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CAPrruLO l 

HIS10RIA CLINICA 



HL<>TORIA CLlNlCA 

Introducción: 

La historia clfnica es de suma importancia, y es deber de todo ci­

rujano dentista el llevarla a cabo. 

L: hi;tor~ cltaica bien llevada, ñerú ia hase iundamentai para·i~ 

ger a conocer el estado real de salud y enfermedad del paciente, sin em -

bargo nunca debemos menospreciar los estudios complementarios como -

son: exámenes hematológicos, radiogr4ficos, hlstopatológicos, etc. 

Definición: 

Es el conjunto de signos y s!ntomati obtenidos mediante el interro­

gatorio, directo o indirecto, y la exploración por aparatos y sistemas que 

nos permite, después de su interpretación, establecer un diagnóstico y h! 

ccr un plan de tratamiento. 

A contlnuaclOn se presentan los paso¡; y preguntas a seguir para -

obtener una historia ctrnlca eficiente. 

Datos Generales: 

1). - Nombre, edad, sexo, ocupación, estado civil, lugar de naci­

miento, dLrecclOn y teléfono. 

2). - Antecedentes heredltnrlos y í11t11lllarea. Enfermedades con • 

predisposlclón fnmlllar como uon: tllabctla, hemofilia, y en -

fermedadcs del corazOn; tambl.én enfermedades mentales, • 
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tolticomanra y alcoholismo. 

3). - Antecedentes no patológicos. Hlglene general, allmentaclón, -

lugar de nacimiento, residencia, tabaquismo, alcohollsmo, -

inmunizaciones recibidas etc. 

4). - Antecedentes personales patologicos: Enfermedades padecl - -
\ 

das, intervenciones quirQrgtcaa, nlerglaa a los alimentos o -

medicamentos, esto nos ayuda u formar un cunclro del prob1!:_ 

ma que intentemos conocer: 

l.· Padecimientos lnfectocontagloso1t de la lnfancla. 

2. - lnmunlzaclonee. 

3. - Antecedentes quirQrglcos y transfusionales. 

4. - Infecciosas. 

5. - Tumores. 

6. - Pslqufatrlcos. 

7. - Alérgicos. 

a. - 1'oxi001nünía. 

9. - Glneco-obstétricos. 

10. - Trnumdticos. Etc. 

Padecimiento Actual. 

Motivo de la consulta; s[ntomas prlncipnlcs, cuadro clrnico inicial, 

devolución de los srntomas, estado actual. 

Exploración y Métodos. 

En cadn sección debemos conslderar m(:todos universales de ex- -
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ploraclón e.orno son: 

l. - Inspecc!On. Es el estudio del enfermo por medio de la Vli!ll.l1 -

donde se incluye: actitud, c.omplexión, edad aparente, estlltlo· 

de nutrición, movimientos anormales, coloración, deformld,!! 

des, etc. 

2. - Palpación. Es el medro de exploración en el cual se utiliza el­

tacto, y son: forma, conslstenc.111, temperatura, rcsplracl6n, 

sensación de desplazamiento, sensación de aspereza, sltua· -

ción, etc. 

3. • AuscultaciOn. Es el medio de explorac!On directa o indirecta -

que nos permite obtener lnformaclOn por medio del ordo al e!! 

sellarnos a diferenciar los sonidos que se producen en Orga· -

nos diferentes. 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO Y SU IMPORTANCIA 

El estudio radiográfico es muy importante en la Exodoncla. 

Porque gracias a los Rayos ''X" nosotros nos podemos dar cuenta y con 

mas claridad y completar nuestro diagnóstico para un tratamiento mas acertado. 

Sobre todo si los órganos dentarios por extraer se encuentran: 1!!1 

pactado¡¡, ilnquüosados, fuera de su posición normal, con alteraciones -

apicales, si se encuentran dientes supernumerarios, Y.éstos se pueden e_!! 

contrar tanto en el maxilar como en la mandll>Uln. 

En el caso de terceros mola.res nos daremos cuenta en qué posi- -

cl6n se encuentran y qué tipo de rarees presenta y asr se sabrá qllé técnl -

ca es la más adecuada para la extraccl6n del Organo dentario. 

Otro de los casos son los caninos incluidos que gracias a la radlo­

grafra se sabrá perfectamente por dOnde es el lugar más apropiado para -

el acceso más directo. 

En los casos de extreccicnc::: simple¡¡ upurentemente, nos podemos 

llevar aorpresas desagradables, y ésto es solamente por no tener la pre -

caución de tomar una radiograrra previamente antes de llevar a cabo la -

extracción. 

Batas sorpresas desagradables las podemos encontrar más fre- -

cuentemente en los molares y premolares inferiores ya que los premola -

res presentan cementosls y en los molares se van n presentar aparte ele -

cementosla, las rarees pueden estar convergentes hacia aplcal, divergen­

tes o muy curyll!l y estos casos sin radiografía es como el nosotros traiJ! 
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Jásemos a ciegas. 

Cualquier radiografía que esté indicada, ya sean placas dentalea • 

periaplcales, placas dentales oclusales, placas laterales de maxilares, • 

proyecciones de las cavidades de los senos, radiografías panorámicas o -

placas especiales, como temografías o imdgenes esterosc6plcas, debe ser 

realizado por un Radiólogo o si el DentlBt!l oatá más famlllarlzado lo pue -

de efectuar. 

Es Importante que el material sea de buena calidad y debe obser- -

varae en seco antes de establecer el diagnóstico final. 
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ANESTBSIA LOCA~ 

lNTRODUCCION. - Se entiende por anestesia local, la supreslón de 

las percepciones dolorosas de una parte del cuerpo por la par411sis sensi­

tiva transitorio reversible de las porciones peri.férlcamente situadas del 

sistema nervioso. 

Medianil:: la anestesia local se ellmlna la ex.itabllidad de los nervios 

sensitivos terminales (receptores del dolor y retrculo terminal). 

La anestesia adecuada es importante para el éxito de todo procedi­

miento ·qutrQrglco. La mejor anestesia local se obtiene mediante técnicas 

que producen bloqueos de dreas extensas, en oposiclOn a las técnicas de -

infiltración mOltiple. La técnica de bloqueo proporciona una anestesia m4s 

profunda y más ampliamente diseminada con menor volumen de soluclón y 

menor lesiOn de los tejidos inyectados. A veces se emplearán técnicas de 

infiltración, para aumentar la firmeza de loa tejidos y reducir la cantidad 

de sangre de esa drea por compresión de lecho capilar producida por el -

volumen de la solución anest6sicn. No obstante debe tomarse en cuenta que 

la distenciOn de los tejidos y la compresión del lecho capllar también se -

logra mediante la instalac!On de solución salina normal. 

A veces, es problemático obtener una buena anestesia local. 

Esto puede ser por la dUicultad en la inyección naoctudu a la pre-­

sencla de infecclOn, anomalfas del desarrollo o a anormalidades subse- • 

cuentes a traumatismos. Otra causa podrra ser la desto:rJficación rdplda -

de la soluclOn anestésica de algunos lndlvlduoa. 
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La anestesia local puede realizarse de dbltintas maneras encaml -

nadas todas ellas a llevar la solución anestésica en presencia de las ro1· -

minaclones nerviosas periféricas, para realizar sin dolor las maniobras· 

quirOrgicas. 

El liquido anestésico puede depositarse sobre la mucosa, por deiJ! 

jo de ella, por debajo del periostio, o c.lentro del hueeo. 

Aneetosla mucosa. • Se logra por medio de anestésicos tópicos, y­

se utiliza parn evitar el dolor que produce el pinchazo de la aguja, se di -

funde a través del epitelio y llegan de este modo a ponerse en contacto con 

las terminaciones nerviosas de la mucosa. 

Anestesia submucosa. - Es la que se realiza inmediatamente por -

debajo de la mucosa bucal, solo es Otil para realizar intervenciones so- -

bre la mucosa o para bloqueo de nervios superficiales. 

Anestesia Sub-perióatica. - Ea el método eficaz para la exodoncia, 

la infiltración de la anestesia depende de la mayor o menor permeabllldad 

del hueso, se hace de preferencia en el maxilar debido a que es más es -

ponjoso y rico en foramlnas; se lleva la solución anestésica debajo del~ 

riostio. Se realiza en forma indolora lt1s maniobras posteriores y se per­

fora el periostio perpendicularmente nl hucao; el bisel de la aguja dirigi -

do hacia la estructura ósea, donde se deposita el agente anestésico. 

Anestesia lntrn-Osea. - Esta anestesia se renlizn perforando la t~ 

bla Osen externa con una fresa y por esta vfü se introduce una aguja, de -

posltnndo el lrquldo anestésico en el Interior del hueso. La anestesia lnter 

-radicular lo cual se aplica directamente a la membrana perlodontal, se 
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deposita entre el diente y el hueso en el espacio del ligamento p1u:odontal, 

para efectuar un bloqueo local. Estas técnicas do anestesia tiene limita- -

das aplicaciones. 

ANESTESIA REGIONAL SUPERIOR 

vra Interna o lntra-Oral. 

Nervio lnfraorbitrarlo. - Se hace la punslOn a nivel del canino en el 

pliegue gingivo labial, llevando la aguja en dirección a la pupila, cuando -

el dedo fndice de la mano contraria percibe la aguja por medio de palpa- -

ciOn sobre la piel, y estamos seguros de estar prOld.mos al agujero infrllO!. 

bltarlo, se inyectan unas gotas de anestesia para poder hacer las manio- -

bras posteriores, se busca la dlrecciOn del conducto, se introduce la agu­

ja y se descarga el contenido de la jeringa. Para lograr un buen bloqueo, -

el anestésico debe depositarse cerca del agujero lnfraorbltarlo. 

Nervio Maxilar S~rior. - Es la técnica mita sencilla para obtener 

la anestesia do los nervios dentales posteriores, la aguja se inserta por -

arriba del tercer molar, en el pliegue glngivo-bucnl, introduciendo la ag~ 

ja aproximadamente 2. 5 cm. hasta sentir la pared Osea correspondlente -

a la fosa pteriogomald.lar, se retira llgcrumente la aguja, se aspira con -

la jeringa para ver si no estamos en nlgan vaso sanguíneo y so infiltra el -

agente anestésico. 

Nervio Naso Palatino. - Este bloqueo se reullza por detrae de los -

incisivos centrales en lo mucosa palatina en la que se encuentro el orlfl -

cio del conducto palatino anterior en donde se localiza el nervio naso pa· -
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latino, el cual se anestesia siempre punclonando la base de la papila del -

lado derecho o izquierdo pero no el cuerpo de la papila que estn formado • 

por bastante tejido invervado lo cual lo hace extraordinariamente sensi- -

ble, después de atravezar la flbromucosa, se deposita lentamente la sol_!! 

ciOn anestésica, bastando unas cuantas gotas para lograr el bloqueo de la 

zona palatina anterior. 

Nervio Palatino Medio. - A nivel de los premolares, se encuentran 

los agujeros accesorios palatinos por los que salen los nervios palatinos • 

medios, los cuales lnervan la parte media del paladar, en ese lugar se -­

hace la apllcaclOn e introducclOn del agente anestésico, con lo que se lo· -

grará la anestesia media palatina, ésta técnica se efectua frecuentemente 

en forma inconciente por ser igual que la tdcnlca local. 

Nervio Palatino Posterior. - El agujero palatino poaterlor se en- -

cuentra sitWldo en la bovéda palatina, en la apOfisls horizontal del hueso· 

palatino, a nivel de la rafz palatina del segundo y tercer molar equidista!! 

te de la linea media y del borde gingtvnl, una vez locallzndo el sitio se i_!! 

filtra el anr.istéatco lentamente teniendo en cuenta que la flbro mucosa es • 

ricamente sensible y por lo tanto dolorosa. 

Bloqueo Superior Extraoral. • 

Nervio lnfraorbttario. - Esta técnica es usada cuando por algún m~ 

tlvo no se puede usar la vra lntraoral, se palpa con el dedo fndice el aguj~ 

ro lnfraorhltnrlo por la parte externa, y con una aguja delgada y corta, -

se hace ln Infiltración, las maniobras son delicadas psrn evitar lesiones· 
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sobre les vasos de la reglón, la herida de los vasos originan hematomas­

consl.dcrables, una vez infiltrado el anestésico en la reglón, se dn un Ug~ 

ro masaje sobre la piel, para asegurar la difusión del líquido dentro del -

conducto, la lnyecclón produce la anestesia de los dientes lnclslvos, can!.. 

nos, y premolares. 

Nérvi.ü r.iaxiiar Superior. - Existen dos técnicas: Vfa anterior y - -

Vla posterior. 

Vfa ant.ertor. - Se localizan las relacionen anatOmicns que están~ 

das por el borde inferior del molar y se marcan sobre la piel con verde -

bdllante los lados del Angulo y se traza la btcectrlz, se aplica anestesla­

dérmtca. Se toma una agujá aproximadamente de 6 cm de largo y se lntr~ 

duce en el lugar seftlllado; se lleva la aguja hacia la rendldura ptertgomal<!_ . 

lar, donde se hace asptraclOn con la jeringa para cerciorarnos de no es -

tar dentro de ~n vaso sangu!neo, posteriormente se deposita el anee -

tésico, aproximadamente 2 cms. 

Vra Poaterlor. - También llamada lnfracigomlltica, se llega a la f~ 

sa pterigomaxllar, atravcznndo por debajo del clgomu, la escotadura sig­

moidea y la fosa clgomdticn. La hendidura pterigomaxllar esta llgerame!! 

te hacia adelante del ángulo formnclo por el borde Inferior de la apófisis -

cigomática y el borde posterior de la coronotdea, se trazan sobre la piel· 

los lrmltes seftalados y se lntroduce la aguja, rozando el borde inferior -

del clgomn, hasta llegar a la fosa pterlgomnxllar donde se depositará el -

ancstéslco. 



17 

ANESTESIA REGIONAL lNFERIOR 

Vía Interna o Intrabucal. 

Nervio Dentario lnferior Lingual. - Para hacer el bloqueo del nervio 

dentario inferior, se debe de llevar el agente anestéslco hasta la prox.lm1-

dad con el nervio a nivel de la espina Bxpls, se puede llegar al orificio -

del canduero dentariú siguiendo Una linea recta y realizando una sola ma-­

niobra. Para este fin se parte desde la comisura de bucal opuesta a la del 

nervio a anestesiar, se atraviesa mucosa, mQsculo bucinador y se encue.!! 

tra al espacio pterigo maxilar en busca del orificio dentario (espina de - -

Splx). en donde debe depositarse el líquido anestésico. 

Otra técnica para el bloqueo del dentario inferior es la que se ha -

ce en dos tiempos: se coloca la jeringa paralela a la arcada dentaria, a -

este nivel debe realizarse la punsl.On, se perfora la mucosa, el musculo -

bucinador, se penetra en el tejido celular entre la cara interna de la rama 

ascendente y la cara antero externa del pterlgoldeo interno. Se avanza, -

descargando pequel'las cantldndeo de solución anestésica, (l cms. y medio) 

con esto se logra la aneateaia del nervio lingual que está por delante y de.!!. 

tro del dentario. En esta poslclOn se dirige n la jeringa hacia el lado -

opuesto llegando hasta la altura de los premolares, esta maniobra tiene -

por objeto llegar hasta la tabla interna de la rama ascendente, se profun -

dlza la aguja medio cm. y estamos en el punto donde se deposita el resto -

de la solución. 

Aneatoaia del Nervio Bucal. - Se bloquea la cara externa de la ma.!! 
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d[bula desde el tercer molar hasta elprlmer molar, en ocasiones.con la -

anesteola del dentario inferior se logra W1 bloqueo del nervio bucal, es pr~ 

ferlhle anest.eslar con puntos locales en la mucosa ginglval de la pieza· - -

dentaria por extraer, que Inyectar en la cara bucal de la rama ascendente 

la cual es molesta y se logra el mlsmo fin. 

Anestesia del Nervio MentonlAl'!(I .• m pu.itto de !n!!e!'C!On d::: l;. ag_!! 

ja se encuentra a nivel del pliegue glnglvo-bucal reglón de premolares • -

parte aplcll donde se localiza el agujero mentonlano, dlrlgiendo la aguja -

de atr4a hacla adelante y tratando de aproximarse lo rn4s posible al agu • 

. Jero para depoeltar el agente anestésico, aproximadamente 1 ce. nos dará 

la anestesia a la reglón anterior inferior. 

V!a Externa o Extra-Oral. 

Anestesia del Nervio Dentario. - Beta técnica tiene pocas indica· • 

clones por lo dlficll de bloquear. Bn el borde mandibular inferior a nivel • 

de la rema ascendente por la cara interna, se introt.!ucrt la aguja aproxim! 

dnmente (dos y medio cm.) a llegar cerca de la espina de Splx., donde se • 

depositará el agente aneatcslco, la cabeza del paciente girará hacia el la· 

do contrarlo para tener un mejor m.:ceso a la zona para inyectar. Se ob- -

tendrá el bloqueo de la región dentaria. 

Anestesia del Nervio Maxilar Inferior (agujero oval). - El nervio -

sale por el agujero oval el cual cst4 situado en el ala mayor del esfenol- -

des y se encuentra por delante ln apOflsls pterlgoldes y por detr4s la esp!_ 

na del esfenoides. Para la aneetesla del nervio se palpa el borde antcrlor­

del condllo y el borde posterior de la ap6Usls coronoldea. Se realiza la -
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anestesia previa ele la piel, se punza verticalmente a la piel, y verf.lcal· -

menw al plano eagll:al del paciente llevando la aguja hacla adentro y ltncla 

atr4s llgerarn.ente, para llegar a la profundidad del agujero oval la aguja -

debe penetrar aproximadamente 4 cm. , la aguja atravteza la piel, el teji -

do celular subcut4neo, las fibras de inserclOn del mdsculo masetero, la -

escotadura sigmoidea, cae en el espacio pui1•lgomllldlar, ~rfOr!! el r-r~ 

g\deo externo y llega al nervio donde se dopo11ltar4 el anes~slco. Bate - -

bloqueo regional Oti de mucha utilidad en pacientes que no pueden abrir la­

boca por trlsmUIJ o fracturas. 



CAPinJLO lV 

TECNICAS DBL BLOQUEO 
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TECNICAS DEL BIAQUEO 

La t.écnlca del bloqueo proporciona una anestesia más profunda y -

ml\s ampliamente diseminada, con menor volumen de soluciOn y roonor le­

sión de los tejidos inyectados. 

A vecos se emplearl\n técnicas do lnflltraciOn, pnra aumentar la -

iirmeza de íos tejidos y reducir ia cantldtld de aangre dentro de esa !\rea -

por compresión del lecho capilar producldll por el volumen de la anest.esla 

que se instila. 

TECNICAS: 

INYECCION 
SUPRAPERIOSTICA 

BLOQUEO DE LA 
CONDUCCION 

lNY~CCIONES 
. COMPUlMENTARIAS 

a) Nervio Alveolar Superoposterior. 
b) Nervio Alveolar Superior Medio. 
c) Nervio Alveolar Superoanterior. 

a) inyección Clgomátlca. 
b) lnyecclOn lnf.raorbltarla. 
e) lnycccl6n Mandibular. 
d) lnyoccl6n Mentonlana. 

n) lnycccl6n Bucal. 
b) lnyccclón LinguuL 
c:) lnyccclón Nasopulntlnn. 
d) lnyccclón Palatina Posterior. 

lNYECCION SUPRAPERIOS11CA: ln lnyccclón suprupcrióstlca o de-

1nflltracl6n es el procedimiento anestéslco empleado en la mnyorra de los­

casos para los dientes del Maxilar. 

El hueso sltu:.ido sobre los ápices de loa lncinlvoa, los caninos, y -

loa promolarca es muy delgado. Cuando uc lnyl~ctn una pcquc!\a cantidad -

de solución nnostéalca en la reglón aplcnl del diento que va a operarse, la 
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soluciOn se dlfunde a través del periostio, la porcl.6n cortical y el huoeo y 

finalment:e alcanza el nervio. 

Debido a la proximidad de la rarz a la superficie exterior dol Mnx.!_ 

lar, es posible obtener buena anestesia con este procedimiento. 

Este procedimiento produce anct1t.oal11 de la pulpa y de los tojldos -

blandos del lado labial, en el lugar de la lnyocclón y puede utl.U.zru:se en • 

cualquier diente del maxilar desde la l!non media hasta el ültlmo molar. 

El lugar de la punclOn en esta técnica es en el pliegue mucolablal;­

la dlrecclOn de la aguja en general es hacia arriba, ae introduce gradual -

mente la guja, inyectando pequefias cantidades e.le aoosteslco y poco antes­

c.le alcanzar la regton apical se modifica la dirección de la aguja para evl -

tar el riesgo de perforaclOn del periostio. 

Esta anestesia es de corta duración a cuuaa <le 1u riqueza vascular 

del 4rea y el pequeno volumen de soluclOn inyectado; en todos los cosos la 

inyecciOn se apllca lentamente. 

A111:atesia del Nervlo Alveollll' Supcroposterlor. - El nervio nlveo -

lar superopontcrlor lnervn totalmente los <los Gltlmos molares y parcial -

mente a el primer molar. 

Se deposlts la soluclOn uneatCUlcn sobre los llplcca de las rafees • 

<lel tercer molar y vamos a bloquear el tercero y segundo molares y rái • 

ces distal y palatina del primer molar. 

Bata lnycccl6n produce suflclente nncatcala paro opcratorin dental, 

extraccloncf! y cl.rugfn pcrlodontal, ae udlC rnfon:ar con una inyccclOn P.!: 

latina posterior. 
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Anestesia del Nervio Alveolar Superior Medio. - Se bloquea del pr!_ 

mero, y segundo premolares y la rafz mesial del primer molar; ae intro -

duce la aguja hasta que llegue un poco más arriba del ápice de la i·arz del -

primer premolar. 

Para extracciones se complementa con una inyección palatina par -

e!.!!.. 

Aneetonia del Nervio Alveolar Superior.· Practicada en ambos ca -

n1nos, anestet1la los 6 dientes anteriores unilateralmente, sólo loe lnclsl -

vos y canlnos correspondientes. 

Se avanza la aguja hasta llegar un poco por encima del dpice en la -

raíz del canino, lugar en donde se va a depositar lentamente la solución -

anestésica. 

Para reforzarla, se pondrQ una inyección palatina anterior o naso -

palatina. 

111.0QUEO DE LA CONDUCCION: en laa nncsteslaa por bloqueo, la 

solución oo deposita en un punto del tronco nervioso situado entre el cam -

po operatorio y el cerebro. 

De esta manera se interrumpe In comlucclón ncrvimm y por lo tan -

to la percepción dolorosa. 

El bloq~o se utiliza con frecucncln creclcnte en odontología, cste­

tipo de nncntesln posee varias ventajas; el drcn extensa de anestesia obte -

niela con un 110tncro mrntmo de lnyecclonca y lr1 ponlbilldad de emplearlo -

cuando está contralndlc¡¡da la uneetesln aupraporlóutlca. 
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No ae puedo aelecciOnar de manera arbltrarla la técnica nncm:éslca 

(bloqueo o lnyocclón supraperióstica) sino que se debe ajustar a lns purtl • 

cularidades dol caso. 

En determinados dientes, como en los molares lnferlores por lo -

general el bloqueo es preferible a la lnflltraclón. 

Los molares deciduos son la excepelón dEI l!! regla, pu;;; cMi eie'!! 

pre se aneste1'1un satlafactoriamente con la lnyocclOn supraperlóstlca. 

Cuando no se requiere bloqueo comploto de todo un lodo de la man • 

dibula o cuando estd contraindicada la 1nyeccl6n mandibular, se puede ob • 

te1'1er un bloqueo parcial mediante la lnyecclón mentoniana. 

Si no se logra la anestesia de un diente del maxilar mediante la in· 

yección supraper16stlca o se necesita la de vnrlo!l dientes, la inyección~ 

fraorbltaria o la cigomática resultan eficaces, por lo general. 

lNYECCION CIGOMATICA: el nervio alveolar superoposterior pue· 

de bloquearse antes de que penetre en los en na lee 6ooos de la región clgo • 

mátlca, por encima del tercer molar. 

Se va a depositar oobrc el segundo y tercer molares y en el cnso de 

extracciones se va a completar con una lnyccclón palatina posterior. 

lNYECClON lNPRAORBlTAIUA: este móto<lo se emplea cuando la • 

infiarnuclón o la Infección impiden practicar \a inyección suprnpcrlOstlca,­

parn abrlr el seno maxilar o cuando se van a cxtro.cr varloa dientes. 

Algunon Dentistas lo prc[lcren n lu lnyccclón 1:1upr11poriOatlcn en ni 
veolectomras, extrncclón de dlcmtos lmpactntlo9 o extirpnclón <lil quietes, -
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muy pocas veces se emplea en preparnct.on de cavidades u otros procadi • 

miento1t olmllares. 

Va anestesiar de la rarz meslovestlbular del primer molar, prlffi!!. 

ro y segundo premolares, canino e lncl.Sivos centrales y laterales. 

Se va a punzar en el pllegue mucolJucal a nivel del segundo premo-

lar o entre los incisivos central y leter!!l. 

Se localiza por palpacl6n el agujero 1nfraorbltarlo sltuado inmedl! 

tamente por debajo del reborde del mismo nombre en una lfnea vertical • 

lmaglnarl.ll que pase por la pupila del ojo, con el paciente mirando al fre!,! 

te. 

Al colocar los dP.dos suaveroonte sobre el agujero puede een•lrse -

el pulso, se retrae la tnelUla y se mantiene; un dedo sobre el agujero 1n • 

frBOrh1tar1o. 

Para realizar Cirug{a al igual que los nnterlorce se va a reforzar· 

con una inyección palatina. 

lNYlmCION MANDIBULAR: las lnyccclones suprnperlOstlcas de ln 

mandlbula no resultan satlsfactorlna, espcclnlmcnte en In reglón molar. 

Por esta razón se prcflere el bloqueo dcl nervio alveolar poco an • 

tes de penetrar en el ronducto dentarlO, slturulo en el centro de la cara i!:I_ 

terna de la rama ascendente de la mnnd[buln. 

La aoluclOn anestésica se depoaltu on el surco mnm.libulnr que C.O!! 

tiene tejldo conjuntivo laxo atravesado por VllflOfl y por el nervio alvoolar­

inferior. 
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Produce anestesl.a de todos los dientes del lado Inyectado con cxcee 

c16n de los inclelvos centrales y laterales ya que 6stos reciben también - -

inervacl6n de las fibras del lado opuesto. En el tratamiento de extracclo -

nea la anestesia no es completa en la porclón bucal de la reglón molar por 

estar lnervada por el buccln!ldor la cual se debe completar con una lnyec -

ciOn bucal. 

INYECCION MENTONIANA: va a producir anestesia parcial del - -

nervio mentonlnno que se encuentra a partlr del segundo premolar hasta -

los incisivos del mismo lado anestesiado. 

Para efectuar la punción se va a separar la mejllla y se punciona -

entre ambos premolares en un punto situado 10 mm por foora del plano - -

bucal ele la mancllbula. 

Para extracciones se complementa con una inyección lingual. 

INYECCIONES COMPLEMENTARLAS 

1Nvgcc10N DUCAL: la carn bucal cl1~ los molares inferiores está -

parcialmente incrvadu por el bucctnudor, c¡ue se se pura del nervio maxl -

lar poco después de su puso por el agujero ovul. 

Las intervenciones de cotos molarcu obUl~an n practicar la lnyec- -

clOn del nervio buccinndm:. 

Se cfcctlla la punción en el pliegue mucobucul, inmediatnmontc por 

detrda del molar que. lle <lcflcu nneutcalnr. 

INYECCION LINGUAL: la inyección montonlona y o vccoe la mnnd!. 
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bular no producen anesteol.a de los tejldoa blandos de la superficie llngunl 

de la rn11ndlbula. 

Se va a efectuar la punción en el mucoper16stlo a nivel del tot:'Clo -

medio de la raíz del diente que se desea anestesiar. 

INYECCION NASOPALATINA: lao ramas terminales del nasopalat!_ 

no entre!!'.ezcllldaa wra alguná5 del paiatlno anterior lnervan los te)ldos - -

blandos del tercio anterior del paladar se va a anestesiar el mucoperlos -

tlo anterior de canino a canino, el lugar de la punc10n se hace un poco por 

fuera de la papila incisiva. 

INYECCION PALATINA POSTERIOR: la inorvaclOn de loa dos ter -

eles posteriores del paladar, corre 11 cargo de los nervios palatino ante· -

rior y medio que salen por el agujero palatino mayor. 

Va a bloquear desde la tuberosidad hasta la reglón canina y desde· 

la Unen media hasta el borde glnglvnl del lado Inyectado. 

m lug11r de in punción se renllzn en el punto medio de una l!nea • -

imaglnarlr1 t.ruznda desde el borde glnglval drJl tercer molar superior, h~ 

ta la Unen mccl!a Insertando la aguja dcmlc el lado opuesto de la boca. 



CAPITULO V 

COMPLICACIONES EN EL USO DB LOS ANESTESICOS 
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COMPLICAClONES EN EL USO DB LOS ANBSTBS!QQ! 

Unn doala demasiado elevada de anestésico local es la causa princi­

pal de la reacción tóxica a la droga. 

Sin embargo, es poco probable que esto ocurra en Odontologra, por­

que el volumen da aoluclOn que se emplea en los padecimlentos dentales es -

pequeí\a. 

La inyll~lOn de cuatro o cinco cartuchos ele l. 8 ml con 11oluc16n de -

anestésico local en el lapso de unos cuantos minutos dentro de un área in- -

flamada puede producir una concentración eangufnea suf!c1ente para causar 

reacción tóxica en algunos pacientes. 

Estas inyecciones son poco comunes, pero pueden administrarse a -

un paciente para extraerle todos los dientes, que le quedan en loa cuatro - -

cundrantes bajo anestesia por lnflltraciOn con el propósito de produclr ane! 

tesla y vasoconatricc16n en el área qulrOrgica. 

Ln d~stoxlflcaciOn lenta ele lus ~olucll)_h?!! d~ a;.¡;¡;Lé.,ioo puede oca- -

slonar unn rcncclón tóxica cu11ndo el volumen ndmlnlstrado ai:.: conaiderurra 

normalmente como Innocuo. 

Algunos pacientes puci.len tener 1dloa1ncnrnl11 a agentr:a nnostésicos, 

que se manlfiesta como reacclón tóxica n cantkludes muy ty .. HJllCt\ns de la - -

droga. 

Esto ocurre no sin ch.!rtu frecuencln, ya quo l.a rellpucatu deseada -

en la pobluc!ón l~enernl cxpreaudn grl\flcnmente C<IO dentro de unn curva en­

formn de campnmt (normal) y h\ dosl11 que suele 11dmlnlstrnr1m oa ln que - -
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produce la mejor respuesta en el mayor nOmero de pacientes. 

Por ollo, algunos .pacientes pueden dar una respuesta 1dloatncrás1 -

ca a una doels relativamente pequefia y otros puetlen no dar respooata, nl­

tóxlca ni anestésica a dosis mas elevadas . 

. Las verdaderas reacciones alérgicas a anestésicos locales son ex­

tremadamente raros. 

Bs milo probable que el Odontólogo encuentre en el consultorio pa -

cientes con verdaderas alergias que se manlflestan como hlpersenal.blll· • 

dad especfflcn a compuestos de asplrlna, antlblOtlcos o yotlo. 

En muchoa casos la reacción se presenta como vesrculas o ulcera­

ciones de la piel o las membranas mucosas o como erupción, urticaria, -

edema angloneurótico o rinitis. 

Cuando la alergia es grave, el paciente puede experimentar un at_! 

que asmdtico, los síntomas pueden tener un C()tnlcnzo rt!.pldo y ser moles· 

tos para el paciente, y que la sltuacl6n se compUque por el miedo del pa • 

el.ante y nCm por su J llstcrla si 6sr.a cxlRtc. 

B\ lrntamlontn Inmediato de ret1ccloner1 1111'.lrglcas g,ruves es la ad · 

mlnlstraclón de O. 2 u O. 3 mg lle aurcnullna en Inyección IM., o Inyección 

lntrnvenosa muy lenta. 

Como tratamiento conjunto puede a<lrnlnl11trorst? har;tn l ml. de Dl­

fen Hidrnmlnn (bennd1yl) de 50 mg por ml. fülto no solo tlrmc un efecto • 

antlhlstnmínlco, sino que esta dosis protlucc una ll¡r,crn ncdnclón c¡ue sirve 

para mltlgnr lo teniilt'Jn del pnclentc, pero el lliJnndryl O() ('fJ un substituto· 

de la ndrennllhtt y cuando la l'ellcclón ca grnve, en cata Clltlnm droga la 1~ 
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dlcada. 

Si el paciente no responde a la primera admlnistraclón de l.\\.lrt:nal!_ 

na en uno o dos minutos, puede repetirse la dosis tnlcial. 

LIPOTIMIA. - (Periodo de inconciencia debida a anoxia cerebral): -

ésta es una de las complicaciones mAa comunes al emplear anestesia lo - -

cal. 

Los sfntomas clrnlcos se parecen n los del Shock; el paclente paU -

dece, su piel se pone frra y sudorosa, el pulso es rápido y la tensión arte­

rial cae un poco, aunque transitoriamente, la lipotimia responde muy rá -

pldamente a tratamientos sencillos. 

El tratamlento se realiza colocando la cabeza del paciente mas ba -

ja que el cuerpo, para facllltar la clrculaclón al cerebro, se da una Inhal_! 

c!On de amoniaco y se aplica una toalla fr!a en la cara. 

Para evitar este sfncope deberemos tornar en cuerita los siguientes 

pasos: 

l..· lnycctar In "!Olución k:ntnmente. 

2. - Observnr el cambio lle l:olor del paciente durante la inyección. 

3. • Usar agujas afUadmJ. 

4. - Aplicando nnestcsl.a tóplcu. 

5. - Empleando bajas cone<intrncionos de epincfrlna o un vaso con! 

trictor mejor tolerado. 

6. - Admlnlstrnndo medicación previo. 

7. - Mnnejundo adecuadamente el p11t;!cnte. 

SHOCK: cata reacción llltnllnr ot 11fncopc, os mucho mAa lntensa, 
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con descenso sablto de ln presión arterial y del volumen de sangre clrcu • 

lante. 

Se plorde la conciencia y el pulso se hace rápido y débil, se puraco 

al Shock operatorio primario, puede ser debido a la lnyecclOn lntravnucu • 

lar del anestésico y requiere a veces ele medldns de urgencia. 

El tratamiento a eegulr, ca colocar ''l paciente cr. ¡;ooición supina, 

con la cabeza baja y se le admlnlstra un eatllnulante cardiaco y reaplrato • 

rio. 

Aunque la ldloslncraela a los anestéslcos locales es rara debe 1n· • 

vestlgarse cualquier antecedente de reacción lntemila y en caso aíirmatlvo, 

se evita la medlcncl.ón. 



CAPITULO Vt 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXOOONClA 

.. 
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INDlCACIONES Y CONTRAtNDlCAClONílS DE LA EXOOONCIA 

Antos de Intervenir en una extracc10n se deberá valorar el cotado -

del órgano dentario y saber si es preciso o no efectuar la extraccl.611, para 

ésto se deberán tomar en cuenta los factores que se dan a continWlción. 

INDICACIONES: la indicacldn exod.6ntlca es a menudo una cuest16n· 

puramente médica, pero pued"! mmbl.én reiiüli&r infiul.da por conslderaclo· 

nea econOmlcas¡ las indicaciones médlcus oon las slgu.lentea: 

l. - lln dientes que presenten movllldlld por destrucción de su al-­

veolo por parodontitls u otra causa, y que han perdido toda funclOn masti -

(",.tttorla y adem!\s aquejan propenslOn a lnflamaclones marginales. 

2. - En casos en que el diente se encuentre fuera de su poslclOn -

normal y que no exista la posibilidad de corregir esta ectopia. 

3. - Cuando a causa de lnsuflclcnc1a do espacl.o tanto en el maxilar 

como en la mandíbula, un diente no puede brotar por completo y causa in -

namaclones. 

4. - Cuando por lnflnmaclOn de los conductos radiculares se hn or!_ 

glnado un foco lnflamatorlo pcr\aplcnl crónlco o agudo que no puede com- -

batirse con tratamientos rndlcularc~ o cuando por razones médicas gene -

ralea es preferible la extracción. 

5. - En caso de destrucclOn protuncln no aolo de ln corona, sino - -

también de la rarz, que resulte lmposlbl!'! ln reconstrucción dentaria. 

6. - Cunndo la conservación del diente, poalblc en al y de por ar -

constituye un \lOrjUiclo pnra el resto t.lo 1a rlcntn<lurn. 
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7, - Cuando un diente con pulpa lnílnmadn o gangrenada no puede • 

tratarse debida y seguramente por razones econOmlcaa o psíquicaB, o - • 

cuando el paciente rechaza el tratamiento conservador. 

8. • Cuando un diente presenta una destrucción profunda pero re· -

construlble, no puede tratarse por cauea11 económicas y constituye enton -

ces un peligro para el resto de la dentadurtt. 

9, • Dientes temporales persletentf.l!J, dientes supernumerarios, -

dientes permanentes por razones protéslcan u ortodOntlcaa, cuya Indica- -

cl.On de ex.tracclOn ser4 dada por el proteslsta o el ortodonclsta. 

10. - Por razones prostodOntlcas. 

CONrRAlNDICACIONES: las contratndlcaclones ae pueden claslfi -

car, relactoná!ldolas con el diente en ar, con los tejidos parodontalee o con 

el estado general del paciente. 

l. - Afecciones que dependen del estndo del diente a extraer enfe.E_ 

medadea locales y estados generales perturbados por la afee -

c10n dentaria o parodontarln. Hn la presencia de la zona a ln­

t<.n-vcnlr o en toda la nrcndn nlvcolar de unn estomatitis o gln· 

glvltis ulceromembrnnosa·, l'.!stn afección crea mal terreno pa· 

ra las intervenciones, por el Cfll!ldo particular del tejido gtng!_ 

val vecino al lugar de operación. 

2. - Afecciones que dependen de ol crntndo general: 

a) Estactes FislolOglcos. 

l. - Menstruación. 

2. - Embarazo. 



- ·.\-''' -

36 

Menstruación. • El concepto sobre la o¡mrtunldad de la ctrugfn en - . 

este estado flslolóp;tco ha variado en los últlmos aftos; ya no se contralnd!, 

ca la exodoncla en el ciclo menstrual salvo qtto tal estado cree en lu pu· -

ciente particulares problemas. 

Embarazo. - El embarazo es una ex.ccpclón hecha de ciertos casos 

particulares, no es una contraindicación p11t·u la extracción dentaria, !!l:l!­

rrean mt\s trautornos para el paciente y el foto, los inconvcnwntes que • -

ocasionan el dolor y las compllcaciones de origen dentario, que el acto - • 

qulrQrgico de \ll extracción dentarl.a. 

En regla general se sostiene que, cuanto mas lldolantada está la -­

gestación, pienos inconveniente sufre la madre; por otra parte estos inco!!. 

venientes están mas en relación con el Shock l)llfqulco qua con el acto ope­

ratorio. 

Los casos particulares que se han menclonndo para contralndlcar -

la exodoncln en las personas embarazadas, se refieren n estados patalOg!_ 

cos especlnloa del emba.rnzo, en tales cnsos el Obstetra Informar!\ al • • 

Odontólogo tic ta oportunidad de ln cxtrucclón dentnrlu. 

Después de todo ésto ue v11 a ltcgnr n catna conclusloncs; 

a). - Ln infecclón dentaria, con irdtncionl'li gingivodcnturins son -

más graves para ln mujer cmlmrnzndn y pura au hijo que la -

extrncc!On dentaria. 

b). • La época tlo gestación no es unn t:ontt:ulnillcuclón pnra lo ex -

trncc10n tlnnmrln. 

e). • Puedo c:im¡1lcnrsc cunlquter ctnGo ck 11nostc1!ln, locnl o gene • 
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ral a base de cloruro de etl.lo. 

d). - La extrncc10n dentaria puede efectuarse naciendo abstracclón 

casi completa del estndo grávido, tenlcntlo sólo presente la • 

emotividad y el t:ndlce de coagulación. 

Estados PatolOglcoa. - (Afecciones de los aparntos y sistemas). 

Nos referimos, aolo breve~nte, a. luii enfermedades generales -­

que contrnlndlcan toda lnmrvenclón en la cnvldad bucal. La prohl.blclOn de 

la operación estará dada, en general por el clrnico: Enfermedades de los -

Aparatos y de loe Sistemas estados Infecciosos agudos como ·diátesis he -

morraglparas. 



CAPITULO VIl 

INSTRUMENTAL PARA EFECTIJAR LA BXTRACCION 
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INSTRUMENTAL PARA EFECTUAR LA EXTRACCION 

En términos generales hay dos clases dlatlntns de instrumentos - • 

que se emplean en exodoncia: los que se emplean pnrn efectuar el debrlda· 

miento de los tejidos ginglvales, que reciben el nombre de Dotadores o El~ 

vadores. 

Y los instrumentos que tienen la funclOn de extraer los órganos de,!! 

tarlos de su alveolo, llamados fórceps. 

FORCEPS: Los fórceps son instrumentos basados en el prlnclplo de 

la palanca de prbner grado, con el cual se toma el dionte a extraer, im· • 

prl.miéndole movimientos particulares por medio de los cuales se elimina· 

el Organo dentario de su alveolo. 

Bl fOrceps consta de dos partes: una nctlva y una pasiva, unldas e!! 

tre si por una artlculaclOn o charnela. 

En términos generales existen dos tipos de fórceps los que estdn • 

destl.nlldos a extraer dientes del maxilar y los dedicados a la mnnd[bula. 

La diforencla que ox11Jtc entre ambos modelos reside en que los del 

maxilar poseen las partes nctlvn y pasiva en la misma líncn, mientrns que 

los fórceps para la mand[bu\n tienen ambas 1mrtes en ángulo recto. 

A continuación descr1blremos ambas partes del fórceps u ambas le 

están encomendadas funclones dlatintas en el acto qulrürglco: 

Ln l'nrte Pasiva.· Ustn parte es el mango del fórceps, aus ramas • 

son paralelns y sogOn los dlatlntoa modelos, estdn labrndns en su cara eit· 

terna para permitir un mejor ndosnrnlcnto a ln mano e lrnpcdlr que el ope· 
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. radar se doslice o resbale. 

Lns ramas del fórceps se adaptan a la pnlma de la mano deroclm, • 

el dedo \lUlgar se coloca entre ambas ramas, actuando como tutor \)l\.rl\ V!. 

gllar y regular el movimiento y la fuerza a e}ercer. 

La Parte Acttva. - Se adapta a la corona anatOmtca del diente, sus­

caras externas son lisas y las internas nrJf.!n\á:; de ser cóncavas, presen-· 

can estrfaa con el flo de impedlr su desllznmlonto. 

Los bordos o mordientes del fórceps siguen los modalidades del -­

cuello dentarlo, estos mordientes son distintos segQn los modelos. 

Las que se apllcan a los cuellos de los molares presentan bocados 

o mordientes en forma de 4ngulo diedro, para ndnptnrlos a las blfurcaclo­

nea de las rarees de estos dientes. 

El fórceps apresa el órgano, deblendo formar los bocados y el die~ 

te una Unea continua, moviéndose él todo sobre un punto que es el dpice. 

Bl fórceps en exodoncia act\la como unn palanca de primer grado, -

estando colocada la reslstencia (el hueso nlveolnr) entre ln potencia (la - -

mano dernclm del operador) y el punto de apoyo (el Opice radicular). 

EU:!VAOORES O IDTAlXnlES:. • LoB dcvndorcs son lnstrumentos 

que basados en princlplos de Hslcn, tienen npllcucion en exodoncin, co11 -

el objeto de movilizar o extraer dientes o rarees tlentnrlns. 

Como palanca, deben ser considerados en el elevador tres facto- • 

res, además de la palanca, que son: El punto de npoyo; ln potencln y ln r~ 

siatencin. 

El ell:lvodor es un instrumento que eaquomdticnmonto, consta de -
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tres portes que son: EL MAt'lGO; EL TALLO Y LA HOJA. 

121 Mango: es adaptable a la mano del operador y tiene diversas fo! 

mas segOn los distintos modelos. En general el mango está dlspueuto con -

respecto al tallo de dos maneras; en la misma Unea, o perpendicular al t~ 

Uo, formando una "T" en esta Oltima dlspoolclOn es más Citll la apllcaclón 

de la fuerza y el mauejo es mús eenciilo, 

El Tallo: es la parte del Instrumento que une el mango con la hoja, 

debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal. Está construido de -

acero, lo suficlenterrente resistente como para cumplir eficientemente sin 

variar de forma. 

La Hoja: se fabrica de distintos disenoa segOn la aplicación que se­

le de al instrumento. Dos son las formas generales de presentaclón, de -­

las cuales depende su manera de actuar; la hoja está en lfnea con el tallo • 

(elevadores rectos), y origina con él un ángulo de grado variable (elevado· 

res curvos). 

F.n ln práctica general los clevadorna má!l usados son: el elcvador­

i·ecto y loo elevnclorca de banderu lzquicnlo y derecho. 



CAPITULO vm 
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llX'fRACCION DE DlBNTES ANTEIUORES Y POSTERIOR~_! 

Para efectuar la extracción deben conslderarse·y aplicar tres pa· -

sos muy importantes que son: 

a). - AprehenslOn de la pieza a extraer. 

b). - LuxaclOn. 

c). • Tracción. 

DIBNTBS DEL MAXU..AR 

INCISIVOS SUPERIORES: sus rarees son ligeramente triangulares -

si se observan en corte transversal pero son rnlls cortas y, por conslgule.!! 

te estos dientes se pueden extraer fdcilmentc, mediante movimlentos bu~ 

lingual y rotatorios. 

La morfologra de las rafees nsr como cualquier anormalidad en lo • 

callzaclón o versión del diente, deben considerarse cuidadosamente cuan -

de loa fGrwpfJ catdn colocados en la corona y llo planean las maniobras P! 

ra extraer el diente. 

Deapués do la luxación inicial y cunndo se ha comenzado a liberar • 

el diente, el Dentista a menudo encontrnrd ventajoso permitir que la coro· 

r.a se mueva ligeramente dentro de los boc.adoa de los fórceps, de modo · • 

qua el diente pueda seguir su propia vrn n pnr.tlr del alveolo, en Vi!Z de - • 

crear unn vrn fracturando lnneccsnrinmcme el borde alveolar. 

CANINOS SUPERIORES: se han con11ldt!rndo por In mnyorl'e. de los • 

DentlstllS etJmo los dientes mds diffcUca de extraer medtnnto la técnica • 
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simple de los fórceps. 

SI se secciona la rafz transversalmente observaremos que oe mue! 

tra triangular, con un encorvamiento convexo del borde labial del trlnngu· 

lo. 

Esto hac<l que el hueso al11eolar sea muy delgado sobre la porciOn • 

media de la supcrH~!li! l!!b!l!l de la rarz d.:zl canino, pero proporciona cona! 

derable soporte óseo en los ángulos labiales, mestal y distal del dlente. -

Esto aunado a la gran longitud de la rafz, proporciona ul canino un enorme 

soporte dentro del borde alveolar. 

Debe extirparse el hueso en los ángulos bucalca, mestal y labial -

para facilitar la extracción del diente, este diente puede moverse en dlre~ 

clOn lablolingual; también es muy ventajoso complementar este movimlen -

to con otro de rotación. 

PREMOLARES SUPERIORES: pueden extraerse luxándolos con un -

movimiento bucolingual y extraerse en dlrecclOn bucal. 

SI el examen cuidadoso de las radiograffas indica que el primer p~ 

molar tiene rarees fusionadas, puede hnc.érsele girar y se puede mover en 

dlreccl.ón bucoUnguaI. 

Siempre que se hagan girar dientes y los adyacentes deban conser -

varee, debe tenerse cuidado de que el movimiento de rotuclOn no haga que 

los bocados de loa fórceps no desplaRen 100 dientes adyacentes. 

MOl.-ARES SUPERIORES: loa molares aupcrlorcu 11uelenluxarsecon 

un movimiento bucollngunl y extraerse en dirccclOn bucnl. 
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El borde alveolar palatino es gr'ueao y resistente al desplasnm1en • 

to, pero s1 ae ejerce alguna presión contra él, ae ayuda a com¡irlrnlr y - -

romper las fibras pa.rlodontales de ese lado. 

El borde alveolar bucal del maxilar es delgado, excepto por el te -

cho óseo engrosado, que frecuentemente oo encuentra a lo largo del mar--

g~o alveolar. 

La morfologra de las ratees de los molares superiores es tal que -

la raf.z palatina se opone a la ral:z bucal distal, generalmente es volumlno· 

sa y fusiforme, y forma un angulo hacia la trnea media de aproxlmadame!! 

te 20"en relación con el eje longitudinal del diente. 

Por esta razón, cuando el diente se extrae en dl.recc16n bucal, la • 

rarz palatina sigue un camino rectO a partir del alveolo y, por lo tanto, e!_ 

si nunca se ÍI'actura. 

Las rarees bucales son más pequenas y generalmente paralelas al -

eje longitudlnal del diente de modo, que al extraerlo, las rarees deben dar 

la vuelta, y por ello, son más propensas n fracturarse. 

Al mover el fórcepll en dlrecclón bucoll.ngual y luxa.r el diente el ·­

Dentista frecuentemente puede "recorrer las paredes" del alveolo con el -

diente al moverlo y lo libera lenta y deltmradamcntc de su alveolo. 

Todos los movimlent0f1 con los fórceps deben ser firmes y dellhcr_! 

dos, no repentinos, violentos nl capasmódlcos. 
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DIENTES DE LA MANDILIULA 

En In mnndfbula, el hueso bucal empieza a engrosar a la altura del 

primer o segundo molar y puede ser muy grueso en la región de un t.ercer 

molar que ha brotado por completo. 

Al aplicar los fórceps a los dientos inferiores se coloca el bocado • 

lingual primero en el borde ginglval y dobo tenerse mucho cuidado de no ~ 

cluir el piso de la boca entre el bocado do los fOrceps y la corona del dien· 

te. 

Cuando se han colocado ambos bocados y antes de asir los fórceps· 

firmemente y empujar en dirección apical, debe revisarse de nuevo el área 

Ungual, para tener la seguridad de que no se ha tornado tejido lingual. 

INCISIVOS INFERIORES: Las rarees de estos dientes son general·· . 
mente delgadas en sentido mesiodistal pero gruesas en sentido lah!oUngual. 

Por esto es mejor maniobrar estos dientes en sentido labiolingual, • 

para tener la seguridad de que se han librado de sus conexiones y luego el~ 

varlos con un movimiento clc rctac16n mfnimo, porque si se hace un movi·· 

miento de torsión puede partirse de Ja porción apical. 

CANINOS lNFEIUORES: los caninos inferiores son de tornarse en • • 

conaideraciOn y efectuar loa movimientos correctamente para evitar la fra~ 

tura del diente o de una extensa porción de la tabla cxwrn11, lo cual puede • 

traer aparejados transtornos estéticos y protéslcoa. 

Para la luxación del canino inferior, r10 va a realizar un movimiento 

hacla la parte vestibular y se efectOa otro hacia lingual repitiendo estas •• 

maniobrau las veces necesarias. 
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Ln forma radicular no permlte mds quo escasamente el empleo de­

este movlml.ento en la extracción del canino ln[erlor. 

Puedo emplearse después de los mov1mlentos de lnteralidad. La ~o 

taclón debe ser de muy poca amplitud, preflrl.éndose tambl.6n, en estas C!! 

cunatanclas, aumentar el nClmero de movlmlentos que frnct11ran el diente. 

La rotac16n como en el maxilar, se logra dMg!endo e! !6rC<:píS ha-­

cla derecha e Izquierda, haciendo glrar el lllente sobre su ápice y segQn su 

eje mayor. 

Vencida la reslstencla de las partes óseas y ligamentosos, el diente 

ea llevado hacla afuera, arriba y adelante, con lo que se completa la extra~ 

clón. 

PREM:>LARES lNFERlORES: los premolares son casi s1n excepcLOn 

unlradiculares, el hueso de la apOflsls alveolar ea de un grosor acentuado, 

y además se dan con relativa frecuencia rarees con engrosamiento apical n 

causa de hlpercementosls. 

Ello tlene por consecuencln que el aflojamiento de la pieza dentaria 

resulta dlffcil, porque el grueso alveolo sede poco, y aun La extracción de­

flnltlva del diente aflojado puede resultar casl Imposible en casos de gran­

espesor. 

Los movlmlentos para la extracción do premolares in!erlores son • 

de rotacl.On y de vasculaclón hacia vestibular y lingual, después de tos mo­

vlmlentos de lateralldad, o de rotación, ee doaptazn el diente huela nrrlbll 

y afuera. 

MOLARES INFERIORES: se van a lntroduclr los bocados del fórceps 
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hasta que se ubiquen interradlcu\armente y las escotadurao de SUIJ lx>rdes- · 

lnferloreo se adapten a las curvaturas radlculares. 

El Instrumento queda con la parte activa paralela al dtenw, y s.us­

ramns perpendiculares a la arcada dentaria. 

El desplazamiento del maclso radicular debe hacerse a expensas -

de la elasticidad de las tlnr~de!! alvcclare;; Üüf.ias externa e Interna. 

El primer movlmlento de lateralldad se efectoo hacia el lado vesti­

bular, haciendo describir al moler un arco cuyo centro eet6 colocado ao-­

bre la ll'nea de unlOn de sus dos ápices. 

El segundo movimiento de luxaclOn se realiza hacia la tabla lingual 

Sl la senaac16n t!\ctil del Dentista indica que el molar está luxado, cesarán 

lolil movimientos de lateralldnd. 

En caao contrario, se repetirán estos movlmlentoa hasta que el m~ 

lar se afloje de tal modo que se pueda extraer hacia arriba o por el lado -

vestibular. 



CAPITULO IX 

ACCIDENTES DE LA EXTRACClON 
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ACCIDENTES DE LA EXTRACClON 

Loa accidentes originados por la extrncc\On dentaria son mclltlples 

y de distinta categorla, unos interesan al diente objeto de la extracción o· 

a los dientes vecinos también al hueso y a las partes blandas que lo rodean. 

Se enunctart1n a conttnuac!On las complicaciones y accidentes m!ls -

frocue11ies: 

1). • !IRACTURA DEL DIENTE: es el occidente más frecuente de • 

la exodoncla: en el curso de la extracclOn, al apllcaroo el !Orceps sobre el 

cuello de el Organo dentario y efectuarse los movimientos de luxacton, la -

corona total o parcialmente o porte de la rarz se rompen, quedando en el -

alveolo la porclOn radicular, 

Las causas de esté accidente son varios, ya que la fractura es un • 

occidente evitable en la mayoría de Jos casos, uno radlograffa previa noa­

va a Indicar la técnica que usaremos. 

Se har4 la fractura y aOlo puecle h!!ber expllcaciún cuando se efec-­

tuan extracciones n ciegas cuando no existe el conocimiento de lu dlaposl·· 

clOn de las rarees, o en caeos exccpclonaltm, 

Los Organos dentarios debllltados por loa procesos de caries o con 

anomalías radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su • 

corona y se rompen en el punto de menor resistencia. 

2). ·FRACTURA Y LUXACION DE LOS D!ENTE!S VECINOS: la pre· 

alón ejercido sobre el fórceps de extracclonca o sobre klfl clcv11dores pue· 

de ser trnnmttlda a le>s dientes vecinos, procurando la rrur:tura de au coro· 
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na o luxando el diente cuando existen rarees fuclonadaa,el diente Jui111do pu~ 

de ser reimplantado en su alveolo. 

3).- PRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEAOO: no es unu ex­

cepción que los fórceps o elevadores se fracturen en el acto qulrOrglco, -

cuando se aplica excesiva fuerza sobre los Instrumentos, 

Pueden asr herirse las partes blandns u Oseas vecinas. Cuando un -

instrumento se fractura y queda dentro del alveolo, se hard una nueva ln-­

tervenclón, al no se realiza en el acto de la exodoncla. 

4). - FRACTURA DEL MAXILAR: fractura del borde alveolar, Es· 

un accidente frecuente en exocloncla, de lo variedad du In fractura depende 

de la Importancia del accidente, 

La fractura del borde alveolar no es de rnucho cuidado, &her:.¡ c¡uo­

st el hueso QJeda delgado en el alveolo debe eliminarse el trozo fracturado, 

de lo contrario el secuestro origina procesos fnflnmatorios como osteltls;­

abscesos que no terminan hasta la extirpación del hueso. 

En :}troa casas el hucsu que iiega a fracturarse durante el acto qul­

tOrgico es cxtraldo junto con el órgano dentario. 

5). - LESION DEL SENO MAXILAR: perforación del piso del seno. -

Durante la extracción de los molares y premolares superiores, puede --­

abrtrse el piso del antro; esta perforaclOn adquiere dos formas: accidental · 

o Instrumental. 

En el primer caso y ln vecindad que tiene el molar con el piso del­

seno, al efectuarse In cxtrucclOn ne hucc la comunlcnclón, tnmcdlotnmen· 

te se advierto el accidente, porque d agua paso ni seno y anlc por In nartz. 
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En el segundo caso, los Instrumentos de exodoncla, cucl111rlllas, -

elevadores, pueden perforar el piso slnusul, desgarrar la mucoso ontral, 

estableciéndose por este procedimiento una comunicación. 

El tratamiento para estos casos, basta una torunda de gasa que fa­

voresca la hemostasis o un punto de suturn que acercando los bordes, es­

tablece mejores condiciones para la contcnclOn del coagul<l, 

6). • LUXACION DE LA MANDIDULA: esta luxación conslsEe en la -

salida del cOndUo de su cavidad glenoldcm, es un accidente raro y se pro·· 

duce sobre todo en la extracción de los terceros molares y en operaciones 

largas. 

Puede ser unilateral o bilateral, la mandlbula luxada puede ser ubl • 

cada en su sitio con la siguiente maniobra: 

Se colocan los dedos pulgares de 11mbas sobre In arcada dentaria de 

la mandlbula; los dedos restantes sostlenM lu mandlbula. Se Imprimen con 

fuerza a este hueso dos movimientos, de cuya combinación se obtiene la -­

reBtitución de ias normales relaciones ele la mandlbula; un movimiento ha· 

eta abajo y otro hacia urrlba y ntrll1:1. Reducida la luxación, en ml opinión· 

se le dá uno nueva cita al paciente. 

7). • LESION DE LAS PARTBS BLANDAS VECINAS: accidentes posr­

bles, pero no frecuentes, se produce ni actuar con brusquedad, sin medida 

y sin criterio qulrOrglco, 

Algunas veces pueden clesllzarec los Instrumentos de la mano del •• 

operador y herir la encía o las portes blundna vecinas, luego de terminar -

In extracción, las partea dcsgarraclns sorLln unidas por puntos de sutura. 
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TamblOn existen las heridas de los labios, por pelliscamlentos con 

los fOrceps, lesiones trauml.!.tlcas de 111 comisura de los labios que se con­

tlnaan con herpes ubicados en esa reglón, 

8). - LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS: una extracción denta­

ria puede ocasionar una lesión de gravedad variable sobre los nervios su­

periores como los Inferiores. 

Los accidentes m4s Importantes son loe que tienen lugar sobre el­

nervto palatlnn anterior, dentario Inferior o mcntonlano, El traumatismo· 

sobre el tronco nervioso puede consistir en sección, aplastamiento o des· 

garre del nervio, estas lesiones se traducen por neuritis, neuralgias o ·­

anestesias en zonas adversas. 

Frecuentemente ocurre en las extracciones de la mandtbula por In· 

tervenclones sobre el tercer molar o premolares. 

Al descubrirse el nervio debe preverse la contingencia de la lesión 

nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta. 

9). - ALVEOLITIS: la alvcolttls, o seu Ja Infección putrefacta del -­

alveolo dentario despues de una cxtracclon, es una compltcaclOn frecuente, 

la rnds molesta y mds engorrosa de lu cxodoncta. 

Para su producción intervienen dlforcntes factores y Ju conjunción -

de algunos de ellos ocasionan el dolor. 

Cabanne considero que este proceso se presento de diferentes ma--

neras: 

a).~ Pormundo parte del cortejo <lo lnflnrnactones Oscas mds exten­

didas, oatcltla, periostitis Oseas, flemoncll pcrlnmxllnres. 



54 

b), • InfJamaciOn al predominio alveolar, con un alveolo fungoso, • 

sangrante y doloroso a causn de cuerpos extranos sobre esquirlas Oseas y 

a veces esquirlas dentarias de dientes fracturados. 

e).· Alveolitls seca, alveolo abierto, sin coAgulo, paredes expues­

tas dolorosas y de color grlsaceo pareciendo piedra pomcz, tejido gingtval 

poco infiltrado muy doloroso sobre todo en los bordes, 

Los tratamientos para la alveolltls son maltiples pero en la pr4ctl· 

ca diaria el que tnlls resultados positivos me ha dado es el siguiente: 

1). - Lavur el alveolo con solución de suero fislolOgtco o agua bide!_ 

tllada, el lavado debe ser despacio y suavemente porque el dolor que pre-· 

senta al paciente es en la mayoría de las veces Inaguantable, 

2). - Posterior al lavado del alveolo se procede hacer un apósito -­

qulrOrgtco de Wonder·Pack, solo polvo y lfquldo, 

3). - El apósito se coloca en el alveolo y se deja hasta que éste se -

endurezca y sOlo se desaloja y se repite el tratamiento hasta que el alveo· 

lo cicatriza, 



CAPITULO X 

CUIDADOS PREPARATORIOS Y POSOPBRATORlOS 
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CUIDADOS PREPARATORIOS Y POSOPERATóRIO§ 

CUIDADOS PREOPERATORIOS: este punto en el cual sti hllblartl de 

.loe cuidados pre. y posoperatorlos, es muy tmportante y que por nlngtln • 

motivo se debe pasar por alto, 

Debe recordarse siempre ia lmpottnncla de preparar debidamente 

a les ~cter.t~s nervloautt y exitados. 

Aunque es innecesaria lo medicación a los pacientes en forma ru­

tinaria, exloten casos en que la sedaclOn preoperatorla es de gran valor, 

Cuando los pacientes presentan miedo exagerado a las operaciones 

dentales, la administración de un barbltOrlco de corta durac!On, o mejor, 

de una ataraxico, no sOlo moderará el temor sino que facilitará la coope­

rac!On a la tarea de Cirujano ~nt1sta, ademds este método produCII'4 un· 

ahorro notable de tiempo. 

En la preparac!On preoperatorla del paciente es Importante utlll-­

zar fármacos cuyos efectos cesen antes de que la persona 11b1mdon·e !a Ce:!_ 

eulta o que, de producir efectos secundarlos éstos sean Insignificantes, 

Hay que recordar que, en Individuos sensibles, la admtnlstraclOn 

de barbltOrlcos antes de la anestesia produce a veces síntomas de exlta·­

clOn. 

Cabe seflalar en los cuidados preoperatorlos efectuar una buena -­

historia clfnlca y un ~·11tudlo rndlogrtlflco lo cual nyudartl o prevenir acci­

dentes desagrndablon, 

CUIDADOS l'OSOPERATORIOS: la nslstencln posoperntorln de los-
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paclentee an exodoncla y clrugfa bucal es muy importante. 

A diferencia de heridas de la piel, fas heridas tntrabueules no pue­

den mantenerse secas, y el hecho de que el paciente tiene que comer, difi­

culta mds aCln mantener la herida limpia. 

Pero afortunadamente, el abundante sangrado de lou tejidos bucales 

es una gran ayuda en el proceso de curación, a pesar de 1011 caracterratlca2 

que en cualquier otl:'o sitio serían muy poco favorables con Ja ayuda de un • 

buen tratamiento posoperatorto. 

Ademdfl de la atención de la herida, el Dentista debe considerar al 

paciente en eu totalidad, bienestar, nutrición, descanso y actividades. 

Debe aconsejarse al paciente que coloque hielo envuelto en tela o -­

compresas fñas sobre Ja cara durante las ocho horas siguientes a la extra!:_ 

clOn u operación. 

El hielo debe apllcarse e la cara durante 20 minutos y quitarse otros 

10 minutos en forma alternada. 

A veces si se ha extraido un diente con absceso agudo se le puede -

prescribir la npllcaciOn continua de compresas hOmeda11 callcntes a In ca­

ra, segQn sea necesario. 

El fño es para reducir al mínimo la Inflamación y el calor se supone 

que aumenta la clrculaclOn. 

Higiene Bucal. - El paciente no debe escupir ni cnguajnrse la boca -

durante las primeras 5 horas dcspuós lk la intcrvcnclOn. 

Eutu es dlfrcll de cumplir, pero la amonestnclOn exltnrá que el pe-­

ciente cacupu y s<: enjuague 1:m forma cxccalvn. 
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La lengua y los dientes que quedan, no afectados por la OfKiracton, 

deben ccpl1larae a la hora de acostarse, de preferencia un cepillo do cer·· 

das suaves, 

Esto limpia la boca de sangre y proporciona una sensacton de fres­

ca limpieza c¡uc hará que el paciente se stcntu más cómodo. 

Al dr11 siguiente puede el paciente empezar a enjuagarse lo boca, 

empleando cualquier enjuague que él mismo escoja y no debe ser vigoroso, 

Dieta. - Se le debe Indicar al paciente, de mantener una lngcetlOn -

adecuada de alimentos y Irqutdos. 

Alimentos para bebé, gelatinas, flanes, natlllnu, polvos para prep!!_ 

rar bebidas que contengan suplementos alimenticios, preparaciones de dieta 

lfqulda, polvos que se mezclen con leche y sopas, con elementos que pueden 

eugerlrse, al paciente. 

Las bebidas carbonatadas son refrescantes, los toleran los estoma· 

gos Irritados y tienen valor calortco, a veces una pequefla cantidad de san· 

gre Injerida produce náuseas y vomito y algunoa sorbos de bebida carbona· 

tada son Otiles para soslayar catos episodios. 

La náusea produce sallvaclOn profusa y hoce escupir, lo cual esti·· 

mula el sangrado, estos pueden volverse un crrculo vicioso y debe suprt·­

mlrse pronto. 

La lngestlOn de bebidas olcohOllcaa no debe recomendarse, el al·­

cohol es un vaso dilatador, de modo que aunque au valor calOrlco sea alto· 

y n pcsnr r¡w: ce líquido y trnnqull\7.n, es un aubntttuto deficiente de todos· 

los allmentor:111ntcs mencionados tnmpoco se rccomlcndn In tngestlOn de ... 
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grasas y picantes. 

m paciente puede volver a su dieta normal tan rápidamente oo mo -

como le sea posible, 

Medicación, - Todo paciente debe recibir una receta para annlgésl-­

cos o narcOticos, el dolor no es del todo prevlolblc e incluso procedimien­

tos stmples y rllp!do!! pueden ser extremadr.menté dolorosos. 

El paciente puede emplear primero Dll compuesto de aspirina acos­

tumbrado, JXJro puede tener necesidad tambtén de un medicamento m4s --­

fuerte y debe de tenerlo a su alcance, 

La receta debe ser para una cantidad de droga que baste para 48 --

horas. 

Los antibióticos pueden recetarse como medicación sistemática en­

ol perlado poaoperatorlo de algunos procedimientos quirOrglcos bucales y 

en pacientes en los cuales sea aconsejable la proftlaxla, SI hay presencia -

do Infección su uso es necesario, 

SI se han colocado suturas o ap6eltos, se deben establecer día y ho­

ra definidas con el fin do retirarlos, 
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CONCLUSION 

Con lo espuesto anteriormente se puede decir que una extracctOn, • 

por simple que parezca, deberá hacerse tomando en cuenta lnvartablemen· 

te todas las precauciones necesarias, conoldcrando ademas todos las ·rae=· 
torea que pueden complicar dicha Intervención. Para llevar esto a cabo, es 

Indispensable corno elemento de apoyo el uoo de la radlografCa, aer como -

loe estudios completos de gabinete. 

Pero finalmente, la ablltdad y los conocimientos adquiridos ser4n • 

las herramientas para una lntervencton exitosa, asr como para la apllcaclOn 

de un adecuado tratamiento preventivo, y en su caso particular a la extrac­

c!On hay que considerar que finalmente las t(!cnlcaa de la exodoncla son tan 

eficientes <1-1e solo aparecera un porcentaje mínimo de complicaciones. 

Todae estas precauciones son necesarias y debemos aplicar todos • 

los conoclrnlcntoe adquiridos sin desechar el menor detalle. 
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