i 
alveolar de uno o varios dientes. Ocurre con más fre- -
cuencia al extraer el primero y el segundo molar s"'pe- -
ria o el oaniro • 

Eeta porción de hueso fracturado , general~ 
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te se necrosa y mas tarde se expulsa, Si el hueec no -
queda c:onpletamente desprendida del periostio y se capta 
bien 1 puede llegar a soldarse. cuando la porción freot!.!, 
rada del hueoo es muy extensa o esté. completamente des­
prendida dsl "~coperiost:i.o, es recomendable sioi inmediata 
extirpétli6n, 

La radiograf1a ro sienpre nos descubre las -
pet1Jeñas esq ... irlas, Se descubren mejor por la explore­
ci6n con una curata, 

FR/lCTl.flA !l::L MAXILAR INFERIOR. 

La fractUra del maxilar inferior ea la in- -
tervenci6n oxod6ncioa; c.onst:!. tuya :.:n &üD:l..dente raro, 

6n presenta con mayor frecuencia en la ex- -
trétlci6n de los terceros malares inclu1cbs, Sin ombarg:i 
se han visto tllg.Jros casos en que se ha producido la fre~ 
tura con la extracción de prerolar o de un molar de erue. 
ci6n rormaJ., E:sto obedece al uro de una técnica opera~ 
ria inadecuada y a la utilizaoiOn frecuente da elevado­
res ong.1lndos, misrros que brindan una flterzct no control!!, 
da. Ya que cono es sabido uno de los punms de menor ?!, 
sistencia de la mand1b ... la es el án!;1Jlo, por la presencia 
de los terceros molares incluidos ocasionando que haya-
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meror especia de tejido 6sa:i. 

Hay condicd.ones en las cuales este ecciden~ 
te no debe atribuirse a fuerzas indebidas aplicadas por­
el operador. Se puede citar a esta respecto las ino11-1-
i:¡innes prcfUndas; la fragilidad senil del hueoo en masa­
Y la al terwi6n de su substancia; la degeneraoi6n debida 
a la óeteomalasia; la frag'llidad ósea por proceoos pato­
lógicos locales, tales como quistes, o nwplasia necro­
sis, etc, 

En caso de dientes enfenros o flojos y en ~ 
presencia de signo o antecedentes de traumatisrrn, antea­
da extraer el diente debel'OCls siempre pracisar por la ex­
plort\oi6n cl1nioa y radiog~fica, la posible existencia­
de una fractura, 

El trataml.entn de las fracturas mandil::Ulares 
consiste en la alineación e inrrovilizeoi6n de los frag-­
mentos 6seoo, mediante un amarre interdentomaxilar cxin -
alambro de acero irox.idable, Esb.:l debe hacerse durante 
el perlado de consolidación, que es de 4 a 6 semanas, -
aproximadamente. 

En el tratamientn de las fracturas dentarias, 
sobre todo el nivel radicular, deben anplearaa, adem~s -
de una vintdn clara de la región y aspiración ciontinOa -
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del alv€olo, instrumentos fims, como la cureta y eleva­
dores para restos radiculares. As1 se evita i11"3Ulsarloa 
a cavidades vecinas, cono el antro maxilar, o lesionar -
los vaoos introoseos, cosa que traerla una henorrag:l.a a,! 
véolar. La eliminoo:l.dn de restos radiculares es senci­
lla si se utiliza la técnica de colgajos, as1 como ins­
trumentos finos, 

En .el curso de la extracción ordinaria de -
las piezas dentarias, este accidente no debe ocurrir si 
todas las condiciones.son normales, si se establece un -
diagróstiOJ y se aplica la fllerza prudente. 

FHACTl.flA DE LA TU3EROSIDAD DEL MAXIL.Afl SUA::RIOR 

Seta frect'. .. Ta rn Cür"1stituye una freo tura ev.!, 
table, ya CfJe en algunos oaoos la fractura ocurre inesp~ 
radamente, sin que sea debida a un exceso de fHerza apl!, 
cada a la extra::oi6n del diente, 

Cuando ocurre este a::cidente en la extrae- -
cidn del tercer molar; a veces en los segundos. La free, 
tura puede variar con respooto al volu~n del hL'eso de.!:!, 
prendido y de las partea interesadas. Además los movi­
mienb::Js de los elevadores deben ser da lL4xaoión externa­
y suaves, con un punto de apoyo correcto para evitar la 
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fractura 6sa:imaxilar, 

Si el ;:;¡:;e1wor nota una fre.ctura antes de -
la extracción oorrpleta del diente, es recomendable dise­
car cuidadoeernente éste sin desprender el hUea:> del nYJco 
.perióstic, Cuando est6 se préctica con cuidado, regula;: 
mente el huero se adhiere. En algunos casos la tubero­
sidad se fra::tura disg::inalmente hE.Cia atr6s V por arriba 
del al vé:llo • 

El tratami.ento es ig.Jal ctJe el de la fra:::t~ 

ra mandibular. 

PARESlESIA POR LE610N l\E'RVICSA TRAl..MATICA. 

Una extracoidn dentaria puede ocasionar una 
lesi.6n de gravedad variable sobre los troncos nerviosos­
Estas lesiones pueden rad:l..oarse en los nervios dentarios 
superiores e inferiores. Los oocidentes més importan­
tes oon los que tienen lugar oobre el nervie palatino 6!l 
terior, dentario inferior, y mentoniaro. 
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El traumatisrro sobre el tronco nervioso pue­
de consistir en seooi6n ~lastarrd.ento o desgarro del ne,t 
vio. Estas .Lesiu111:Js ocasionan neuri tl.s, neuralgias o -
anestesias en zonas diversas. 

LESION DEL NEFIVIO DENTARI:O INFERIOR. 

En la extr~oión dentaria, la lesi6n de este 
nervio, es consecuencia dé su paso por la zona patológi­
ca que rodea al diente extraido. P1 •ede existir una in­
tima releci6n anat6mi.ca entre el cor\dJo!oto maxl.lar infe­
rior y el ápice de la pieza. También un traumatisrro ex­
cesivo puede ser la causa de la lesión de este nervio. 

cuando un granuloma o un quiste invade el -
conducto maxilar, los tejidos en él contenidos, pueden -
resultar din..oetE1T1ente lesionados, pero gereralmente se -
desplazan bajo la ecci6n de estos tulltlres. En la ex -
tracci6n de "fna pieza en esta fama atacada, es sieripre­
rroomendable poner la aina patológica al descubierto, de 
manera que pueda observarse. Si el conducto no está a­
bierto y su contenido no quedo al descubierto ni fué 
traumatizado, la función del nervio m se altera, 

Si el tronco está al descubierto , es inevi t!l 
ble un cierto grado de tra¡.¡matisrro, Esto puede dar por-
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resultado la pérdida terrpore.l, corrpleta o parcial de la­
fl.Jnción nerviosa, pudiendo llegar a ser definitiva esto­
pérdida. 

La lesión di recta del nervio, ti.ene lugar -
cxm m€ts frecuencia al romperse la pieza y extraer una -
raiz en forma imprudente. Jamás debemos ~licar la fuer. 
za directamente sobre la raíz al intentar desplazarla. -
Es mejor resa::ar una porci6n de hueso lateral o distal, 
hasta que la raiz pueda ser novilizada con un elevador -
fino o Mna cucharilla y extraída por un novim:iento hacia 
el exterior, esto es, alejándose del conducto. 

LESIQ\J !:EL t-ERVI O MEN lONI ANO. 

La rana mentoniana del nervio dentario infe­
rior a causa s4Jerf'ioial, es lesionada mfls a men"'do ~e 
el tronco nerviooo. Igual cµe el nervio dentario inferior 
puede resultar af ectooo en una zona patol6gica o puede -
ser lesionado al efa::tuar la extrECción de los bicóspides. 

La causa més frnc""ente de la lesión de este­
nervio as la extreooi6n de fragmentos profundamente cla­
vados. Al cortar oobre la enc1a en la regiOn de los b! 
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cOspides o en el oaso del flegrron localizado en esta re­
gión resulta inevitable la secci6n de algunas de sus fi­
bras terminales, Esto, sin embargJ tiene poca importO!l 
cia. Lo más grave es la lesi6n del nervio antes d13 sJ_J -

salida dc;l hueoo o en orificio misno de salida. 

Por lo antes mencionado, deben prevenirse -
las lesiones de los nervios utilizando estUdios radiogr~ 
fices preoperatorios. En esms caros la oclontoseooi6n -
es valiosa ayuda te:re.péUtioa, 

LUXAGI:ON DEL MAXILAR INFERIOO, 

La luxación que ecompeña en aoae:lones a la -
extroooi6n dentaria es generalmente de tipo sinple, bil!:!, 
teral y traumática. El cóndilo se desliza sobre la ani­
nenoia articular y queda fijado, 

La 1Uxac16n ocurre con m1.s frrouencia duran­
te la anestesia general. Las causas son: la fUerza ind2, 
bida aplicado en la extracci6n de las piezae inferiores, 
la distensión excesiva de abretDcas. etc, 
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C::Uancb el pacig:ite tiene oonseouenoias tLori­
de a cerrar la lxloa y los mOsculos contrarnastran la Pr'2, 
si6n que a::>bre la mandibUla inferior ejeroen las manio­
bras operatorias. Sin embarg:i este accidente puede ocu­
rrir aunque el paciente conserve ol oonocimienm, 

En la anestesia genel'al siempre hay cierta -
relajaci6n nt.rscular y el cóndilo se desplaza más fácil­
mente, cuando se produce una 1uxaci6n se notará ere el­
paciente permanece con la toca abierta y que los dientes 
no se aproximan en oclusión, 

El maxilar infeHor apareceré. impelido hacia 
adelante y los mOsculos maseteros parecen encontrarse en 
estado dA ctfotensi6n, lo que oonstituye e::. cuadro carac­
teristl.co do 111 luxaoi6n del maxilar inferior, 

C:Utlflch ocurre el accidente con el paciente--
en estado de nnestesia general, Debe reducirse antes 
de q.ie el paoionte recobre el corociml..ento, A menudo · -
pUeds logrurso impeliendo suavemente la mandíbula infe-­
rior hacia atr~s. De manera q.ie en algunos casos ha de 
ejercerse más prosi6n y la mandíbula inferior debe impe­
lerse hacia aba,P y atrás. 
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LESION C:E LOO LABIOS, 

La lesión de los labios, constituye casi -
r:de~re un :mcidants evi ttible, Laa causas son general­
mente la ITF.l.nipulación i~rtidente del f6rc~s, del abre~ 
cas, ato. 

cuando el pei::iente tiene conciencia tiende a 
cerrar la toca y los m'.lsculos contrarrestran la pr<!~i6n­
que sobre la mandil:t.lla inferior ejercen las maniobras -
operatnrias. Sin embarg:i, este aocidi;nte puede ocurrir 
aunciue el paciel'lte conserve el conocimiento. 

En la anestesia neneral siempre hay cierta~ 
relajaciOn ITIJo:JUlar y el cónctido se deoplnza más f"'<:!Cil-­
mente, cuando se produce una luxación se rotaré que el -
peciente permuneoe con la boca abierta y que los dientes 
ro se aproximan en ocll1si6n. 

El maxilar inferior ~arecerá impelido hacia 
adelante y los rrósculos maseteros parecen encontrarse en 
estado de distensión, lo que cona ti tuye el cuadro carac­
teristico de la luxeci6n del maxilar inferior. 

l).lando ocurre el accidente con el paciente -
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en estado de anestesia general. Debe. reducirse antes -
de Q.Je el paciente recobre el conocimiento. A menudo­
puede lograrse i"lJelienc:b suavemente la mandibula infe~ 
rior hacia atrás. De manera que en algunos casos ha -
de ejercerse más presión y la mandibUla inferior debe i!!!, 
pelarse hacia abajo y atrés. 

LESION DE LOS LPSIOS. 

La lesi6n de los labios, constituye casi - -
sieRlJre un cccidente evitable. Las causas son general­
mente la manipulaci6n imprudente del fórceps, del abrebg_ 
cas, stc. 

cuando se opera en la parte superior de la -
boca, y las mejillas no se sep!iran debidooiente, puecte-·1 -
resultar lesionado uno de los labios. También puede -
quedar aprisionado en la articulación del fórceps el la­
bio, si no se tiene cuidado en su aplicación. En la ex­
tracción de las piezas superiores, el labio sUperior pu.2. 
de resultar herido al presionarlo contra los dientes su­
periores, 

Hay que tener, la preocupación de despla~r­
los tejid:la, levantarlos, para Q.Je queden separados del 
c~o operatorio, sin tirar de ellos con o><eesiva ftler­
za, 
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LESION DE LA LENGUA Y DE LJlS PARTES El.OOf>S CEL S~LO 
LA BOCA. 

En la extracción de los dientes superioroa,­
pUeden ne.Usarse heridas en la lengua, aunque siempre, t.!:'!. 
niendo un poco de cuidado pueden evitarse cuando se em-­
plea el fi5 rceps, la leng.Ja puede elevarse hasta la su­
perficie de las coronas y si el opereó:Jr no presta la d~ 
bida aterci6n, puede cogerla con el fórceps. 

1).Jancb ha::emos uso del b:ltacbr, si no tene­
rros la precaución de proteger las partas blandas vecinas 
con nuestros decbs, pMede ocurrir cµe dicho instrurrento­
resbale y en este caso poderros lesionar tanto la lengua­
corm el pioo de la boca, carrillos, etc. 

HEMOAAAGI A. 

Si tenerros en cuenta el gran nOmero de ex--­
tracciones que se prrotican, dedJcirenns qua la hemorra­
gia post-operatoria, raras veces es alarmante en indivi­
duos rnnnales. Sin embargo hay casos en los que la heíll2, 
rragia es copiosa y difícil de cohibir y entonces se con 
vierta en una conplicaci6n que puede sor gravo, 

Los casos en que se presenta hemorragia co­
piosa, pueden dividirse en dos grupos: l. Aquellas con-
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dioiones en las cuales la ce.Usa de la henorragia es PU1'2, 
mente local; puede resultar de laceraciones exageradas,­
vasos sanguineos aromalos, lesionados o enfermos, infoo­
ci6n, etc. 2. Aquellas condiciones en las cuales exis­
te alguna discrasia constitucional o san~inaa qUe dt1 
Por resul t¡:¡_cto el retardo an la coagülaciór.i, 

Es sabido, que en condiciones normales, la -
sangre se coagula en un periodo de dos a seis minutos -
después de producirse la herida, pero en estado patnl6g!_ 
co la coagLileci6n puede retardarse en gran manera. S't~ 

de estn de un rrodo ro table en la horro filia, en la cual,­
la coagulación puede retardarse durante h:Jras o '10 pre­
sentarse. Se observan grados inferiores de retarda en -
la coagulaci6n, en enfermedades cot10 el osca rbUtn, ic ter;h 
cia, fiebre tifoidea, intoxicEPi6n fosf6rica, nefritis,­
en disti.ntoo fbrmas de anemias y en enferroodades hepáti­
cas. 

El retardo de ln coagulación es tarrtliért bas­
tante coritln en paoientes con bocio y en distintas infro­
ciones de las otras glándulas end6crinas, corro también­
en las neurosis y las hipoplasias, En la ptlfllUra, al -
contrario de lo qUe sucede en la herro filia, casi siem­
pre es arormal el tieripo de coagLilaci6n. 

Si un in di vidUo atacado por una de las en fer, 
medades oiti:das se requiere la extracción de uno o más -
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dientes, el odont6lo g:¡ debe estar de acuerdo con el m€i­
dioo general. La medicación preliminar que puede dar -
resUltado en casos meros complicados, tendrá poca o nin­
gón valor en estas condiciones en q.Je se preves una he""2, 
rragia grave. 

La tranafuei6n eangu:tnea constituye una madi 
da excelente, 

Existsn individuos que no sufren ninguna d2 
dichas enfermedades y en los cuales por alguna de ficien­
cia- en la química hemática, la coagulación sanguínea -
resulta retardada. Si un paciente nos comunica a1 tece­
dentes de anteriores extracciones, seguidas de hem:irra­
gias prolongadas y repetidas, se debe iniéiar la corres­
pondiente investigación. 

Tipos de henorragia. La he1T0rragia puede -
ser: a. arterial; b. verosa; c. capilar, 

En la e>'Odonoia ordinaria, la hemorragia " -
constitu~ una salida capilar, bro t¡:11do ln .. Ba'l gre de -
las paradas o seas del alvéolo y las encias seccionadas,­
C:OllD si se tratase de t.ne esponja. 

En estos casco la sangre ro sale a tnrboto­
nes, sino qua mana r~idamente desde la profundidad del"· 
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alvéolo y se notan en ella pulseciones. 

La hemorragia tE1Ttbién puede ser: 1. primi t:l­
va, 2. reaccional 3, secundaria. Puede al.Ceder que oo­
observan los tres tipos con frecuencia. 

La heoorragia primitiva persist.e termi.nacta -
la operación, En estos casos, la sangre sale de las pa­
redes alveolares y de los tejidos blandos circunctaites.­
Se cohibe fl:'1cilmente por la formación del coágulo o par­
la retracción de los vasos menores en sus conductos '-
6~os. Guando la hemorragia persiste, debe inspeccio­
narse la herida, extirpar las es,qu:lrlas sueltas del al­
voolo y resecar las proporciones laceradas de las encias. 
So corrprirnen las paredes del alve6lo, se forma un t~ón 
con gasa estéril que se coloca sobre la superficie san­
grante y se ordena al paciente que lo muerda firmemente­
A los cinco o dJl.ez minut.os de compresión :::ontinutidt:t se -
producirá 111 hermstasia y el ulv€olo quedaré Heno de un 
coágulo sanguinoo. Eate no debe tocarse, porqUe actúa -
como tapón y protege las proporciones más profundas cte -
la herida contra la inyección contra la infección e irr:!:, 
taci6n. Sirve adernf.ua de núcleo provisional para el pro­
ceso de la cicatrización de la herida. 

Si estos rroursos sencillos no resultan efi­
C!tles, serd necesario t~onear. la herida. Para hcoer -
el t~onamionto, podanos usar gasa odof6rmioa. Tam-
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bién se usa el o>doel y otros materiales absartlibles, 

Constituye una prudente precauci6n no des­
pedir al paciei"ite antes de que se haya cohibido le hemo­
rragia. Aunque raras veces la cantidad de sangre perd! 
da constituye una grave contingencia, a veces el peoien­
te es presa de pánico por creer que se va a desangrar, -
lo que aullElnta la gravedad de su estado. 

En casos de hermrragias secundarias, hemos -
do proceder primero el diagróstico exeo to. Ante todo -
hay que cerciorarse del punto exa::to en que· tiene lugar­
la heoorragia. La compresi6n permanente, puede cohibir­
definitivamente aún esta clase de herrorragias. En algl:!, 
ros casos es necesario proceder e la ligadura áel varo -
sangrante. 

El tiem,xi de coagulación de¡¡pués de reali~a­
da la extracción ea de 3J a 40 minub:ls normal, cuando P.!a 
sa de 00 minutos oo trata de un paciente herrofilico. 
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Ao::IDEN1ES ANESTESIGOS. 

La mayoría de las intervenciones quirúrgicas 
realizadas para extraer dientes incluidos en los maxila­
res, se práctica lj:).jo anestesia looal, Es deoir con l'.IY.\:!. 
da de sustaroias qu1rró.cas que puoden bloquear la cr:irn:!uc~ 
alón nerviosa el ~licarla localmente oobre el tejido -
nervioso y bloquean el paso de inpulsos sensi ti.vos y lltl­

tores. 

La mayor!a de los anestésicos locales no son 
vasooonstrictores por lo tanto, se les suele añadir adr~ 
nelina o algún otro vasoconstricinr adecuado. -
Como este inµide que la sustancia abandone el sitio de -
la inyección, multiplica y prolonga el efecto anestésico 
y disminuye la velocidad con que el producto penetra en­
la circulación • 

f.sta disminuci6n de absorción puede redwir­
la tnxicidod oiatémica de tales productos, Meméls el -· 
vas:lconstrictor reduce la hel!Drragia durante las manio­
bras quirúrgicas realizadas en la zona infiltrada. 

Cuando los anestésicos locales llegan a la -
circulaoi6n general, puooe ejercer efectos tóxicos me­
diante sus acciones sobre los centros nerviosos superio-
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n:is. Las manifestaciones de estos efectos tóxicos son -
variables y délpende de¡ diferencias individualae entro -
los pt:eientea, velocidades de administraci6n y absorción 
inyectada, a influencia de los otros medicamen lns que -
eventualmente se enm_1e.ntr'a11 en la scl:.:ción del anestti:ii­
oo local, 

Las reacciones que siguen a la inyooci6n de­
una s:iluci6n de enestésico local se dividen en tres cat.!! 
{Jlrias. 

a) Tipo Central: Guarido la inyoooi6n del m.!! 
dicanento en el sistema circulatorio pro­
duce sintomas por ooci6n estimulante o d§. 

preoora s:ibre los centros cerebrales, 

b) Tipo alérgico: Cuando el en fsrmo reac--
ciona el medicE1!lentn por que ya se encue!:!, 
tra eensibilizado a él por e>q:>osici6n pr_!l 
via. 

e) Reooci6n psíquica: El sinoope, por ejem­
plo, 

Las reacciones alérgicas oon raras y se cara2 



lOB 

rizan casi sierrpre por e.v .. ~1.ones cutáneas. Estas pue-­
den parecer sintomas grtves que requieren tretami.ento de 
urgencia. En individuos hipersensibles o idiosinorúti­
cos, la administrwi6n de una cantidad muy pequeña do -
anestésico local puede provocar tranatornos graves can-
trales. 

La elimina:::i6n de los anestésioo s loooles es 
llevada a cato completamente por su destrucción en el h! 
gado, Todas estas drogas producen la muerte por paráli­
sis simultánea del coraz6n y del centro respiratorio. 
Por consiguiente, si puede m'l!1tenerse la circulación y -
la respireci6n por unos minutos, el hígado doatruye r~! 
demente aquellas cantidades excesivas que comúnmente re­
sultan 11Drtales. Le intoxicación grave también ha sido 
observado después de pequeñas d6sis de anestésicos loca­
les, lo que sugiere la existerciu de un grado notable de 
hipersensibilidad, En taleR PE1808, las dóe.ie. cor.;:;arati 
vamente pequeñas (en relación con las usadas normalment;) 
pueden ser las adoouadas para el indivldUJ hipersensi- -
ble. 

Las manifestaciones trl xicas de las reaccio­
nes centro.les sueler' consistir en: excitación o temblor­
pálidez, sincope, dolor en la región lumbar, estimula- -
ci6n del sistema nervioso central oeguida de depresión -
nauseas, l.A1mib:Js, convulsiones y, por último parálisis -
respiratoria e insuficiencia cimulawria, 
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Tratamienb:J: la mediceci6n preoperatoria -
con barbitúricos, como el secobarbital o pentobarbital -
una hora antes de la anestesia, disminuye la frecuencia­
º gravedad de las reacciones de este tipo, debido a la­
estimulaci6n cte la corteza cerebral por el eneet6cico -
local. 

Puesb:J que estén deprimidos los reflejos, el 
peciente puede desarrollar insuficiencia cardiorespirato 
ria por acci6n del medicamentn sobre lo~ centros bulba-­
res de la respiraci6n. 

En esta etapa, los barbitCirlcoa astan con­
traindicackls porque lo único que harieri serla deprimir 
més aún estos centros. 

Si el rmferm:i presenta convulsiones, se ad­
ministrará de inmEidiato oxigeno, se establecerá y mente!!, 
drá una via de rer:iloi6 n pe rmsable, y se protegerá al en­
fenro de cualquier daño fisico. 
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PRCX:E603 INFECCI ll31l3 

AL VEOL ITIB. 

Existe una oorrplioac:!Dn post-operatoria de­
oominada 11 al voolo seco" o al veoli t:l.s, que se aplica in­
distintamente a todos los al.véales quo producen un cblor 
extreon:!inario o cuya cicatriza::i6n se retrasa. 

La condición mas tl'Olestas se caracteriza por 
dolor intenso y constante o a veces dolor neuralgico in­
termitente. El te,1ido óseo que forma el alvá::Jlo inme-­
diato al diente a una porci6n de ~l, se necrosan. Se­
g(Jn todas las apariencias, la necrosis está confinada a 
la lárni.na ccmpa::ta y rara voz la rebasa. El exEfllen cli­
ni<XJ deooubre que no hay tumefacción de los tejidos bla!! 
dos o es muy ligera; la superficie interna del al.vedlo -
dentario esta desprovistz de tejido cioatrizal el h1Jeao­
está por completo al deooubierto y tiene el aspecto de -
noorosis. El mucoperiostio que rormal!Tl'lnta presenta te!! 
ciencia a proliferar oobre el tejido de granul~ión, obl;!.. 
tarando el orificio causado por la axtraoci6n del die!J. 
te, presenta un borda ligeramente inflamado e irregular­
Y permanece .separado del hueso, La región no se preaen-
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ta realmente seca porque a nenudo hay s~uraci6n y la ca 
vidad está llena de pus de tej°idos descompuestos, saliv; 
y otros residuos de olor desagradable. Podriamos llamar 
esta afección sin más propiedad "alvoolo necr6tico". 

ll1a segunda condic:1.6n y quizá más corriente, 
es aquella en la que re se establece necrosis, pero la -
oioatrizaci6n es t.ard1a, Se caracteriza por dolor intaD, 
so y sensibilidad cblorosa del alvrolo dentario, !U e><-ª. 
rnen cl1nico, las para:ies del elvoolo parecen denudadas -
y la cavidad estA llena de detritus que consistan gene-­
ralmente en un coágulo sanguineo desintegrado, saliva y­
substancias que tienen aoceSJ a la cavidad bucal. 

La causa no puede atribuirse a un factor de-
tenninado, 

Pueden considerarse como causas directas PX!, 
dominantes; la infección, la eoci6n tóxica de un medica­
mento c de un anestésico y el traumatisno, en el orden­
citado. 

Para tratar esta complica::ión muchos profe­
sionales practican un raepi;do imprudente y repetido en -
-tndaa las zonas dolorosas sin distl..noidn. Cuando rn -
hay una frarna indicación para ello, tal intervenoidn ª! 
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tá rigurosamente contraindicada. La cucharilla resulta 
un anodino muy pobre y en cambio una prueba furmidable­
de la resistencia humana. 

Es mejor tratar esta 0011pliceo:ión de un rrc:fa 
consarvaclor. Se limpia el al véalo de todos los ouerpos­
extraños e infectados, usanr.b agua oxigenada por ejanplo, 
hasta que quede totalmente desalojarlo. Luego ae hace un 
curetaje con gasa yodof6rm:ica o gasa con vidaseptal, En 
algunos casos, la ceµa necrótica de huero es muy superf! 
cial, los elementns fa[JJciticos y oateoclásticos dan cue.!:!. 
ta de ella .. Y prcmb:l se inicia la cicatrizaci6n desde di­
ferentes puntos de v1.sta, 

En algunos caoos se presentan con ven:ladera­
necrosis y se expulsa en masa una poroi6n de hueao que -
forma.be el alv€Dlo. Por últirro admi.nistranos por vía iQ 
dicada el anti!!!fombiano de elección. 

ALVEOLOS SLPLRANTES Y Dil.ATPOOS, 

Cuando un alvéolo no cicatriza después de un 
tiefl1JO razonable, pueda existir o no supuración. Las -
causas més comunes son: 
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1, La presencia en el el.voolo de una poroi6n 
de raiz 

2. La presencia de esquirlas que actuan como 
irritantes, 

3, Cuando un diente contiguo o una zona de -
hueso infectado drenan por al alvéolo, 

4, Cuando el seno maxilar infootado evacua -
su contenido por el alváolo de un roolar -
superior, aunque esto es raro. 

5. En cas::i de un cuerpo extraño, cono por -­
ejenplo, una obtureci6n o ±norusteci6n ·­
desplazada o una masa de gutapercha infe!2_ 
tada, que pueden haber quedado retenidas-
en los 

6. Por la de un quiste infectado o un granu­
loma en plena desintegraci6n. 
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CAPITULO VII 

IIDlCPCIONEE Y aJN~AA1NOlCPCIONES CE LA EXTRPCCION. 

A.;te todo varros a ennumerar cas:is en los cua 
les la extracción esta indicada, 

Existen una serie de factores loe cuales de­
terminan cuando debenns dioourrlr de la exodoncia corro -
tratamientos para las piezas dentarias. 

1. Dientes que son focos de infección, 

2, Dientes que interfieren en la colooación­
o crónica, cuando el tratarrrl.enb:i do con..:.... 
duetos no está indicedc • 

3, Casos de periodontoclasia graves en los -
cuales se ha destruido una gran oantidad­
de huoa:i de soporte. 

4. Dientes que interfieran en la colooación­
de aparatns restauradores. 

5, Dientes no restaurables por medio de la -
operatoria dental. 

6, Dientes retenick:Js y no erupcionados. 
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? , Dientes supernumerarios. 

e. Dientes primarios retenidos, cuando su -
diente sucesor esté presente y en po si- -
oi6n n,onnal de en4)oi6n. 

9. Oigntes c.o11 rainee f"re.ctura.das. 

10, Dientes en posición anonnal, no tratable­
por medios ortnd6roioos. 

11. Ra1ces y fragmentos, 

12. Dientes : que traumatizan loa tejidos bla!J. 
dos, si otro tratanientn no i~ide este -
trauma ti emo , 

13. Cuando estamos en presencia de tunores -­
benignos, oonn odontnmas, ~ulis y quis-­
tes paradentarios. 

14, En presencia de tunores malignos como el­
sa.rooma y el epitelioma. 

15, En ciertos trasb:nros trofb-infecciosos o 
nerviosos. 

Contrtdndicaoiones. 

Podemos decir que ·son lllJChos los casos en 
que se requiere suno cul.dado al intervenir -
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para efeot.uar la extracción de una o varias piezas. 

Al tratar nu~rosos pef.li@mtes afectos do -
trastornos graves generales, se ver6 lo ventajoso que l:'2, 
:::mlta la preparación y tratamiento tlel enferlTD confbrme­
sus condicionas particulares y a lu uleccián juiciosa -
del aneatásico conforrTE las oircunatanoias del caso. 

Con frecuencia nota110s que se trata de poou­
liaridades personales más bien qua de estados patológ!_ 
cos. vrg. lh pEJJiente con hipertensión arterial, puede­
ser oometido a una operación de cirug1a menor, si tiene­
oonfianza en el profesional; en cambio otro con menos h!, 
pertensi6n pero de un temperameniD más e><0itable puede -
reaccionar de-un rrodo tan desfa1.0rable anta cualquier m,!;! 
nipulac:l.6n, que la extracciOn dentaria puede representar 
cierro riest,o. 

Antes do efectuar cualquier extracción, es -
indispensable un rooonocimi.entn f1ed.oo del paciente. D! 
bE111os preguntarrns: 

- ¿Está contraindicada eota extracoi6n o proc2_ 
dind.entn quirorgico en este pnoiente por causas locales­
º sistmlitioas?, 

Enferms:ledes aist€imicao en las que J.a extrae, 
oi6n está contraindicada antes de la consulta con el m&­
dioo. 
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OISGRllSIAS SANGLrrNEflB, 

Estas incluyen un grupo de trastorntis de la­
saiigre complicado predisponiendo a la infección bl.tlal,­
Oentro-de las más comunes se citan: la anemia, polioi ta­
nda, pt'JI?ura y hemofilia. 

MEMIA. Se caracteriza por la dismi.nuo:l.6n -
de glo bulos rojos en el sistema circulatorio, Sus sinte, 
mas ce.racter1sticos son: 

Pálidez (espooialmente de los labios, c:onju!!, 
tiva, lel'ltlua y mur:x:isa bucal.) 

Disnea de esfuerzo, somnolencia o vértig:J , -
edemas de loo extremLdades (si la anemia es bast!'l.nte gre. 
ve) atlel!ás pueden presentarse alguros síntomas de meno; 
importancia, 

Sintomas ciroulatorios: palpi taoi6n, taqui­
cardia, desrrayos, angustia preoordial y murmullos oardi!;!_ 
cos. 

Sitntomas nerviosos: irritabilidad, desasosi~ 
g:i, depresión mental, il.nsomnio, dolor de cabeza, puntos­
delante de loe ojos y nerviosis!TO, 
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~internas gast:rointesti.nalas: poco apetito,­
malest.ar abclond.nal, conatipao:IJSn o diarrea, disminuo:l.6n­
o ausencia de la menstruaci6n, fiebre ligera. 

Aspeot.o clin:l.ºa. E~ms pooientes acuden a -
la consulta dental a causa de uno lengua dolorosa. La -
presercia de una glositis con una lengua suave y descama 
da (con atrofia de papilas La mucosa pueda aparecer p¡ 
lida, frecuentemente aparecen pequeñas petequias ha1TOrr2_ 
gias. Esta debe he:eernos sospechar de anemia pernicio­
sa y tener cuidado al tratar dichos pacientes ya que oon 
muy perturbados por cirounstancias des~ostumbradas ta-­
les como miedo 1 prOOC4JEcÍOnes O procedimientns quirúra!, 
cos y pueden dar por resultado una baja repentina y muy­
maroada .en al aument.o globular, 

POLICITEMIA, 

Es un trastorno sanguinoo por el oual aumen­
ta el número de glóbulos rojos circundantes, Un rrétndo 
ooeptado pare. dioha enfermedad es el retiro peri6dioo de 
sangre del paciente. Sobre esta preml.ea no están con­
traindicados los procedimientos quirúrgicos orales para­
el paciente afectado de poliéit.arlti.a. 

LELCEMIAS. 

Son enfermedades oaraotarizadas por la pre-
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sarcia de gran número de leucocitos anorrrales en el aia­
tema circulatorio, hay una -variedad da leucemias por ltl­
que la cirugía representa un peligro para esms pacirm­
tes. 

LEl.CEMIA MIELOIDE. 

Los s1ntomas de asta enfermedad son: 

Debilidad progresiva y gradl.tll, p~rdida de -
peso, slntorras de la anemia descritos anteriormente, se!:!_ 
sooi6n de plenitud o malestar en el atxlomen, (por el - -
alargamieniD del bazo) o sensación de masa intra abdomi­
nal) (el bazo ocupa todo el cuadrante izquierdo despla­
zando el estrlma!}J) • 

Perlaros de fiebre irregulares, el higado -
est~ aurrentado da volumen. 

S1ntomaa gastrointestinales: pérdida de ~e­
tito, ataques recurrentes de diarrea y v6rrrl.tos ocasiona­
les, hemorragias gingivales o nasales, 

Alteraciones en la audición y en la visión -
a causa do las in fil trociones letJJéntl.cas. 
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Dolores ocasionados en los huBeos largo~, -
henorragias excesivas al merar traumatisno. 

Las observr:ciones f:isioae en todos est:o8 pe­
cisntes incluirán evideooia de la pérdida de peso, páli­
daz, encias esponjosas y sangrantes, alargamientn da ba­
zo '} aumenb:J dsl higado, feró1TBnos herrorrágioos (pete- -
quias), sensittl.lidad sobre el esternón y los huesos lar­
gos, 

LEl..IEMIA LINFATICA. 

En esta caoo se encuentran los siguientes -
sintomas, por lo general, se presentan gruesos linfomas-

1 
multiples en todo el cuerpo siendo el grupo que alcanza-
!ltiyores dimensiones son los del cuello y las axl.las, 

El bazo oufre constantemente una infiltra­
oi6n linfoide acentuado, aumenb:J de tamaño del higado. 

Las al teraoiones en el ámbito de la oavidad­
buoal son importantas se forman infiltrados particulares 
de·la mucosa bucal y las encias toman un tinte 11vldo- -
azulado. 

Hay hipertrofia de las ttn1gdalas, aumenb:J -
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gradual de d~bilidad y fatiga, 

Algunas de las complicaciones en un paciente 
leú:lanico son excesiva hemorragia, infecciones secunda­
rias, pobra o retaroada ewluci6n en la curooión de laa­
heridas. 

Tratamiento, mantenimiento nutritivo adecuado 
y antibiotér~ia, siendo la t-ospitaliz~ión muy superior 
al tratamienin en el consultorio. 

PLFIPl.JlA, 

Puede ser idiopática pero también causada -
por una disminooi6n de las plaquetas en lo que se refie­
re a la p(irpura trollt:lci topénica, Se caracteriza por -
sangre espontánea en al sspes:ir de la piel y de las mem­
branas muco saa , 

Si no se toman las medidas necesarias antea­
da una inte!'\/enci6n qtd. rúrgica pueden desataras una in-­
controlable he1T1Jrragia. 

Si la pCJrpura no puede ser controlada r{:µida 
mente es necesario internar al paciente hasta que pue­
da efsotuarse una tl:flnsfusi6n de sangre, 
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HEMOFILIA. 

Se sabe que es una enfanneded hamorTágica -
hereditaria transmitida a travl:ls da la rnadra a los hijos 
varones, caracterizada por el prolongado tiempo de ooag~ 
laoión. 

La l!'l!s pequeña herida puede dar lugar a una­
hancrragia prolongada y de dificil oorrscci6n. 

El diagrñstico de la herrofilia ssta fundada­
en los antecedentes faml.liares y a ciertos antecedentes­
peroonales del paciente. Es de gran irrportancia el oon,g, 
cim!.ento de la historia familiar, de henorragias prolon­
gadas y de la tumefacción de las articuleciones, 

Cuando se requiera la extracción de algun -
diente en individu:is hemofflicos aotá contraindicada en­
el consultorio, la operación debe practicarse de prefe­
rercia en una clinica y el paciente permanecer en ella,­
hasta que haya d&soparetiido todo al peligro de repeti- -
cidn de hemorragia. 

El dentista se ercuentra frente al problema 
de elegir el método del tratamiento para extrecciones -
dentales de urgencia y otras intervenciones quirúryicas­
Las mejorea recomendaciones en esto oaao a:in: 
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Hospitalizar al paciente y hacer la transfu­
sión sanguinea hasta que s1 tiempo de ooaguleo:i6n se ha­
disminuido alradsclor de 15 minutos. 

Deepués de la operoo:i.6n, s& re:oornienda efoo­
tuar una nueva transfusión para mantener el tiemrxi de -
coagulación disminuido. 

Tambi~n se debe aplicar globulina antl..helllJff, 
lioa por via general y se debe usar espurra de fibrina y­
trombina localmente si la extracoi6n no es··urgenta pueda 
rsourrirse al m{¡todo de presi6n y atrofia usando bandas­
de tpma ortodóncicas. 

DI PBETES MELL ITLS. 

Es un trastorno del metabolismo de los hidr!:!, 
tos de carbono, debido a lé inadecuada sooresión de la­
hor1T1Jna insulina de la gl~ndula páncreatica. 

Los signos y sintomas bu:::ales son: 

Hipernovilidad dentaria, hipersensibilidad -
dentinaria, se observan procesos parodontales frecuente­
msnte, prolifaraoiones dal margen ging:l.val, sensación de 
calor en la boca, sensación de ardor en la boca y lengua, 
se observa una respuesta exagerada de los tejidas blan~ 
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dos ante un minino agente agresor, 

Si asocianos algunos datos generalas cono i!!, 
f&COiones miooticas de los pliegues provocados por cán­
dida, intolert:tnoia al fria en extrantl.dadee inferiores, -
prurito bulbar en la mujer, abortn no provocado, hijos -
qus la nao~r pe :::ssn ::és da 4 kilo a, en el hombre pérdida 
de la libido , 

Eo irrportante prevenir el aumsn'\D de azúcar­
en la sangre pues la axcitaci6n nerviosa y errocional a91 
ciadas a una interv61nci6n quirúrgica aún oa::undaria, pU!!_ 
den causar una hipergh.cemia debida al· in:::ramentn de la 
eliminación -de adrenalina por esta razón fisiológica. -
se utiliza un anéstesico local con un vaoo constricmr -
que no sea adrenalina. 

En cuanf:J:J a las extracciones bajo e.neet~nie.­

looal deban ufootuarse tres horas después de la comida­
Y de la administración de la insulina las hsridas deben 
ser cerradau por sutura. 

NEFRITIS. 

Los sinb:lmas incluyen. 

D1smint..ci6n de la eliminación urinaria hema­
turia. fiebre alb1.111inaria, eroalofrios. el peoiente se -
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queja de xerostomía y ardor en la boca. 

Efectos. La extracción de un gran número­
de dientes infectado puede precipitar a una nefritis ag~ 
da. Si hay cualquier indicio de nafritis debe enviarse 
al paciente al médico para su diag~atico y tratamiento­
antes de proceder a la cirugía bucal. 

SIFILIS. 

La resistencia del pa::iente sifilítico por­
regla general se encuentra bastante disminuida por es:i­
es muy probable el desarrollo de una infección post-op!=!, 
rato ria a causa de la curación retardada. Estos pa::ie!J_ 
tes deben estar bajo traterni ente anti sifilítico antes -
de iniciar cualquier opera::i6n quirúrgica. 

OSTE~LEfilSIS. 

En pacientes con extensa esclerosis de los -
maxilares, la extracción dentaria será seguida de una i!J. 
vasión ba::teriana del hueso expuesm, gradual dioolución 
de los corrponentes del hueso externo. hasta llegar a la 
parte esponjosa y el hueso expuesto será cubierta con -
epitelio, 

Existen varias opiniones en lo que se refie­
re a los lilBtados fisiológicos de la mujer como contrai!:!, 
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dicaci6n para realizar las extrecciones dentarias. Tan­
to la menstrua::ión corro el gnbara20 y la lactancia son­
estados que si ro presentan contraindicaciOn Elb!Dluta si 
nos obligan a ectuar con sulTO cuidado, pues es posible -
desencadenar compliceciones. 

Es un problema para el cirujano dentista de­
cir si deben ser realizados procedimientos quirúrgicos -
en la mujer embarazada • 

Asimismo rscomiendo limitar ástos cuidados -
dentales a la profilaxia y restauraciones dejando cual­
quier intervemi6n quirúrgica hasta después del na::imie!:!, 
tD del niro, siemprs y cuando ro sea de urgercia. 

En algun::is casas despu€!s de haber efs::tuado­
extraccionoo se puede producir el aborto pasado algún -
tiempo. El periodo de tierrpo es variable desde algunas 
horas hasta varios días después, Estos al::ortns. de a -
cuerdo con las opiniones de los obstótricos y patol6gos­
se hubieran producido igualmente aunque no se hubieran­
hecho las intervenciones. 

El cirujaro dentista no debe permitir que -
concepms errúnooa le impidan currplir con su deber de -
eliminar todos los focas sépticos orales y salvaguardar-
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la salud de la madre y feto • 

Es ~onsejable al practicar extracciones en -­
las mujeres tratar de que estas &l hayan lo más tet:tradb de 
su periodo menstrual, para evitar conplicaciones po stari<l 
res. 

En cuant.o a .la lactancia direnos que se obje­
ta la intervención e)Q.Jd6ncica, durante este periodo la ex­
citación nerviosa de la pa::iente y la posibilidad de una -
reección desfa\A'.lrable BJbre la leche y por consiguiente 52_ 

bre el niño . También puede presentarse la s1.presión total 
de la leche • 

():Jntraindicaciones locales para la extracción-
dent~ria. 

a) Infecciones gingivales aguda tales corro las 
estreptoc6cicas o las fuooeS¡:iirales. 

b) Per:loco ro nari tis aguda frecuente en los -
tare eros rrolarea fácilmente erupcionados. Estas infecciE_ 
nea deben tratarse y llevar los taj idos a su rormalidad -
antes de intentar la extrroc16n. 
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c) • La extracción de premolares y ITlllares -
euplilriores. está contraindicada en los casos de sinusi­
tis maxilar aguda. 

d) La extracción de piazae dentarias en 'IJJ­

nas de procesos maligros, estimula el crecimiento dsl -
nooplastma. Estos casos son de eapecial interés, pues 
hay que someter al paciente a un tratamiento con radium­
po aterior a la extra::ci6n • Hay que aclarar que des­
pulils da· un tratamiento con radium, le wtividad celular­
en el hueso esta disminuida y por lo tanto hay meros re­
sistercia a la infecci6n, 
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CONCLUSIONES. 

Se debe considerar todu axtrECoi6n d~ntRria­
COntl una interverci6n quirúrgica, ya que· suele de::irsele 
.al paoiunte la extraoci6n es simple, y que muchas veces­
el propio cirujano dentista cree, siendo las conplicaoi!;!_ 
l'llils froouentes y ocasionando problemas serios. 

Oebenos asimisroo aplicar todo nuestro como.!, 
miento y méb::lc:b de asepsia y antisepsia, El socreto del 
éxito de la 0><0dorcia, estriba en saber ~licar las téc­
nicas adecuadas y los corocimientoa ~dices. para asi pg_ 
der instituir un pre y post-operab::l ria adecuado • 

Rscomendanns de manera especial el uso de la 
anestesia local para ofootuar la práctica e><0d6ncica co­
tidiana. 

Dependa también en muchos de los casos, el -
éxito de nuestra intervanci6n, de la confianza que poda­
mos inspirar a nuestro paciente, Por lo tanto hay que­
tratar esa confianza en beneficio de nuestro paoiente y­
en el nuestro propio • 
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