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INTRODUCCION 

El estudio y la prlctica_dentro de la exodoncia 

a significado para mi una experiencia sumamente agradable 

y satisfactoria dentro de mi incipiente vida profesional. 

Con la elaboracion de esta tesis he :tenido la -

oportunidad de adquirir conocimientos, que si bien, no son 

extensos cuentan con una base s6lida y cienttfica que me -

ha servido para comprender más mis conocimientos y aprendi 

za je. 

Por lo tanto el entusiasmo y dedicacion que he 

puesto no ha sido en vano ya que me ha producido una pequ! 

~a cantidad de métodos y prácticas que me seran de gran -· 

utilidad en el ejercicio de mi profesi6n. 

El cirujano dentista debe esforzarse para que • 

cada extracci6n dentaria que realice sea la ideal y, para 

obtener este objetivo se debe adaptar a su tfcnica, para • 

resolver las dificultades y posibles coaplicacionts que te 

presenten en la extracci6n de cada diente individualmente. 
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La extracci6n dental "ideal" es la extirpaci6n 

total del diente sin dolor, o de la raíz dental con el m! 

nimo dAfto posible de los tejidos circundantes. para que -

la herida cicatrice sin complicaciones y no crear as1 un 

problema f1sico y econ6mico al paciente. 

La extracci6n no se debe considerar como una -

. operaci6n sencilla como a primera vista parece, pues por 

regla general el cirujano dentista se encuentra frente a 

piezas dentarias en p6simas condiciones; por lo tanto de­

bemos considerarla como un acto quirúrgico delicado para 

que nuestro éxito sea rotundo. 



CAPITULO I 

AHA'IUIIA DEL MAXILAI SUPElllO& Y 
MAXILAll IHPERIOR O llA.'WIIULA 

3. 

El conocimiento de la anatomta del maxilar sup~ 

rior e inferior es importante dentro de la exodoncia por-­

que va a ser nuestro campo de trabajo. 

''MAXILARES SUPERIOUS" 

Los maxilares superiores son dos: su for11a es -

más o menos cuadrangular, el crecimiento de dichos aaxila­

res es principalmente la causa del alargamiento vertical -

de la cara entre los 6 y 12 aftos. Cada maxilar superior -

se compone de un cuerpo que contiene el seno aaxilar y CU! 

tro apófisis. 

a).- Ap6fisis Cigom&tica.- Que se extiende hacia afuera y 

se articula con el aalar. 

b).· Ap6fisis Frontal.- Se diri1e hacia arriba y se artic! 

la con el frontal. 
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c).- Ap6fisis Palatina mAs o menos plana.- Tiene una cara 

superior lisa, una cara rugosa con muchos orificios -

de curso horizontal que se une a la del lado opuesto 

para que as1 formen la mayor parte del esqueleto del 

paladar duro. 

El borde anterior de la Ap6f isis Palatina es cOncavo 

por arriba, forma parte del orificio anterior de las 

fosas nasales, su borde posterior se articula con la 

parte horizontal del palatino. En el borde anterior 

existe un surco que con el otro maxilar originan o -­

forman el conducto palatino anterior, que por el pasa 

el nervio esfeno palatino interno y una rama de la ª!. 

teria eJfenopalatina. 

d).· Ap6fi1ls Alveolar.· Que aloja los dientes superiores. 

El cuerpo del maxilar superior es piramidal y -

presenta una cara nasal o base la cual es la qt•e contribu­

ye a formar la pared externa de la cavidad nasal. 

La cara superior u orbitaria es plana que cons­

tituye, o for11a la mayor parte del piso de la &rbita y lle­

va un c•"-1 anteroposterior que penetra en la pared con el 

noabr• 4•1 conducto suborbitario. 
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La cara infratemporal que forma la pared ventral 

de la fosa infratemporal. 

La cara anterior se observa el agujero suborbit! 

rio, entre este orificio y la giba canina existe una depre­

ci6n llamada fosa canina, esta cara anterior esta cubierta 

por los músculos faciales. Cerca de un centtaetro por deb! 

jo del borde infraorbitario la cara anterior del maxilar -­

presenta el agujero infraorbitario por el cual pasa el ner­

vio y la arteria infraorbitaria, el orificio es m4ltiple en 

algunos craneos. 

Existen abultamientos verticales que correspon-­

den a los nervios dentarios, se observan frecuenteaente en 

la parte anterior de estos huesos. 

Los dos maxilares se unen en el plano ••dio en • 

la sutura intermaxilar, las prominencias dt las aejillas •! 

tan formadas por el malar y por tl ci¡om&tico. 

El hueso malar se encuentra en el lado inferoex·· 

terno de la 6rbita y se apoya en el aaxilar, presenta una -

cara externa, una cara orbitaria que contiibuye a formar la 
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pared externa de la órbita y una superficie temporal corres 

pondiente a lr fosa temporal. 

Su ap6fisis frontal se articula con la apófisis 

cigomática del frontal y su apófisis temporal lo hace con -

la cigomática del temporal. 

En la cara externa el malar esti perforado por -

el pequefto agujero cigomático facial, para el nervio facial. 

La osificaci6n del maxilar superior se origina -

mediante cinco centros que aparecen al final del segundo -­

mes de vida fetal. 

1. - El externo o malar 

z.- El orbitonasal 

3.- El anteroinferior o nasal 

4.- El interno o palatino 

s.- El que forma la pieza incisiva, situado en--

tre los centros nasales y delante del palat! 

no. 
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E S T R U C T U R A 

La parte anterior de la ap6fisis palatina, la -

base de la apófisis ascendente, el borde alveolar est4n for­

mados por tejido esponjoso. Mientras el resto del hueso es­

tá constituido del tejido compacto. En el centro del hueso 

hay una cavidad llamada Antro de Highmore cue tiene forma -­

cuadrangular, tiene una pared anterior que corresponde a la 

pared canina donde se abre el conducto suborbitario, la pa-­

red superior lleva el conducto suborbitario. La pared infe­

rior es estrecha y está en relaci6n con las raíces de los -­

dientes. 

La base es en realidad parte externa de las fo· 

sas nasales, en ellas se encuentra el orificio del seno, cr~ 

zado por el cornete inferior. 
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llAXtLAJl INFERIOR O MAMDIBULA 

Los dientes inferiores estin alojados en la por~ 

ci6n alveolar de la mandfbula. El maxilar inferior con - -

mandtbula es el mayor y m!s potente hueso de la cara y con! 

ta de un cuerpo y un par de ramas. 

La regi6n situada por detras y debajo del tercer 

molar inferior se describe por algunos autores como parte -

del cuerpo de la madfbula. 

Esta regi6n que está indicada por el ángulo de -

la mand1bula es bastante palpable con facilidad en la encía, 

su punto m4s prominente en sentido lateral toma el nombre -

de Gonion. El !ngulo de la mandtbula mide unos 125 grados -

(oscila entre los 110 grados y 140 grados). 

El cuerpo de la mandtbúla tiene la forma de una 

"U" y en cada mitad se observa una cara externa y una inte!. 

na, un borde superior o alveolar y un borde inferior o base. 

La cara externa se caracteriza generalmente por 

un saliente medio que marca la linea de fusi6n de las dos • 

mitades de la mandtbula, en la Sinfisis Mentoniano se ex· • 

tiende caudalmentt en una elev:aci6n trian¡ular que es llam!. 

da protuberancia ••ntoniana. 
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Hacia afuera, con frecuencia por debajo del se­

gundo premolar,puede ser visto más facilmente el agujero -

Mentoniano, el Nervio y los Vasos Mentonianos emergen del 

agujero hacil arriba,atras y afuera. 

La linea oblicua es una saliente que se dirige 

hacia atras y arriba desde el Tubérculo Mentoniano hasta -

el borde anterior de la rama, el borde superior del' cuerpo 

de la mandíbula es llamado porci6n alveolar y aloja los 

dientes inferiores en huec~s o alveolos, el borde de la 

porción alveolar es llamado arco alveolar, la porci6n al-­

veolar se encuentra ampliamente cubierta por mucosa de la 

boca. En el borde inferior de la mandibula es tambi6n lla 

mado base, la fosa digástrica es una depresi6n rugosa, si­

tuado en la base o por detras de ella, pr6xima a la Sínfi­

sis. Hacia atras, aproximadamente 4 cent1metros por delan 

te del ángulo de la mandíbula la base puede presentar un -

surco para la arteria facial; la pulsaci6n de la arteria -

es apreciable cuando se le comprime contra la base mandib~ 

lar. La cara interna se le caracteriza por una elevaci6n 

irregular, y una Espina Mentoniana en la parte posterior • 

de la Sinfisis puede estar constituida por una o cuatro ·· 

porciones llamadas Tuberculos o Ap6fisis Genianos, donde -

se insertan los mGsculos Genhiodeos y Genioalosos. 
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M!s dorsalmente la linea Milohioidea aparece c~ 

mo un reborde oblicuo que se dirige hacia atrás y arriba -

desde la zona situada por encima de la fosa digástrica ha! 

ta un punto posterior al tercer molar; en ella se origina 

el musculo Milohideo. La fosa submaxilar es caudal a la -

linea milohidea y aloja una parte de la glándula submaxi-­

lar. La fosa sublingual situada más hacia adelante, por -

encima de la linea milohidea aloja la glándula sublingual. 

El extremo anterior del surco milohideo viene a alcanzar -

el cuerpo del maxilar algo más abajo del extreno posterior 

de la linea milohidea. 

Las ramas de la mandíbula o maxilar inferior -­

son unas ramas oseas más o menos cuadriláteras en las que 

se distinguen las caras externas e internas y los bordes -

posterior, superior y anterior. El surco milohideo se ini 

cia dorsalmente en la lingula y se dirige hacia abajo y -­

adelante a la fosa submaxilar; contiene el nervio y los V! 

sos milohideos, caudal y dorsal, el surco milohideo. La C! 

ra interna es rugosa y proporciona inserci6n al m4sculo 

pteTigoideo inter.10. El borde superior de la rama es c6n· 

cavo y forma la escotadura maxilar; ésta está limitada por 

delante por la ap6fisis coronoides en la que se inserta el 

temporal. 
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La apófisis condilea limita la escotadura por de­

trás y comprende la cabeza y el cuello maxilar: La cabeza 

o condilo cubierta de fibrocartílago, se articula indirec­

tamente con el temporal para formar la articulaci6n tempo­

romaxilar, el eje mayor de la cabeza esti dirigido hacia -

adentro y algo hacia atrás. El extremo externo del condilo 

maxilar puede ser apreciado f acilmente en el ser humano vi 

vo. El cuello da origen al ligamento lateral por fuera y 

presta inserción al m6sculo pterigoideo externo por adela! 

te, el borde anterior de la rama es irregular y puede ser 

palpado,por la boca se continua por la linea oblicua; el -

borde posterior redondeado est4 íntimamente relacionado -­

con la glándula parótida. 

E S T R U C T U R A 

Está formado por tejido esponjoso, recubierto 

por una gruesa capa de tejido compacto, este tejido se - -

adelgaza considerablemente a nivel del condilo. 

Interiormente en el maxilar inferior se encuen• 

tra recorrido el nervio dental inferior, el cual coaienza 

en el orificio situado detr4s de la espina de spix y st d! 
rige abajo y hacia adelante, a lo larao de 111 ratees den· 
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tarias llegando a nivel del segundo premolar de donde se -

divide en un conducto externo que va a terminar al agujero 

mentoniano y el conducto interno que se prolonga hasta el 

incisivo medio. 

OSIFICACION 

Al final del primer mes de vida fetal se forma 

una pieza cartilaginosa, llamada cartilago de meckel a ex­

pensas del cual se originario las dos mitades del maxilar 

inferior, que son independientes al pri~cipio. En dicho -

carttlago aparecen entre los 30 y 40 dtas de vida fetal ~ 

centros de osif icaci6n. 

1.· El centro inferior, en el borde maxilar. 

2. • El centro incisi6n, a los lados de la Unea • 
maxilar. 

3. · El centro suplementario, del agujero mento· 
niano. 

4.- El centro condileo, pai·a el condilo. 

S.· El centro coroineo, para la ap6f isis coro·· 
noides. 

6.· El centro de.la espina de spix. 

Desarrollados a expensas de dichos centros los 

dos semimaxilares se soldan definitivamente constituy6ndo· 

se la stfisis mentoniana al tercer mes de la vida extraut! 

rina. 
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C A P I T U L O II 

ESTERILIZACION 

Para el éxito de toda intervenci6n dentro de la 

exodoncia, se exige rigurosa esterilización o antisepsia 

en el instrumental que vamos a utilizar en la extracción -

dentaria. 

Se han ideado diversos procedimientos para po-· 

der combatir el peligro de los gérmenes pat6genos, siendo 

de gran utilidad para evitar la transmisión de los mismos. 

La esterilizaci6n es la supresión total de agentes que son 

aptos para producir infección, incluso esporas. 

Un método de esterilizaci6n o una soluci6n quf • 

mica pueden ser bacterioestlticos, es decir, inhibir la 

multiplicación de los microorganismos o bacterias, esto 

quiere decir, que ocasionan la total destrucci6n de fstos. 

La eficacia de los desinfectantes antislpticos 

varia segQn la minuciosidad de la aplicaci6n, la naturale• 

za del tejido enfermo y la clase de los microorganismos. -
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Los microorganismos sporágenos son más resistentes que los 

no sporlgenos, para tener una buena asepsia es necesari~ -

esterilizar debida y correctamente los instrumentos. 

TECMICAS O METODOS DE ESTERILIZACION 

--EL ~ETODO FISICO.- Por el cual utilizamos el calor que -

puede ser seco o húmedo. 

--CALOR SECO.- Consiste en aplicar directamente el fuego o 

llama al objeto a esterilizar; o por la esterilizaci&n con 

aire caliente durante una hora y a la temperatura de 175 a 

205 arados centigrados, el anico inconveniente que encon·­

tramos en este sistema es que los instrumentos pierden su 

te:nple. 

-·CALOR HUMEDO.- Requiere del empleo de aparatos especia·· 

les como el "AUTO CLAVE", todo consultorio moderno y hosp! 

tal de primera deben de tener auto clave para esterilizar 

mis rapidamente y mejor los instrumentos, por medio de va­

por de agua a temperaturas superiores de 100° o bien un e! 

terilizador de vapor seco, el cual se pondran a una tempe­

ratura superior a los 200° arados durante unos 30 minutos. 

Antes de colocar los instrwnentos en el autocl! 
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ve o esterilizador, es necesario lavarlos pe~fectamente -· 

bien, fregándolos con cepillo con cerdas de met~l o alam-· 

bre, utilizando jabón fuerte, para quitar la sangre y la · 

grasa, pasándolos posteriormente por un disolvente de gra· 

sas como el eter, la acetona o el xilol. Despu6s de secar 

se ponen los instrumentos sobre una charola de metal perfo· 

rada y se cierra bien la portezuela del esterilizador,se · 

pone dicho esterilizador a una temperatura mayor de 150 •• 

grados a unos 30 minutos, después que se han esterilizado 

los instrumentos cuando sean utilizados no se deben reti·· 

rar con las manos, sino con el mango de la charola para -· 

evitar la contaminación de los instrwnentos. 

Este método que acabamos de ver, es el que lo·· 

gra la mejor esterilizaci6n porque, ¡eneralmente destruye 

todos los 6rganos que fonnan esporas, microbios, hon¡os y 

bacterias termoresistentes, ademls es el que ofrece mayo·· 

res ventajas, puesto que, evitamos que se nos manche o mal 

trate el instrumental, permitiendo conservarlos en buen e! 

tado. 

--EBULLICION.- El agua hirviendo es otro a6todo de esttri· 

lizaci6n, pero no es muy recomendable porque no lle11 a •• 

.una temperatura mayor de 100°. 
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Algunos médicos agregan una solución de bicarbo 

nato de sodio para aumentar acci6n desinfectante¡ pero es­

to no es recomendable, pues forman un dep6sito desagrada-­

ble en los instrumentos y hace que se coma el aluminio, s~ 

lo que se agregue alguna pastilla antioxidante, los instr~ 

mentas cortantes pierden su filo con ebulliciones frecuen­

tes. Todo el instrumental debe hervir por lo menos 15 mi­

nutos. 

--METODO QUIMICO.· Para que las soluciones desinfectantes 

sean eficaces es preciso que sean penetrantes y disolven­

tes, por lo ¡eneral se utiliza para la esterilización de -

espejos e in~trumentos cortantes. El alcohol es un buen -­

germicida, la concentraci6n m4s eficaz es de 70\ pero a~a­

diendo 810 partes de alcohol etUico de 95° (comercial) a -

25 grad~s y 29 partes de agua, como esta soluci6n es vola­

til se debe colocar en recipientes tapados. 

BICLORURO DE MERCURIO EN SOLUCION 

Puede servir para esterilizar guantes de goma unicamente,­

porque a los metales los destruye. Esta soluci6n se prep! 

ra disolviendo 2 tabletas de O.S gramos de bicloruro de •• 

mercurio en un litro de agua. 
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CLORURO DE BENZALCONIO O CLORURO DE :EFIRON. 

Es un desinfectante y anticéptico que tiene un debil pote~ 

cial sporicida para llevar a cabo la esterilizaci6n de los 

instrumentos, dicha solución es recomendable prepararla de 

la siguiente manera: 10 e.e. de solución al 10\ de cloruro 

de zefiron, 5 gramos de nitrato de potasio y ag~a destila­

da hasta hacer un litro. Esta solución se utiliza para d! 

sinfectar las manos, los espejos y para el lavado de algu­

nas heridas, dicha solución no tiene olor desagradable. 

El germicida bard panker tiene olor desagradable y se uti­

liza de la misma forma. Para esterilizar las pie:as de •! 

no debe ser por medio del auto clave pero envueltas en una 

tela. 
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C A P 1 T U L O 111 

INSTRUMENTAL 

El instrwnental dentro de una exodoncia común y 

Corriente en realidad es muy poco y no complicado, pero en 

la práctica de la exodoncia debe de tenerse todos los ins­

trumentales necesarios para reali:ar cosas que son compli­

cadas, por ejemplo: Una extracci6n o mejor dicho, cirugía 

del 3' molar, porque dicho molar,algunas veces, est! colo~ 

cado en forma mesio angular, disto angular, horizontal con 

desviaci6n lingual, horizontal con desviación vestibular,­

invertida o acostada, entonces necesitamos de una extrac·­

ci6n m4s complicada y por 16gica un instrumental m4s equi­

pado,para estos casos u otros como piezas criptod6nticas o 

raíces impactadas. 

Por casos como los anteriores necesitamos este 

instrumental: 

Toda extracci6n dental se propone abrir encia y llegar has 

ta el hueso para eliminar el objeto que causa dolor. 



t 9. 

INSTRUMENTAL PARA EXTRACCIONES COMPLICADAS. 

Instrumental para seccionar tejido blando: 

- Bisturí.- En odontología o cirugía bucal se utiliza el -
bisturí de hoja corta, este instrumento consta de un ma~ 
go y de una hoja de distintos tama~os. 

- Bisturí Austin. - Se usa para separar li- encí,a del cuello 
del diente. 

- Bisturí con hoja intercambiable.- Son del 12 al No. 16,­
pueden ser rectas o curvas, el mango es de 3 tama~os. 

- Bisturí con hoja fija.- Es que se utiliza para la reali· 
zación de incisiones grandes. 

Tijeras.- Se utiliza para seccionar o cortar festones, • 
trozos de encía, etc., pueden ser curvas las cuales nos 
permiten alcanzar regiones palat1nas y linguales por su 
difícil acceso; las curvas de puntas pequeftas se usan P! 
ra cortar los puntos de sutura. 

- Pinzas de disecci6n.· Las utiliiamos para toaar la fibra 
mucosa dental sin lesionar el tejido. 

· Pinzas de dientes de rat6n.· Son las que nos per11iten 
sostener finnemente. el colgajo. 
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• Legras Periostotomas.- Se utiliza una vez seccionada la 
mucosa en la preparación de los colgajos. 

Separadores.· Se usa para separar los labios sin que ·-· 
sean heridos o traumatizados. 

Instrumental para seccionar tejido duro • 

.. Escoplo y martillo.· Se emplea para seccionar el hueso,­
la tabla externa, el hueso palatino y también lo emplea­
mos para seccionar los dientes en odontosección. 
El escoplo es una barra metálica con un extremo cortado 
a bicel a expensas de una de sus caras y convenientemen­
te afilada, actua a presión manual o a los golpes del -­
martillo. 
El martillo consta de un mango y una masa que es con la 
que al 1•l9ear •1 extremo del escoplo, iste va secciona!!. 
do o cortando; 

El Alvelotmaosubias.· Se utiliza para seccionar el hueso 
manualm&nte, pueden ser rectos o curvos y actuan de mane 
ra como de mordiscos al hueso para que as1 al seccionar­
ir extrayendolo, fste tambi6n es utilizado para regular! 
iar procesos. 

- Fresas.· Las m&s conunmente utilizadas en la exodoncia -
son: Las fresas rdondas, del No. S al No. 8 y la fresa -
de fisura del No. 560. 

• Limas de hueso.- Se usan para preparar maxilares que lle 
var4n apara~os de pr6tesis, porque al realizar una extric 
ci6n dentaria •• dejan bordes de hueso como si fueran as­
tillas, la aanera como actu•n 6stas es alizando los bor= 
des para eUainar puntos oseas. 
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Otros instrumentos que tambian son utilizados -

son las pinzas de curaci6n que nos sirven para tomar al¡o-­

dón o gasa. También se utilizan las cucharillas para hueso 

o curetas, q~' sirven para retirar del interior de las cavi 

dades óseas colecciones patol6gicas como granulomas, quis--

tes, etc. 

· Agujas de sutura.- Existen las c6ncavas que por el se~ti­
do de sus caras o bordes son las mls utilizadas, ya que -
la herida de la mucosa al perforarla es paralela al trazo 
de la incisi6n. Existen tambi6n las convexas.- Aunque ·­
por el sentido de s~s caras o bordes no es muy utilizada, 
porque la herida es perpendicular a la incisi6n. 

Porta agujas.- Como su nombre lo dice est• destinado para 
portar y dirigir los movimientos de la aguja. 

• Sondas.- Se utilizan solo para fines quiriír¡icos o dia¡~­
n6sticos, las que m4s se utilizan son: las acanaladas pa· 
ra drenar abcesos ya abiertos por bisturt. 

El material de sutura puede ser el hilo de al¡! 

d6n seda, nylon, monofilamento y cat¡ut. Existen 101 "ab-· 
. ,. 

sorvibles", que son de ori¡en biol&1ico, entre :••·Ío• ••ti · ..... ' " 

el catgut que es del intestino del¡ado del carnero, el cual 

su gro5or puede ser de 000 hasta el 1 O. "No abson'il>lH", • 

que son de origen ve¡etal que son 101 hilos: ae 1l1od6~ y 11 
no animal, que son la seda y la crin del caballo. 
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Mineral.· Que son los alambres de acero inoxidable, como la 

plata y el oro. 

Los sint~ticos.- Como el dermal6n y el nylon, se derivan de 

la celulo1a y son mis resist~ntes. 

Tipos de sutura.- Que son los puntos en "U", "X", los suje­

tos continuos o discontinuos, los ~untos aislados, los pun­

tos de oclusi~n o de tens;6n, etc. 

E1te instrW!lental es usado para casos más difi 

ciles.para la exodoncia comiln y corriente utilizamos los 

f6rcep1 y elevadores rectos y de bandera. 

ELEVADOl!S.· Constan de aanao. v&sta¡o y hoja 'tienen la apl! 

caci6n en ezodoncla pata-aovUhar o extraer dientes o rai­

CH clefttarias, su foraa dt actuar es como palanca y cufta. 

PORCIPS. • Coattan de una parte activa o boc·ados, una artic~ 

lactan o chorntla y _la1 raaas o partes activas que se utili. 

zan para pre•ioaar o 101t1aer con fit'lll.eza el diente. Estos 

in1c .... nco1 toa exelullY••nt• para extraer los dientes, • 

hay do• cipo• 4• forcep1·qu1 son para 101 4ient11 1uptrio•• 

res r io1 •tente• inferiores, e1to1 ••tan 4iseft1do1 para C! 

da Upo •• cUtntu se¡Oa su anat011l1. 
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FORCEPS SUPERIORES 

FORCEPS 99a Y 99 c.- Para Extracciones Central, Lateral y Ca­

nino Izquierdo y Derecho. 

FORCEPS 150 UNIVERSAL, 62.- Para Extracci6n Central, Canino-­

lo. Premolar y 2o. Premolar del lado Izquierdo y Derecho. 

FORCEPS 18 R, 53 R; y 88 R.- Para to. y Zo. Molares Superio--

res Derechos, estos se utilizan seg~n la destrucci6n de !U -

corona. 

FORCEPS 18 L, 53 L, y 88 L.- Para lo. y 2o. Molares SUperi<:>-­

res Izquierdos y también se utilizan segan la destrucción de 

su corona. 

FORCEPS 105 UNIVERSAL Y 210.- Para 3o. Molares Superiores Iz­

quierdo y Derecho. 

RAIGONERAS 62 Y 69. - Se utiliza para Ratees Superiores Izqui~.! 

da y Derecha. 

PORCEPS IHPl&IORBS 

FORCEPS 151.- Para r.xtracci6n Central, Lateral, Canino to. y· 

Zo., Premolar Inferior Izquierdo y Derecho. 

PORCEPS 17, Z3 Y 16.· Para to. y Zo. Molar Inferior Ilquter•o· 

y Derecho, se utiliza se¡dn la destrucddn 4e '" corona. 

FORCEPS 222 UNIVERSAL.· Para 3o. 'ktlarfs Inferiores y hquitr· • 

401 y Derecllos. 
- .! 

·• .. 



RAIGONERAS 37.- Es para ratees inferiores 

ELEVADORES RECTOS • - Del No • 3' 30 1 ' 30 4 

ELEVADORES DE BANDERA.· Del No. 27 y 28 

24. 
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CAPITULO IV 

IV ANEStBSIA 

Para elegir el tipo de anestésico depende del ciru· 

j ano dentista, es por eso que debemos conocer la Qutaica Farma 

cologica, sus efectos, para el uso de drogas anestésicas loca· 

les, regionales y generales. 

Antes de cualquier anestesia o ana11•1ica, es ade·· 

cuado realizar una historia clínica para una evaluac:i6n ftsica 

y eaocional del paciente. 

Anestesia y Analg6sica: sus t•111ino1 ion eapleados· 

a menudo incorrectamente como si fueran sin6niao1. 

- Anestesia es la p•rdida de todas las for11as de 

conciencia y frecuentemente va acompaftada por p•rd•d• de l• 

función motora. 

- Analgesia, es la perdida de la 1ea1aci6n die 4olor 

sin 1 la p6rdida de otras formas de sensac:i6n, COllO por ej .. plo. 

la temperatura y la presi6n. 

1 L E e e 1 o N º' 1 L A A • 1 1 ' • • 1 A 

Los dientes pueden ser extraldo1 bajo 1ae1te1ta lo· 

cal, regional y aeneral. Bl cirujano denti1ta 4ebt aa.lizar • 

las indicaciones y contraindicaciones de aaba1, ante• de .. ci· 

dir cual usar en un detenainado caso. 
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La prisa es el enemigo de una buena extracci6n den­

tal o cirugia buc~l, y la m~la eleccion de anestesia es una -

causa de apresuramiento. El cirujano debe aprender a calcular 

fOn precisi6n el tiempo requerido para completar cada extrac-­

cidn. 

Esto le permite escoger la forma de anestesia que -

le.dari el tiempo de operacion adecuado para la terminación de 

su labor. 

Un buen anestesista dental puede usualmente propor­

cionar un tiempo operatorio de S a 10 minutos, bajo una anest~ 

sia general de tipo inhalatoria en el sill6n dental sin riesgo 

de anoxia u otras complicaciones, aunque existen anestesistas­

excepcionalaente hl~iles y con mucha experiencia, capaces de -

doblar el tiempo operaU>rio, como re¡la general el cirujano -­

dentista no debe escoger esta forma de anestesia para cual----

1uier operaci6n que pueda durar aas de S minutos. La aneste-­

sia local, puede ser utiliiada para cualquier openci6n den- -

tal con duraci6n de 30 a 45 minutos, pero cualquier extracci6n 

que necesite mis tiempo, es una indicaci6n para la admisi6n al 

hospital, y para la adainistraci6n de una anestesia endotra--­

qutal. 

Tanto los factores generales como locales que ¡o--­

biernan la elecci6n del ~estfsico para la extracci6n de un 

diente en particular y el operador debe estar familiarizado 

con ellos para hacer una eleccion completa. 
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PAC'l'O!IES Gfu'IBRALES QUE GOBIERN.AM LA EI.;.;CCIOtl DEL AMESTESICO. 

- Personas muy grandes o muy obesas, son s11jetos • • 

inadecuados para la anestesia general, especial~ente si tienen 

tendencias al alcoholismo. 

La cooperación del paciente es importa~te cuando se 

emplea anestesia local, porque es una ventaja p1ra facilitar -

la extracci6n, algunos pacientes son incapaces de cooperar de· 

bido a ciertos factores como son el miedo, la apresi6n, nervio -
sismo extremo,histerismo, deficiencia mental o demencia. 

Los niños pequedos por debajo de la e~ad del ra:on~ 

miento, no cooperan si se emplea anestesia local, por lo tanto 

se emplea anestesia general. 

Los epilépticos casi siempre son buenos sujetos pa· 

ra la anestesia local como general, con tal de que no dejen de 

tomar las drogas anticonvulsivas, la enfermedad general puede· 

ser un factor decisivo que influya en la elecci6n del anestfs! 

co. 

La enfermedad que altere la eficiencia respiratoria 

o paso del aire, es una contraindicaci6n a la anest•tia ¡ene· 

ral, por ejemplo: 

· La bronquitis crdnica, enfisema, estasis br~a~ 

tuberculosis y el exceso en fumar, interfieren con los intercl!, 

bios respiratorios. 

~ientras qud la obstrucci6n nasal, par&lisis d• las 
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bucales y lesiones que ocupen espacio en el cuello pueden in-­

terferir en la permeabilidad de la v1a aérea. 

Una infecci6n aguda en el sistema respiratorio, es· 

una contraindicacidn de la anestesia general. En este caso, d! 

be emplearse anestesia local, si la extracci6n no se puede pos· 

poner. 

En circunstancias donde exista el Edema de la Glo·· 

tis y la obstrucción laríngea puede complicar la anestesia gen!. 

ral , mientras que la anestesia local es impracticable, enton·· 

ces se realiza bajo anestesia endotraqueal en el hospital. 

Pacientes que padezcan anemia o enfermedad cardio·· 

vascular se emplea anestesia local, pero algunas autoridades •• 

aconsejan la omisi6n de la adrenalina. 

Es i~portante que en cualquier extracci6n o profi·· 

taxis realizada en un paciente que padezca una enfermedad cong! 

nita o reumltica valvular del coraz6n, debe ser efectuada con • 

antibioticoterapia adecuada. 

Muchos anestesistas prefieren no admini.strar anest! 

sia ¡eneral a una mujer en los tres primeros meses de embarazo, 

ni en los tres Gltimos meses, ya que temen un episodio an6xico• 

durante la anestesia que pueda daftar al feto. 

61 embarazo, no es una contraindlcacidn en el uso • 

del anestfsico local sin embar10, no se ••Pl•a por al¡unas dl1· 

crasias san¡ulneas, tales coao: la Hemofilia, enferaedad de ••• 
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Christmas, o de Vonwille rbrand, debida a riesgo de sangrado en.­

el sitio de la inyecci6n y el trayecto de la aguja. 

FACTORES LOCALES ~ GOBIERNAN LA ELECCIOll Dli LA AMESTESIA. 

La contraindicaci6n m4s importante de la anestesia­

local es la presencia de una infecci6n aguda en el sitio de la-

0peraci6n o extracción, la inyeccidn de soluci6n de anestEsico• 

local dentro de estas áreas agudamente inflamadas diseminan la­

infección y rara vez producen anestesia, algunas veces es posi· 

ble usar anestesia regional para obtener el efecto deseado, pe­

ro no debemos intentar hacer el uso del bloqueo mandibular en • 

pacientes con infecci6n en el piso de la boca o del irea retrOlll!?, 

lar. 

Si esto es deseable para extraer varios dientes en· 

cuadrantes variables de la boca en un solo sitio, la necesidad· 

de mt11 tiples inyecciones puede hacer inde se ab le e 1 uso de 1 a - • 

anestesia local, y preferible la anestesia general. El COl\tani.. 

do vasoconstrictor en las soluciones de la mayorta de los anes· 

tésicos locales ayudan a la hemostasia, proporcionado ast, un • 

campo m4s seco de operación para el cirujano. 

El tiempo operatorio disponible para la Hemostasia· 

bajo anestesia local, puede indicar su uso en pacientes con an• 

tecedentes de hemorragia posterior a la extra~ci6n, en quienes· 

la presencia de una enfermedad hemorr,aica subyacente ha. siclo • 

exclulda. 
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Si la tendencia a sangrar es debido a la presencia­

de una anormalidad 1ocal tal ~omo la Hemangioma, se debe evitar 

la anestecia local , y llevar a cabo la extracci6n en un hospi­

tal donde existan todas las facilidades hematológicas. 

La vasculrizaci6n de cualquier hueso que ha recibi­

do radioterapia, se encuentra daftada, por lo que esta contrain­

dicando el uso del anestésico local con su vasoconstrictor para 

la extracci6n de dientes en estos casos, ya que se puede correr 

el riesgo de una osteorradionecrosis. 

IEQUISl1'01 QUE DBIB PIESDTM U1I AllESTBSICO. 

t •• Un peri6do de inducci6n corto para poder inter­

venir sin p'rdida de tiempo. 

Z.· DuraciOn prolongada: es necesario que la dura·­

ciOn de la anestesia abarque un lapso de 30 minutos_ a 3 horas. 

3.- Ser profunda e intensa: permitifndonos hacer la 

labor de extraccidn dentaria completa. 

4.- Lograr campo isqufmico, para poder trabajar me· 

jor con mls rapidf z y evitar las hemorra¡ias. 

S.· No debe ser tdxico, ni sensibilliar al paciente 

las dosis tapleadas, deben ser bien toleradas y no producir • •• 

reacciones d1sa1radables. 

6.- No debe ser irritante para facilitar la rehabi· 

lltaciOn de la encfa. 
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La mayoría de los anestésico~ utilir1dos en la ac· 

tualidad pueden ser divididos en Z categorías. 

- Tipo ester del Acido Aminobenzoico 
Duraci6n corta de 1/Z hora a 1 Horr 
a) Novocaína b) Monocaina e) Primocaina 

Duración media de 1 hora a Z horas y media: 
a) Unacaina 

- Tipo no ester. 
Duración larga de 2 horas y media a mas horas 
a) Xilocaina b) Carbocaina e) Citanest 

Duraci6n media de 1 hora a 2 horas y media: 
a) Dinacaina 

TIPOS DE ANESTESICOS UTILIZADOS EN ODONTOLC~IA. 

XILOCAIXA.- Se obtuvo en Suecia, por Lofaren y Lun4 

quisten 1946 , y fué el primer anestésico local del ¡rupo de -

la ,\ni li da . 

Químicamente es la Dietilr~ino-2-6-Dimetilacetanilida 

Es mucho mis potente que la Procaina y pude usarse sin Vasocon1• 

trictor, o acaso con una cantidad mucho menor (Adrenalina d1 ••• 

l /80.000 - 1/100.000 ) • 

La Xilocaina se denomina tambt•n Lidocaina, Linocai• 

na y Jctocaina, y se encuentra difundida en numerosos patentes • 

imposibles de enumerar, generalmente se presenta al 2 \ 
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MEPICAIMA (CARBOCAINA).· Obtenida en el año de 1956 

por Ekemstam, es la Z,6-Metilanilida, unida a un grupo metilado 

del Acido Pipecolico r se utiliza en forma de Clorhidrato. Con 

la Carbocaina se consiguen anestesias profundas y duraderas, 

sin ning6n accidente o reacci6n que sea desagradable. 

PRil.DCAIIA (CITANEST).- Como 101 dos anteriores, 

permanece el grupo de la Anilida, con la diferencia de que su -

Grupo Amida es derivado de la Toluidina y no de la Xilidina, e~ 

mo la Xilocaina .y la ~epivac:aina. Se presenta al 4 \ sin vaso­

Constrictor o acaso con Adrenalina al 1:200.000 • 

.AXESIE$1A TOPICA. - La Xilocaina en pOlllada del 5 al­

zo \ puede ser Otil, c:oao tGpico mucoso para eviiar o al menos­

dismlnuir el dolor causado por la punci6n anestfsica especial-­

mente en pacientes nerviosos. 

DISllll S TllOS m AIES'llllA QUI! a VULIUll IN IXGDCllCIA. 

- ~SIA LOCAL: Bs un a¡ente. qulmico que tiene -

la propiedad de bloquear temporalmente la transmisi6n de un es­

timulo doloroso. 

- .AllllSTISIA IBGIONAL.· Bita anestesia taabitn cono­

clda coao Troncular, Perineural o Conductiva, que actuando qui­

•icaatnte sobre los cilindros ejes, 1upTiae el dolor de todo el 

territorio que inerva 1u1 r .. 11, con este tipo de anestesia po· 

deao1 realizar lntervenliones lar111. 
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ANESTESIA GENERAL. - Llamada también "NARCOSIS", 

es un estado reversible de S.N.C., características por la -

pérdida de la sensibilidad y de la conciencia, así como de­

la actividad refleja y de la motividad. 

ta la Exodoncia, se usa cuando el paciente no -

puede cooperar, es decir, en niños de 3 a 8 aftos por una •! 

tracci6n 6 extracciones múltiples, o bien en personas aler­

gicas a la anestesia local. 

El 'xito de esta anestesia, depender6 del exl·· 

men preanesté~tco. La anestesia general puede producirse: 

1) Por inhalacidn y se obtiene por anest•sicos· 

voUtiles como retano o gases anesté.sicos, como el Oxido N!. 

troso y como el Ciclo PDopano .. 

Z) Por vta intravenosa, barbitQricos como el •• 

Pentothal Sddico. 



Dlfl!RENTES TECNICAS ANESTBSICAS 

IXYECCION SUPRAPERIOST?CA O DE ~NPILTRACION - . 

Es el procedimiento empleado en la mayoría de los 

casos para diente~ del maxilar superior. 

PUlllWIENTOS 

El hueso situado sobre los !pices de los incisi--

vos, los caninos y los premolares es muy poroso y delgado, -­

cuando se inyecta una pequefta cantidad de soluci6n anestésica 

en la región apical del diente que v4 a operarse, la solución 

se difunde a trav~s del perios~io, la porción cortical y el -

hueso, y finalmente alcanza el nervio debido a la proximidad­

de la raf z con la superficie exterior. 

Este mftodo produce anestesia en la pulpa y los -

tejidos blandos del lado labial en el lugar de la inyección y­

puede utilizarse en cualquier diente de 1 maxilar. 

'l'ICNICA 

Se introduce la a¡uja hasta el nivel del lpice 

del diente, el lugar de puncidn es el plie¡ue. mucogingival o­

muco labial, el liquido •nestfsico se deposita muy lentamente. 

OISBIVACICllBS 

Esta anelttsia es de corta duracidn a causa de la 

riqueza vascular de 4rta, y el p•quefto voluaen de 1nt1tl1ico· 
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inyectado. En todos los casos la inyección se a~licará muy len 

tamente. 

DIYECCION SUPRAPERIOSTICA 

Nervio alvéolar superoanterior 

Nervio alvéolar superior medio 

Nervio alvéolar superoosterior 

Nervio alv~olar incisivo inferior. 

Nervio alv~olar superoanterior. 

Indicaciones. 

Anestesia de los seis dientes anteriores superiores, 

(canino a canino). Unilateralmente solo los incisivos y canino~ 

correspondiente. 

Lugar de punci6n. 

Pliegue mucolabial mesial~ente al canino. 

Profundidad. 

Un poco por encima del ápice en la ra(z del canino. 

Observaciones: 

Para extracciones o intervenciones quirúr¡ica1 ie • 

complementa con una inyecci6n palatina parcial o nasopalatina. 

Nervio alvfolar superior medio. 

INDICACIONES: Anestesia del pri•ero y se1undo pr••! 

lares y la ralz aesial del primer molar. 
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· OBSERVACIONES: Para extracciones-o intervenciones 

quirargicas, se complementa con una inyecci6n palatina poste­

rior. 

Nervio incisivo inferior. 

INDICACIONES: Anestesia de los cuat~o incisivos • 

inferiores (lateral a lateral). Operatoria dental y cirugía . 
. 

En gene_ral la densidad de 1 tejido dseo en el maxilar inferior 

retarda la· anestesia de los dientes de esta zona cuando se·­

utiliza el m6todo supraperi6stico, excepto en los cuatro inci 

si vos inf•riores, que se anestesian satisfactoriamente._ 

LUGAR.O! PUNCION:. Pliegue mocolabial, a nivel de­

los incisivos inferiores. 

PROFUNDIDAD: La a¡uja debe introducirse cuidados! 

aentt hasta el &pié• de la ralz del diente por anestesiar.· 

OaBIRVACIONIS: Para extracciones o intervenciones 

quirdrgicas, debe complementarse con ·una inyeccidn lingual. 
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BLOQUEO DE LA CONDUCCION 

En las anestesias por bloqueo, la soluci6n se d~ 

posita en un punto del tronco nervioso situado entre el cam­

po operatorio y el cerebro. De esta manera se interrumpe la­

conducci6n nerviosa y, por tanto. la percepcidn dolorosa. 

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente -

odontología. Este tipo de anestesia posee varias ventajas:· 

el 4rea extensa de anestesia obtenida con un nGmero mlnimo · 

inyecciones y la posibilidad de emplearla cuando est4 contr~ 

indicada la inyeccidn supraperi6stica. 

No se puede seleccionar de manera arbitraria la· 

t~cnica anest6sica (bloqueo o inyecciCSn supraperidtica), si· 

no que se debe ajustar a las particularidades del caso. En · 

determinados dientes, como en los molares inferiores, por lo 

general el bloqueo ·es preferible a la infiltraci6n. Los mo­

lares desiduos son la excepci6n de la re¡la, pues casi siem­

pre se anestesian satisfactoriamente con la inyecci6n supra­

peri&stica 

Cuando no se requiere bloqueo caapleto de todo -

un lado del maxilar inferior, o cuando esta contraindicada -

la inyeccidn mandibular, se puede obtener un bloque parcial· 

mediante la inyecciCSn mentoniana 

Si no se loara la ane1te1la de un diente del ••· 

xilar superior aediante inyecclGn 1uprapertl1ttca, o •• nect. 

si ta la de vados dlentes, ·11a·,1tnyecctdn infraorbitarh ~ la· 

cig6aatica resultan eficaces, por lo 1eaeral. . . 



BLOQUEO DE LA C~MDUCCION 

Iuyeccidn cigomitica 

Inyeccion infraorbitaria 

Inyeccidn mandibular 

Inyeccidn mentoniana 

Inyecc\6n cigom4tica. 

NERVIO ANISTESIADO:Nervio alvéolar supero-poste-

rior. 

FUNDAMENTO: El nervio alvéolar superoposterior -

puede bloquearse antes de que penetre en los canales óseos -

de la regidn cigom•tica, por encima del tercer molar. 

INDICACIONES: Operatoria dental sobre el segundo 

y tercer molares. 

LUGAR. DB. PUNCJON: Punto m4s elevado.del pliegue­

de la mucosa a ntvel· de la ralz distobucal del segundo molar. 

PROFUNDIDAD:Hacia arriba, hacia dentro y hacia -

ttrls, se penetra unos 20 mm. manteniendo la aguja cerca del 

periostio, para evitar la puncidn del pleMo venoso pteriogo~ 

deo. 

OISBRVACIOM!S:Para lo¡rar anestesia del primer -

molar, •• complementar& este bloqueo (que no anestesia la -

ralz mesiobucal de dicho molar) con una inyeccidn suprapeie! 

tica sobre el se1undo premolar. Aclemls para extracciones de 

palatina .Posterior. 
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Inyección infraorbitaria. 

NERVIOS ANESTESIADOS: Nervios alvéolares superio­

res medio y anterior. Ramas terminales del nervio infraorbita­

rio. 

FUNDAMENTO: Este mf todo se emplea par~ abrir el -

seno maxilar o cuando se van a extraer varios dientes. Al¡unos 

dentistas la prefieren el al veolectomtas, extracciones de dien­

tes impactados o extirpacidn de quistes. 

INDICACIONES: Anestesia de la ratz mesiobucal del 

primer molar, primero y segundo premolares , canino e incisivos 

centrales y laterales. 

TECMICA: El lugar de punci6n es en el plieau• mu­

cobucal a nivel del segundo premolar o entre los inc:i1ivo1 c:e!!_ 

tral y lateral. Se localiza por palpaci6n el agujero infraorbl 

tario situado inmediatamente por debajo del reborde el mismo -· 

nombre, en una linea imaginaria que pue por la pupila del ojo, 

con el paciente mirando al frente. Al colocarse los dedos 1ua· 

vemente sobre el agujero, puede sentirse el pulso. S. retra• • 

la mejilla y se mantiene un dedo sobre el a¡ujero infraorbitario. 

Para evitar el riesao de penetrar en la drbita, • 

debe medirse la distancia entre el a¡ujero infraorbitario y la· 

cdspide el se¡undo premolar superior. (usl•alaente 4.6 c:a.) 

O~\CIOMll: Para extracciones y ciru1la coapl! 

mente se con una inyeccidn palatina. La tnyecciOn lnfraorbita· • 
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ria tambien anestesia las ramas terminales del nervio infraor­

bitario que inerva la piel del p4rpado inferior, el ala de la­

nariz y el labio superior. 

Inyección Mandibular. 

NERVIO ANESTESIADO: Alvéolar inferior. 

FUMJ>A\IENTO: Las inyecciones supraperi6sticas del 

maxilar inferio~ no resultan satisfactorias especialmente en -

la regi6n molar. Por esta raz6n se prefiere el bloqueo del net 

vio alvéolar inferior poco antes de penetrar en el conducto -­

dentario, situado en el centro de la cara interna de la rama -

ascendente del maxilar inferior. La soluci6n anestfsica se de­

posita en el surco mandibular que contiene tejidos conjutivo -

laxo atravesado por vasos y por el nervio alv6olar inferior. 

INDICACIONES: Produce anestesia de todos los 

dientes del lado inyectado, con excepci6n de los incisivos ce! 

trales y laterales, ya que estos recibén también inervaci6n de 

las fibras del lado opuesto. 

TECIICA: Lugar de la punci6n es en el vfrtice •• 

del triángulo pterigomandibular. Se palpa la fosa retromolar • 

con el indice y se coloca la ufta sobre la linea miloioidea ·-· 

(oblfcua interna). Con el cuerpo de la jerin¡a descansando· 

sobre los premolares del lado opuesto., se introduce la aauja 

paralelamente al plano oclusal de los dientes del maxilar inft 

rior, en direcci6n a la rama del maxilar y al dedo tndice. La 
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aguja se introduce entre el hueso y los músculos y ligamentos 

que lo cubren, despu~s de avanzar unos 15 mm. antes de chocar 

con la pared po9térior del surco mandibular, donde se deposi­

tan t .5 ml. de soluci6n anestésica al lado del nervio .alvéo­

lar inferior. 

OBSERVACIONES: La anestesia no es completa en -

la porción bucal de la región molar por estar inervada por el 

bucinador (bucal o largo). En caso de extracci6n, la aneste-· 

sia se completa frecuentemente con una inyección bucal .. 

Inyecci6n mentoniana. 

NERVIOS ANBSTSSl.APOS:. Incisivo y mentoniano. 

FUNDA.'llNTO: Cuando se anestesian los nervios an­

tes citados, a través del agujero mentoniano se produce el -­

bloqueo parcial del maxilar inferior. 

INDICACIONES: Operaciones de los premolares, C! 

nino e incisivos de un lado. 

TBCNICA: Se separa la mejilla y se menciona en­

tre ambos premolares en un punto situado lOmm. por fuera del­

plano bucal de la mlndibula. Se avanza la aguja hasta que t~ 

que hueso y se deposita aprox. O.S ml. de solucidn anestésica 

y se espera unos segundos, y se manipula la aguja hasta que -

sienta caer en el agujero mentoniano. Durante esta 'fase man-­

tengase siempre la aguja en 4ngulo de 45° para evitar su des­

lizamiento debajo del periostio y aumentar la posibilidad de­

penetraci6n en el aguj~ro mentoniano. 
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OBSERVACIONES: Esta inyecci6n permite procedimien 

tos de operatoria dental en premolares y caninos. Para producir 

anestesia completa de los incisivos, se bloquean las fibras del· 

lado opuesto. En extracciones o procedimientos quirúrgicos co~ 

pleméntese con una inyecci6n lingual. · 

OTRAS TECNICAS 

Inyecci6n nasopalatina 

Inyecci6n palatina posterior 

Inyección palatina parcial 

Inyección nasopalatina. 

NERVIO ANESTESIADO: Naaopalatino 

INDICACIONES: Anestesia del mucoperiostio ante·­

rior. Generalmente se emplea en extracciones o intervenciones­

quirúrgicas. 

TECMICA: Un poco por fuera de la papila incisiva, 

hacia arriba y hacia la ltnea media en direcci6n del agujero P! 

latino anterior. 

Inyecci6n palatina posterior. 

NERVIO ANESTESIADO: Palatino anterior. 

fIDCDA)fENTO: La. inervacidn de los dos tercios pos­

teriores del paladar corre a cargo de los nervios palatino ant'­

rior y medio que salen por e 1 agujero palatino mayor (a¡ujero · 

palatino posterior) 
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INDICACIONES: Anestesia de los dos tercios post~ 

riores de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tube 

rosidad hasta la regi6n canina y desde la linea media hasta el 

borde gingival del lado inyectado, 

TECHICA: La punci6n se realiza en el punto medio 

de una linea imaginaria trazada desde el borde gingival del -­

ter~er molar superior hasta la 11nea media. 

OBSERVACIONES: Püesto que so1'amente se trata de· 

anestesiar el nervio pal~tino, es innecesario penetrar la agu­

ja en dicho orificio, si anestesiamos dentro del orificio invo 

iucraTemos el nervio palatino medio y anestesia paladar blando. 

Inyecci6n palatina parcial. 

JCEllVIO ANESTESIADO: Palatino anterior 

PUNDNCENTO: Él nervio palatino anterior puede -· 

bloquearse en cualquier parte de su recorrido. 

INDICACIONES: Para extracciones y procedimientos 

quirGrgicos. Se utiliza como complemento con la inyección su-· 

praperi6stica, infraorbitaria o ci¡om&tica. 

TECNICA: En lugar de punci6n puede ser en cual-· 

quier punto del recorrido del nervio palatino anterior. 
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C A P I T U L O V 

EXTRACCION DEHTAIIA 

ARREGLOS GENERALES: 

POSICION DEL OPERADOR.- Cuando se est4 extrayendo 

cualquier diente con excepci6n de los molares, premolares y -

caninos inferiores, el operador debe pararse atrás del pacie~ 

te, en ocasiones el operador debe pararse sobre una platafor­

ma elevada para obtener una posición Optima de trabajo. 

ALTURA DEL SILLON.- Esta es una consideración im· 

portante que frecuentemente es ignorada, si el sitio operato­

r~o está alto o bajo, el operador est4 en desventaja y en una 

posición cansada e inc6moda. 

Cuando se está extrayendo un diente superior, el­

sillón debe ajustarse para que el sitio operatorio estf apro· 

ximadamente a 8 cm. por debajo del hombro del operador. 

Durante la extracci6n de un diente inferior la a! 

tura del sill6n debe ser ajustada para que el diente que va a 

ser extraído, esté aproximadamente a 16 cm. por debajo del n! 

vel del codo del operador. 

LUZ.- La iluminaci6n es esencial en el campo ope· 

ratorio para realizar una extracci6n dental exitosa, la falta 

de luz adecuada es una de las razones principales de fracaso 

en gran número de estracciones. 
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El Cirujano Dentista debe intentar adquirir un tra 

bajo callado, eficiente, sin prisas y met6dico, esto junto con 

un estímulo de simpat1a, hara mucho para ganar tanto la con--­

fianza como la cooperación del paciente. 

El operador debe evitar aumentar la desconfianza -

natural del paciente, exhibiendo instrumentos solo cuando sea­

pos~ble hacer otra cosa se debe de parar con los pies separa-­

dos durante el procedimiento y asegurarse de no perder su equ~ 

librio, ya sea por su calzado o por el piso. 

I O R C E P S D 1 N T A L 

Los instrumentos mas empleados en la extracci6n -­

dental son los forceps, el uso de este instrumento hace posi-­

ble para el operador sujetar la porción radicular del diente y 

dislocarlo de su alve6lo ejerciendo presión en él. 

Entre mayor sea la relación entre la longitud de -

los mangos y la longitud de los bocados mayor será la palanca 

ejercida sobre la ratz. 

La longitud del mango debe ser tal que los forceps 

se adapten a la mano del operador, para que de esta manera pu! 

da disiparse gran cantidad de energla. 

Cuando el forceps es aplicado a un diente o raíz,­

los bocados son empujados a lo largo de la membrana períodon--
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tal, esto es más fácil, si dichos bocados son afilados , con e~ 

to corta mas limpiamente las fibras periodontales y capacita al 

dentista a sentir el trayecto a lo largo de las raíces. 

Idealmente la totalidad de la superficie interior -

de los bocados de los forceps debe abarcar la superficie de la­

raíz en la práctica la forma y el tamado de las ratees varia -­

tanto que no es posible lograr esta finalidad, la raiz debe ser 

aprisionada por los filos de los bocados en Z puntos de contac­

to, si solo hubiera un punto de contacto, la rah serta quebra­

da. 

Es fácil aplicar en dientes anteriores, 1uperiores­

e inferiores, pero cuando se trata de dientes posteriores los -

bocados deber ser aplicados correctamente para evitar agdn acci 

dente en la extracci6n. 

Los forceps dentales, son desi¡nados para sujetar -

la raíz o cuerpo radicular de los dientes y no la corona, hay -

que tener mucho cuidado para seleccionar forceps con bocados -­

que no toquen la corona cuando las ralees sean sujetas. La eles 

ci6n del forceps se puede realizar despu•s de un cuidadoso ex4-

men cltnico del diente. 

BITRACCION CON FORCEPS DBNTAL.·El paciente es sent! 

do comodamente en el sill6n con el cabe:al ajustado para acomo­

dar la nuca y el cuello, y soportar la cabeza. 

Después de ajustar el sill~n a la altura apropiada-
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debe inspeccionarse el díenteque va hacer extra1do, seleccionar 

el instrumental apropiado al lado del paciente, pero fuera de -

su campo de visidn. 

Los forceps se toman con la mano derecha del opera­

dor, la cual es usada para agarrarlos y controlarlos, la posi-­

ci6n del pulgar abajo de la articulación del forceps, y la posi 

cidn-del mango en la palma, proporcionan al operador una pre--­

sidn firme y un control fino sobre el instrumento, el dedo meñi 

que es colocado dentro del mango y se utiliza para controlar la 

apertura de los bocados durainte la ap licaci6n sobre la ratz, 

cuando la ratz es cogida, el dedo medique es colocado fuera del 

aango. 

La aano iziuierda tiene un papel importante durante 

la ejecuci6n de cada extrac:ci6n, esta se utiliza para desplazar 

la lengua, carrillos y labios de la zona de extracción para me­

jorar el acceso visuál y meclnico, empujando los tejidos blan-­

dos adyacentes fuera del luear de la herida, en extracciones i~ 

feriares la sano izquierda controla la mandlbula, los dedos de­

la aano izquierda sujetan y soportan el alvéolo alrededor del -

die~te que v4 hacer extraldo y trasaite informaci6n al operador 

durante el procedi111iento, ellos son u1&dos para co11primir el a!, 

vaolo despufs de la remocidn del diente y para eliminar el -~­

diente, ralz o restauraciones de las desalojadas de la boca. 
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EL DESPLAZ~U.ENTO DEL DIENTE FUERA DE SU ALVEOLO. -

Cuando los bocados han sido forzados lo más abaio­

posible, a lo largo de la superficie radicular, se debe tomar­

firmemente a la raíz con el forceps y realizar movimientos bu­

colinguales_r linguobucales 

Esta presión debe ser firme, suave y controlada y­

aplicada por e 1 operador, moviendo su tronco de 1 a cadera y no 

moviendo su codo, los movimientos de la muñeca, de supinación­

Y pronaci6n del antebrazo desempeñan un papel importante, pero 

menor durante la extracción con forceps. 

Normalmente después de un~ modmientos laterales­

el diente se siente móvil y empieza a expulsarse fuera de su -

alvéolo, cuando esta movilidad se presenta, se libera el dien­

te con movimientos rotatorios o en ocho. 

Después de haber liberado el diente y veT que este 

completo, se comprime el alvéolo con el dedo pulgar y el tndi· 

ce izquierdo, esta simple medida ayuda a la cicatritaci6n de · 

la herida. 

El tejido blando debe ser cuidadosamente disecado· 

del cuello del diente con tijeras o bisturí, antes de la remo· 

ci6n del di en te . 

IOTACION DEL DIENTE.- S6lo eo Incisivo Central In· 

ferior y el Se¡undo Premolar Inferior se reali&a este moviaie! 

to, en primer tlr11ino porque tienen ralees rectal porque. otros 

dientes podlan ocasionar fractura espiral dtl diente o de la -

rah. 
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ERRORES COMUMBS P.N LA EXTRACCtOM CON FORCEPS. - La 

falla al sujetar la ratz firmement.e con los bocados del for·­

ceps ocasiona una ¡ran p4rdida de fuerza, y la fractura inne­

cesaria de muchos dientes. 

Cuando no ha habido movimiento como respuesta a -

la aplicaci6n de una fuerza moderada, los intentos posterio·­

res ~casionarían fractura a las estructuras circundistantes,· 

lo que retrasa la cicatrizaai6n y dolor postoperatorio. 

Otro error común, es sujetar la corona con los b.2, 

cados del forceps en·lu¡ar de la ra!z o cuerpo radicular, es­

to causa la fractura de la corona especialmente si esta cari! 

da o amplialllente restaurada. 

La lineaci6n incorrecta de los bocados del for--­

ceps al eje longitudinal de la rah 1 es otra causa frecuente­

del fracaso. 

Pero qui:& la causa mas común es el apresuramien· 

to, la extracci6n con forc•P• 11 un procedimiento prlctico y· 

delicado y el operador debe trabajar con economh del tiempo-
,, 

y no dejarse llevar por la tentac:i6n de la prisa. El tiempo· 

empleado en la aplicaci6n cuidadosa de los bocados del for- • -

ceps a la porc:idn radicu,lar ele 101 dientes nunca es un tiempo 

desperdiciado. 

Si el forc1p1 1• 11Ueve sobre la ratz o el opera--

dor se canta, o si 11tl tll·••l• -policiGn siempre es mejor pa· 

rar y revisar la situacldn. 
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Después de remediar el error subyacente en la téc­

nica, o tomar un pequeño descanso, se vuelve a aplicar al dien 

te el mismo forceps o uno más conveniente y se termina la ex-­

tracci6n. 

LA. BXTRACCION DE DIENTES SUPBRl'ORES. • Los Incisi - -

vos Centrales, generalmente tienen una raíz c6nica y ceden a -

la rotaci6n primaria. 

Los Incisivos Laterales tienen ratees delgadas que 

a menudo están aplanadas en las superficies distal y mesial. 

Los caninos tienen una ratz larga fuerte, con un -

corte transversal triangular. Cuando se está realizando ex--­

tracciones múltiples la posibilidad de fracturar la tabla ex-­

terna disminuye si extraemos primero el canino y se debilita -

más la tabla externa, al extraer los otros dientes hay menos -

posibilidad de fracturar. 

El primer premolar tiene dos ratees finas que pue­

den ser curvas y divergentes, frecuentemente se ensefta que es­

te diente debe jalarse hacia afuera, pero la pr4ctica casi .. 

siempre se requiere movimientos laterales para liberar el die~ 

te con ratees delgadas y divergentes. 

Segundo premolar, generalmente se encuentra lingu! 

lizado en algunas ocasiones es posible sujet~r el diente mesi2 

distalmente y ast se libera el diente. 

Primer molar, las ralees pueden estar muy diver1•! 
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tes, para el 6xito de la extracci6n de este diente se requiere 

un forceps donde los bocados sean llevados por arriba de la -­

membrana periodontal prensar el cuerpo radicular. 

Segundo molar: En al¡unos casos el cuerpo radicular 

se encuentra colocado oblicuamente con respecto a su corona, -

por eso es difícil sujetarlo con forceps para molares y debe -

mos utilizar un forceps para premolares, colocando el bocado -

bucal cuidadosamente sobre la ralz mesiobucal o distobucal, P! 

ro nunca entre ellas. 

Tercer m)lar: El eje lon¡itudinal es tal que su co­

rona estl colocada mls posteriormente que sus ralees. 

Esto puede hacer dificil la aplicaci&n del forceps, 

y si la boca del paciente •• abre muy ampliamente, el proceso­

coronaide puede interferir con el acceso y aumentar la dificu! 

tad. Sin ellbar¡o, si el paciente cierra un poco la boca y se 

•11Plea un forceps de 210 y 105 universal ¡eneralmente es posi­

ble sujetar el diente correcta .. nte y la presi&n bucal lo lib! 

rar&. 

Ettt aovimieato bucal •• facilita si el paciente ·­

desvfa su .andtbula hacia tl lado tlt la extracci&n, apartando­

asl el proceso coronaidt dtl caapo operatorio. 

En 1111chu oCQian11 la rdz titne una siaplt forma 

cantea, .pero oc11iona1 .. ati uaa fo19a radicular coaplicada ca¡ 

sarl r•1l1tenci1 dtl di1nt1 a la •xtracci&n por forcep1, y en 

casas ••tara indicada l• extracct•a. por cl11ecci6D. 
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No deberá hacerse ningún intento de aplicar un for­

ceps a un tercer molar superior semierupcionado ni a ratees de 

dientes posteriores a menos que las superficies bucal y lin- -

gual estén visibles. 

LA EXTRACCION DE Dll!MTES INFDIORIS 

Los incisivos inferiores tienen ratees finas y' la·­

dos aplanados, pueden ser flciles de extraer pero en ocasiones 

son muy frAgiles, se debe utilizar forceps con bocados finos.­

generalmente se puede facilitar la extracci6n de estos incisi· 

vos mediante la luxaci6n con un elevador recto. 

Canino inferior: su ralz es mls larga y •'s fuerte 

que los dientes adyacentes, el lpice por lo general estl incli 

nado distalmente, se debe emplear un forceps con bocados ¡rue· 

sos y tener cuidado especialmen~e en su aplicaci6n al diente. 

Premolares inferiores: presenta ratees 1del1aiadas 

y sus lpices pueden estar inclinados distalmente. Los priaeros 

moviaientos deben ser firmes pero suaves. v uni~aatnte tn el ~ 

caso del segundo premolar los aoviaientos deben ser rotatorios, 

si hay resistencia se debe se1utr i:on moviaientos laterales, -

sino podemos ocasionar una fractura. 

Los molares inferiores son extral401 con el forceps 

para aolares, siempre y cuando no se encueatre 4if1culta41 de -

llevar 101 bocados por debajo de la M .. brana Period•ntal al ·-
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tratar de sujetar el cuerpo radicular para facilitar la extras 

ci6n aunque la corona del diente sea quebrada. 

Pero muchos operadores prefieren emplear forceps pa 

ra estos radiculares, porque los bocados son más finos, y en -

dientes totalmente cariados se facilita la extracción al suje~ 

ta~ el· diente de la mayor parte del diente saludable. 

Estos dientes son generalmente luxados por presión 

bucolingual y liberados 'por rotación secundaria, se facilita -

esta extracci6n al aplicar un elevador, mesialmente en prime-­

ros molares no se debe usar el elevador por los diferentes pa­

trones radiculares, porque los podriamos daftar o fracturar. 

Terceros molares; la forma radicular es tan varia-­

ble que debe de tomarse una radiograf ia antes de la extracción, 

aGn cuando el diente est6 completamente erupcionado, por lo r~ 

¡ular la extracci6n del tercer molar se hace mediante una cir~ 

gta. 

LA ll'llACCIOI DI DIENTBS DECIDUALES 

Mientras que la extracci6n de dientes deciduales a~ 

teriores es gtneralaente auy sencilla si se emplea la t6cnica 

blsica, los dientes posteriores deciduales en algunas ocasiones 

son auy diftciles de extraer porque sus sucesores permanentes. 

Varios factores se c011binan para producir esta dif i 
cultad; la boca del nifto es als pequefta y proporciona un acceso 
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limitado, y los premolares en formaci6n est&n encerrados entre 

las raíces de sus deciduales predecedores y por lo tanto es p~ 

sible daftarlos cuando estus dltimos son extraídos. 

Los molares deciduales no tienen cuerpo radicular, 

y la caries a menudo invaden las raíces, haciendo dificil el -

sujetarlo. 

La resorci6n de las raíces de los dientes tempora­

les no se presentan de una manera ordenada del ápice a la cor~ 

na, generalmente un lado de la raíz se puede resorber , hacien 

do la retención de fracmentos radiculares inevitables. 

La técnica de extracci6n de dientes deciduos es b! 

sicamente la misma que se utiliza para la extracción de dien-­

tes permanentes, es especialmente importante cuando se aplica­

el forceps, asegurarse de que los bocados sean lo suficiente-­

mente finos para pasar por abajo de la membrana periodontal y­

de aplicarlo a las raices, si se coloca sobre superficies bu-­

cal y lingual del diente y se forzan hacia los tejidos el suce 

sor permanente puede ser da~ado, un movimiento firme lingual -

generalemnte produce que el diente se eleve en su alv~olo y -­

pueda ser liberado moviéndolo bucalmente y rot!ndolo hacia adt 

lante, es mejor dañar un pequeño ~ra¡mento radicular de un 

diente decidual para que se reabsorva o sufra exfoliaci6n, que 

dañar o desplazar al permanente sucesor al intentar localizar­

lo y removerlo. 

La decisi6n de mover dicho fragmento debe hacerse-
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en cada caso individual después de haber considerado todos los 

factores relevantes cuando se lleva a cabo su remoción se debe 

separar los tejidos blandos lo suficiente para permitir al op~ 

rador ver la relaci6n exacta del sucesor permanente y permitir 

le liberar el fragmento radicular bajo visi6n directa. 

Cuando se aplican los bocados de los forceps a una 

rafz que esta cariada a nivel de la enc!a, se toma en cuenta-­

que la enc1a tiende a crecer sobre los bordes de dichas raíces 

y los m4rgenes de la ratz deben ser cuidadosamente definidos. 

Las ratees deciduales que no se pueden sujetar con 

los forceps, deben ser desplazadas internamente hacia el dien­

te permanente en formaci6n con un elevador, utilizando lapa--

. red del hueso alvl!olar como fulcro, las raíces de los dientes­

deciduos extra1dos deber ser examinados para asegurar que es-­

tln completos, las superficies de las ratees fracturadas ·son,..­

planas y brillantes con·. m4r¡enes filosos mientras que las rar­

ees reabsorbidas son asperas y no brillantes, con m!rgenes --­

irregulares. 

OSO DE BLEVADOIBS 

Los elevadores se utilizan con el principio de pa­

lanca y fulcro para forjar el diente o rliz a lo largo de la -

linea de extracci6n. 
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Este es el camino a lo largo del cual el diente o­

ra!z se desplazará fuera de su alv~olo con el mínimo de aplica 

ci6n de fuerza, esta ltnea de menor resistencia esta determina 

da princ~palmente por el patr6n radicular 

El fulcro utilizado para la elevaci6n de dientes -

siempre debe ser oseo, el uso de un diente adyacente como ful­

cro sdlo se permite si ése diente se va a extraer en la misma­

consul ta. 

Los elevadores pueden ser forzados por abajo de la 

membrana periodontal ya sea mesial, bucal o distalmente al --­

diente que esta siendo extraído, el elevador debe sujetarse -­

por los dedos y forzarse por abajo de la membrana periodontal­

en un lngulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal de­

la rafz. 

La punta del dedo tndice descansa sobre el hueso -

alvéolar y permite al operador tener un control completo sobre 

el instrumento. 

El punto de aplicaci6n de un elevador, o sea, el -

sitio en la ra!z sobre el cual debe aplicarse la fuerza para -

liberarlo, esU determinado por la linea de extracci6n del --· 

diente o ra!z. 

Si la ratz es recta 6 c6nica se mover( hacia arri­

ba y li¡eramente lingual si se aplica fuerza hacia su superfi­

cie bucal esto se le llama aplicacidn bucal. 
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Si el ~pice de la ra!z apunta distalmente el elev! 

dor debe ser aplicado hacia la supel"fície mesial de la raíz 

porque la línea de extraccidn es hacia arriba y atrh, y se le 

llama aplicacidn mesial. Si el ápice de la raíz apunta mesial 

mente, se emplea una aplicaci6n distal para elevar el diente -

hacia arriba y adelante fuera de su alvéolo. 

Cuando el elevador a sido aplicado al diente, el -

instrumento es rotado alrededor de su eje axial, para que el -

borde inferior de la hoja ajuste sobre e 1 cernen to que cubre la 

superficie radicular y mueva e 1 diente fuera de su alv!Solo. 

Si se tiene una radiografía preoperatoria se puede 

determinar facilmente la Unea de extracci6n de la raíz o del-

diente, y el punto de aplicaci6n correcto para un elevador. 

Sin embargo, el molde radicular de algunos dientes 

y la forma de. algunas ralees son similares por lo que muchos · 

operadores con experiencia utilizan elevadores para extraerlos 

sin la necesidad de la radiografía. 

En estas circunstancias si el diente o la rari se· 

resisten a la elevacidn :auando se le aplica una fuerza modera­

da, el instrumento debe dejarse a un lado y buscar la causa de 

la dificultad. 

Los dientes mas comunmente elevados de sus alveo-­

los son los se¡undos y terceros molares superiores, los lpices 

de muchos de estos dientes estln inclinados hacia distal esta~ 

do indicada la aplicaci6n mestal. 
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Es obvio que en muchas ocasiones, el patrón radie~ 

lar será desfavorable para dicha elevación, o que en algunos -

dientes multiradiculares las guías de retiros de las rarees -­

pueden ser antagonistas, en estos casos la aplicación mesial -

está contraindicada y deber~ ser abandonada. 

El intento de dirigir las raíces a lo largo de un­

camino por med·io de extracción, mediante la aplicación bucal -

del forceps, o sacando el diente con forceps solo tendrá éxito 

si e-I hueso alvéolar es suficientemente e14stico y el patr6n ra 

dicular no es muy desfavorable. 

Un elevador no debe ser aplicado mesialmente a un­

primer molar inferior para intentar luxarlo. 

El segundo premolar inferior tiene una raíz cónica 

y puede ser dislocado de su alvéolo mediante la fuerza transmi 

tida a través de tabique interdentario, entre los dos dientes. 

El intento de aplicar una fuerza mesial a un ter-­

cer molar inferior esta contraindicado, al menos que el opera­

dor esté seguro que no existe hueso distal que evite que el -­

diente se mueva a lo largo de una guía distal de extraccidn. 

En dientes con ralees fusionadas es necesario pro­

porcionar un punto de aplicaci6n bucal para un elevador, esto­

se realiza haciendo una muestra con una fresa dentro de la su­

perficie bucal de la ralz a un 4ngulo de 45 grados con respec­

to al eje longitudinal de la ralz. 
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Cuando un diente a sido extraído, el alvéolo debe 

ser comprimido para reducir cualquier distorsi6n de los tejí-­

dos de soporte, se debe permitir al paciente enjuagarse una -­

vez con agua tibia y después instruirle para que muerda firme­

mente sobre una gasa hasta que se presente un coagulo sangui-­

neo fil11le dentro del alvéolo. 
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C A P I T U L O VI 

Ca.tPLICACIONTIS DE LA EXTRACCION DENTAL 

Las complicaciones de la extracción dental son mu 

chas y muy variadas y algunas pueden ocurrir aún cuando se em·-

pleé mucho cuidado. Otras se pueden evitar si el plan de trat! 

miento diseñado para tratar con las dificultades diagnosticadas 

durante un cuidadoso exámen preoperatorio, es llevado a cabo -­

por un operador que se apegue a principios quirúrgicos corree-­

tos durante la extracción. 

POSIBLES CCMPLICACIONES 

FRACASO EN: Aseg~rar la anestesia 
Extraer el diente, ya sea con forceps 
o elevador. 

FRACTURA DE:Corona de diente al ser extrafda. 
Raíces del diente al ser extraldas 
Hueso alvl!olar 
Tuberosidad del maxilar 
Dientes adyacentes u opuestos 
~andlbula. 

DlSLOCJ\CION DE: Dientes Adyacentes 
Articulaci6n temporomandibular. 

DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ: Dentro de los tejidos 
blandos. Dentro del seno maxilar. 
Bajo anestesia general en el si··· 
ll6n dental. 
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Ha~ORRAGIA EXCESIVA: Durante la extraci6n denta 
ria. 

DARO A: Encía 
Labios 

Al terminar la extracci6n. 
Postoperatoria. 

Nervio dentario inferior o cualquiera -
de sus ramas. 
Nervio lingual 
Lengua y piso de la boca. 

DOLOR POSTOPERATORIO DEBIDO A: 

Daño a los tejidos duros y blandos 
"Alvéolo seco" 
Osteomielitis aguda de la mándibula 
Artritis traumática de la articulación 
temporomandibular. 

HINCHAZON POSTOPERATORIA DEBIDO A: 

Edema 
Formaci6n de la Hematoma 
Infecci6n 
Trismo 
La creaci6n de una comunicac46n bucean 
tral. 
Sincope 
Paro respiratorio 
Paro cardiaco 
Urgencias anestésicas. 

El fracaso en asegurar la anestesia, es debido· 

general11ente a una t~cnica deficiente o dos·is insuficiente· - • 

del a¡ente anestésico, es imposible extraer correctamente un-
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diente si tanto el operador como el paciente, no tienen comple­

ta comfianza en la anestesia bajo la cual se va a ~ealizar la -

operaci6n. 

Un anestesista adiestrado asegurará esto cuando-­

se administra un anestésico general, pero cuando se emplea ane~ 

tésico local, se debe probar la eficacia de este antes de empe­

zar la extracción. 

Después de explicarle al paciente que aún cuando­

puede sentir presión no debe sentir ninguna sensaci6n tictil,se 

introduce una sonda roma dentro del surco gingival en las supe! 

ficies bucal y lingual del diente por extraer. 

Si el paciente no siente nada, la anestesia está­

asegurada. Si siente presi6n pero no dolor, la analgesia se ha 

obtenido, pero el dolor indica que se requiere otra inyecci6n -

de anestésico local. 

Si un diente se resiste a la aplicación de una •• 

fuerza razonable, ya sea con forceps o con el elevador, se debe 

dejar el instrumento y buscar la razón de la dificultad. En mu 

chos casos se hará mejor la extracci6n por disección 

La fractura de la corona de un diente durante la­

ex tracci6n, puede ser inevitab1e si el diente est1 debilitado,­

ya sea por caries o por una restauración amplia. Sin embargo,­

casi siempre es debida a la aplicación inadecuada del forceps -

al diente, colocando los bocados de este sobre la corona en lu­

gar de la raíz o cuerpo radicular, o con su eje lon¡itudinal --
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perpendicular al del.diente. 

Si el operador escoge un par de forceps cuyos b~ 

cados sean muy anchos, y solo dan un punto de contacto, el --­

diente se puede colapsar al sujetarlo. 

Si el mango del forceps no se mantiene firmemente 

los bocados se pueden resbalar fuera de la raíz y fracturar la­

corona del diente. La prisa es generalmente una de las causas­

principales de estos errores, que se pueden evitar si el opera­

dor trabaja metodicamente. El empleo de fuerza excesiva en un­

intento para vencer la resistencia, no es recomendable y puede -

ser una causa de fractura de la corona. 

Cuando se produce una fractura coronaria, el mét~ 

do que se emplea para remover la porcidn retenida del diente S! 

rl ¡obernado por la cantidad de diente restante y la causa del· 

contratiempo. 

Al¡una1 veces la aplicacidn posterior del forceps 

o del elevador liberar! el diente, y.en otras ocasi'ones deberá­

emplearse el m•todo transalveolar. 

Cuando se considera la complejidad del patrón ra­

dicular del diente extraldo, es sorprendente no q~e las "rd • ·• 

ces se fracturen" ocasionalmente durante la extraccidn. sino -

que esta complicacidn no ocurra con mayor frecuencia. 

Los factores que causan la fractura radicular y· 

al evitar estas fallas se puede reducir la incidencia de dicha· 

fractura, adn cuando idealmente todos los fra¡mentús radicula·· 

res deben ser removidos, en alaunas circunstancias es mejor de­

jarlos. 
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"Un ápice radicular" puede ser definido como un­

fragmento radicular, si su dimensi6n mayor es menor de 5 mili­

métros. 

La remoci6n de grandes cantidades de hueso pueden 

ser necesarias para la localización y remoci6n de dicho ápice. 

En pacientes sanos los ápices retenidos de dien­

tes vitales casi nunca dan problemas, pero un ápice nunca se -

debe dejar, sea cual sea su posici6n. 

La extracción del tercio apical de la raíz palat~ 

na de un molar superior, involucra la remoción de gran cantidad 

de hueso alvéolar y se puede ver complicado con el desplazamie~ 

to del fragmento al seno maxilar o con una comunicación oroan·­

tral. Dichos fragmentos no deben tocarse en la mayoría de los­

casos, si la remoci6n esta indicada debe ir precedida por un -­

examen radiográfico y realizada por un operador con experiencia 

utilizando el método transalveolar. 

Cuando se decide dejar un fragmento radicular en­

su lugar, se debe informar al paciente y anotar los datos en el 

registro del paciente. 

Cuando un diente se fractura durante la extrac•-­

ci6n, el cirujano dentista debe averiguar la razón, ya sea por­

un medio clínico o radiográfico. La inspeccidn de la porci6n -

del diente que se ha liberado generalmente ~rovee una idea tan· 

to del tamafto como de la posici6n del fra¡mento retenido. 

Despu~s debe estimar el tiempo y las facilidades· 

requeridas para completar la extraccidn. Si uno o ambos reque-
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rimientos no estan disponibles, no debe intentar liberar la 

porción retenida, pero debe remover cualquier tejido pulpar ex 

puesto, y cubrir los fragmentos con óxido de cinc y eugenol in 

cluyendo fibras de algodón a la mezcla. 

Se deben hacer arreglos posteriores para remover 

los fragmentos, ya sea por el mismo o por un colega bajo condi 

ciones que aseguren el éxito. 

El dolor postoperatorio, pocas veces es una cara~ 

terística de dicho incidente, si este plan de acción se lleva a 

cabo y los tejidos de soporte no han sido lacerados por prisas, 

torpezas o intentos inadecuados para completar la operación. 

"La fractura del hueso alvéolar", es una complic! 

ci6n coman de la extracci6n dental y la inspecci6n de dientes -

extratdos revela la adherencia de fragmentos alveolares a un n~ 

mero de ellas. Esto puede ser debido a la inclusidn accidental 

del hueso alvéolar entre los bocados del forceps o a la conf ig~ 

raci6n de las raíces, la forma del alvéolo, o a cambios patoló­

gicos del hueso en sr. 
La extracci6n de caninos, generalmente se ve com­

plicada por la fractura de la tabla externa, especialmente si -

el hueso alv~olar ha sido debilitado por la extracci6n del inci 

sivo lateral y del primer premolar previo a la extracción del -

canino. 

Si estos tres dientes van a ser extratdos en una­

visi ta, se reduce la incidencia de fractura de la tabla externa 

si el canino se extraf primero. 
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Es aconsejable remover cualquier fragmento alvé~ 

lar que haya perdido mas de la mitad de su fijaci6~ peri6stica 

sujetándolo por medio de una pinza hemostática y disecando el­

tej ido blando con un elevador perióstico, o una legra de cu--­

minc. 

FRACTURA DE LA TIJBEROSIDAD DEL MAXILAR 

Ocasionalmente, durante la extracción de un mo-­

lar superior, se siente que se mueve el hueso de soporte y la­

tuberosidad del maxilar con el diente. Este accidente genera~ 

mente se debe a la invasi6n de la tuberosidad por el seno, que 

es como cuando se presenta un molar superior aislado, especial 

mente si el diente est& sobreerupcionado. 

La geminacidn patológica entre un segundo molar­

erupcionado y un tercer molar superior no erupcionado, es una· 

causa predisponente aunque poco usual. 

Cuando se presenta la fractura, se debe eliminar 

el forceps y levantar un colgajo bucal mucoperi6stico grande. 

La tuberosidad fracturada y el diente deben ser liberados de • 

los tejidos blandos palatinos por disección roma, y levantados 

de la herida. 

Los colgajos de tejido blando se aposicionan con 

suturas d~ colchonero, que voltea los bordes y se deja en su • 

lugar por lo menos 10 días. 

Si esta complicacidn se presenta en un maxilar,· 

se le debe advertir al paciente que es.muy probable que se pr~ 
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sente una complicaci6n en el otro lado de la boca cuando se 

realice una extracci6n similar, s6lo cuando una radiografía 

preopcratoria revela la posibilidad de fractura de la tuberosi 

dad se puede reducir este riesgo, extrayendo el diente por me­

dio de una disecci6n cuidadosa. 

LA FRACTURA DE UN DIENTE ADYACENTE O ANTAGOSISTA 

La fractura de un diente adyacente o antagonista 

durante la extracci6n puede ser evitada. Un exámen preoperat~ 

río cuidadoso, revelará si el diente adyacente al que va a ser 

ser extraído esta muy cariado, ampliamente restaurado o en la-

11nea de extracci6n. 

Si el diente que se vá extraer es pilar de un -­

puente, este último debe seccionarse con un disco de carburo o 

diamante antes de la extraccidn. 

Se debe remover caries y restauraciones flojas­

del diente adyacente y colocar una restauraci6n temporal an-­

tes de la extracción. No se debe aplicar fuerza sobre ningún 

diente adyacente durante la extracci6n, y otros dientes no de 

ben utiliiarse como un fulcro para un elevador a menos de que 

vayan a ser extratdos en la misma visita. 

Los dientes antagonistas pueden astillarse o -­

fracturarse si el diente que se va a extraer cede de repente-• 
a una fuerza incontrolada y el forceps los golpea. 

Bajo anestesia general se pueden dafiar otros ·--
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dientes que no se van a ~xtraer por el uso incorrecto de abre­

bocas y de apoyos. Se ~ebe notificar al anestesista la prese~ 

cia de dientes ampliJmente restaurados 6 móviles y de coronas­

ó puentes. 

Dichos dientes deben ser evitados cuando se van­

a colocar los apoyos o abrebocas. Los abrebocas no deben em-­

plearse siempre que sea posible, los abrebocas y apoyos deben­

colocarse en su lugar con visión directa o, si van a ser colo­

cados por el anestesista colocado atrás del paciente, debe ser 

guiada su colocación por el operador. 

FRACTIJRA DE LA MA.'fDIBULA 

Puede ocasionarse la fractura de la mándibula,-· 

si en una extracción dental se emplea una fuerta excesiva ó in 

correcta, o cambios patol6gicos que hayan debilitado la mándi­

bula. Por lo tanto no debe usarse fuerza excesiva al extraer· 

el diente. 

Si el diente no cede a una presi6n moderada, de­

be buscarse la causa y remediarla. 

La már1ibula puede estar debilitada por osteop~ 

rosis senil y atrofia, osteomielitis, por radiografta previa· 

u osteodistrodias tales como: osteítis defo111ante, displasia­

fibrosa, o fragilidad 6sea. 

Los dientes no erupcionados, quistes. hiperpar! 

tiroidismo o tumores también pueden ser causas predisponentes 

a la fractura. Si se presenta cualquiera de estas condicio--
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nes, la extracción debe ser intentada unicamente después de -

una construcci6n preoperatoria de ferulas. Se debe informar­

al paciente antes de la operación de la posibilidad de fractu 

ra mandibular, y si esta complicación ocurriera, se debe ins­

tituirse el tratamiento de inmediato. 

D•bido a estas razones es mejor tratar estos ca 

sos en centros especializados en cirugía bucal. Si se prese~ 

ta una fractura durante la cirugia dental, debe colocarse un­

soporte extrabucal, y el paciente deberá ser referido inmedi! 

tamente a un hospital donde existan las facilidades para el -

tratamiento. 

LA DISLOCACION DE UN DIENTE ADYACENTE 

La dislocaci6n de un diente adyacente durante -

la extracci6n, es un accidente que puede evitarse. Las cau-­

'ª' son similares a aquellas de la fractura de un diente ady! 

cente. Aún con el correcto uso de un elevador se trasmite -­

cierta presidn al diente adyacente a travfs del tatique ínter 

dentario. 

Por esta razdn no debe emplearse un elevador a­

la superficie mesial de un primer molar permanente, porque se 

puede desalojar el segundo premolar por ser mis pequefto. 

Durante la elevacidn debe colocarse un dedo so­

bre el diente adyacente para sostenerlo, y evitar que cual·-­

quier fuerza transmitida sea detectada por el diente. 
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Se presenta frecuentemente an algunos pacientes, 

y no debe hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes. Es­

ta complicaci6n durante extracciones en dientes inferiores ge­

neralmente se puede prevenir si se sostiene la mindibula por -

la mano izquierda del operador debe ser suplementado por la 

presi6n ejercida hacia arriba con ambas manos por debajo de 

los ángulos de la mandíbula dada por el anestesista o el asís--

ten te. 

La dislocacidn tambiln puede ser causada por el 

uso incorrecto de los abrebocas, si se presenta la disloca--­

ci6n esta debe reducirse inmediatamente. 

El operador se para enfrente del paciente, y co­

loca sus dedos pulgares intrabucalmente en la llnea obltcua e! 

terna lateralmente a los molares inferiores presentes y con 

sus dedos extrabucalmente por debajo del borde inferior de la­

mándibula. 

La presidn ejercida hacia abajo con los dedos 

pulgares y la presi6n ejercida hacia arriba con el resto de 

los dedos reduce la dislocacidn. Si el tratamiento se retrasa 

el espasmo muscular puede hacer imposible la reducci6n, excep­

to bajo anestesia general. 

Se debe advertir al paciente que no abra la bo· 

ca ni bostece durante varios dlas postoperatorios, y debe co-
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locarse un soporte extrabucal que debe utilizarse hasta que la 

sensibilidad de la articulaci6n afectada se apacigue. 

EL DESPLAZA~IENTO DE UNA RAIZ 
DENTRO DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

Generalmente es resultado de un intento ineficaz 

de sujetar a la raíz cuando el acceso visual es inadecuado. 

Esta complicaci6n se puede evitar si el opera--­

dor s6lo intenta sujetar las ratees bajo visi6n directa. 
,.,.··· 

Una raf z desplazada al seno, generalmente es la-

de un premolar o molar superior y casi siempre es la raíz pal! 

tina. La presencia de un seno maxilar grande es un factor pr~ 

disponente, pero si siguen las si¡uientes reglas. 

1 .- Nunca aplicar el forceps a un diente o ra1z­

superior posterior si no hay suficiente superficie expuesta, -

tanto palatina como bucal para permitir que los bocados se co­

loquen bajo visi6n directa. 

2.- Dejar el tercio apical de la raíz palatina -

de un molar superior si esta se retiene durante la extracción­

con forceps a menos que haya una indicaci6n positiva para reti 

rarla. 

3. - Nunca intentar remover una rah superior -~=­

fracturada pasando instrumentos por arriba en el alvéolo. 

Si esta indicada su remoci6n, levante un colgajo 

mucoperidstico ¡rande, y retire suficiente hueso para permitir 

la colocaci6n de un elevador arriba de la superficie fractura-
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da de la raíz, para que toda la fuerza aplicada a la raiz tien­

da a retirarla del seno y dirigirla hacia abajo y afuera del an 

tro. 

No debe hacerse caso omiso de una historia previa 

de involucraci6n antral, ya que es probable que el paciente ten 

ga senos maxilares grandes. 

Si se desplaza una raíz dentro del seno, el pa--­

ciente debe ser referido ya sea a un cirujano bucal o a un oto­

rrinolaringologo después de que la comunicación oroantral re·-­

cientemente creada ha sido preparada y cubierta. 

El desplazamiento de una raiz, ya sea dentro del­

seno o de tejidos blandos, se presenta mas frecuentemente bajo­

anestesia general en el sillón dental que bajo anestesia local. 

Si se pierde una raíz mientras se estln efectuan­

do extracciones bajo anestesia general, la anestesia debe parat 

se de inmediato y llevar la ·cabeza de 1 paciente hacia adelante. 

Después que se ha recuperado el reflejo de la tos, se examina-­

la boca del paciente, el empaque se retira cuidadosamente y se­

inspecciona. Si se han tomado medidas adecuadas. la ralz se e~ 

cuentra en el empaque en la mayoría de los casos. pero si des-­

puEs de retirar el empaque no se localiza la rati, st deben to­

mar radiograftas trnto del alvéolo como del torax. 

Esta Gltima radiografía se toma para a.seaurarse -

de que la ratz no ha pasado a los bronquios. ·Si la rati se en­

contrara en el bronquio, se debe referiT al paciente inmediata­

mente al hospital donde pueda ser removida por medio de una ---
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broncoscopla antes de que pued~ presentarse un abceso pulmonar, 

La hemorragia excesiva puede complicar la extrac­

ci6n de dientes. Se debe averiguar si existe historia previa -

de sangrado antes de realizar una extracci6n. Si el paciente -

indica que sangra excesivamente deben obtenerse todos los deta­

lles acerca de cualquier episodio"hemorragico previo. Debe po-­

ner~e interés en la relaci6n de tiempo del inicio del sangrado­

de la extracción, la duraci6n y abundancia de la hemorragia y -

las medidas necesarias para combatirla. 

En algunas ocasiones el flujo constante de sangre 

durante la extracción puede oscurecer la visión y hacer diftcil 

la extracci6n, esto se puede tratar absorbiendo la sangre con -

gasas o.por medio del uso del eyector. 

Despu~s de la extracci6n si la hemorragia no se · 

controla en 10 minutos se debe colocar una sutura horizontal de 

colchonero en el mucoperiostio para controlar la hemorragia. 

El dafto a la encla puede ser evitado por medio de 

de una cuidadosa eleccidn de los forceps y una buera técnica. 

Si se adhiere la encla al diente que se esta lib~ 

randa de su alvéolo, lsta deber4 ser cuidadosamente disectada -

del diente ya sea con un bisturí o con tijeras, antes de cual--
• 

quier intento posterior para liberar al diente. 

El labio inferior puede ser comprimido entre los­

man¡os del forceps y los dientes anteriores si no se tiene sufí 

ciente cuidado se puede evitar este dafto con la habilidad del -

operador en el uso de la mano izquierda, para asegurar que el -
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labio este fuera del área del dafto 

Los labios pueden ser quemados por el instrumen-­

tali •sino estan completamente fríos después de ser esterilizados. 

Si el diente o la raíz estan en íntima relación -

con el nervio dentario inferior, el daño puede ser evitado o m~ 

nimizado solamente por medio de radiografías preoperatorias de­

diagnóstico y una disección cuidadosa. 

El nervio mentoniano puede ser daftado, ya sea du­

rante la extracción de raices de premolares inferiores o por 

una inflamación aguda en los tejidos circundantes, el nervio de 

be ser protegido por medio de un retractor met!lico. 

El n~rvio lingual puede ser daftado ya sea por una 

extracción traumática de un molar inferior, en el cual los teji 

dos blándos linguales son atrapados en el forceps, o bien que -

se hayan lastimado con la fresa durante la remoción de hueso. 

Se debe utilizar un retractor met•lico para prot! 

ger los tejidos blandos adyacentes de cualquier dado, cuando se 

esta utilizando una fresa. 

La lengua y el piso de la boca no deben ser dafta­

dos durante la extraccidn dentaria si se tiene aaidado durante­

la aplicaci6n del Eorceps y el uso de elevadores. 

El dolor postoperatorio debido a "traU11atisao" de 

los tejidos duros puede ser por machacamiento del hueso durante 

la instrumentaci6n o por permitir el sobrecalientamiento de una 

fresa durante la extraccidn del hueso. 
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Algunas veces es dificil diferenciar entre un P! 

ciente afectado por un alvéolo seco ·grave y uno afectado por -

una "osteomielitis aguda de la mand!bula" 

Esta última generalmente causa una depresi6n to­

tal y toxicidad. La arttitis traumática de la articulación -­

temporomandibular puede complicar las extracciones dificiles -

si ~a mandtbula no es soportada. El riesgo de que se presente 

esta condici6n desagradable. puede ser minimizado si el opera­

dor utiliza su mano izquierda correctamente y el anestesista -

o asistente mantiene la mand!bula por debajo de los ángulos. 

Si los tejidos blandos no son manipulados cuida­

dosamente durante una extracci6n. el edema traumático puede di 

latar la cicatrizacidn. 

"El trismo" se puede definir como la imposibi li­

dad para abrir la boca debido a espasmo muscular, y puede com­

plicar la extracci6n dental. Puede ser causado por edema pos· 

toperatorio, formacidn hematoma, o inflamacidn de los tejidos­

blandos. 

El colapso en el sill6n dental puede ocurrir de­

repente y puede o no estar acompaftado de pérdida de conciencia. 

El paciente ¡eneralmente se queja de sentirse mareado, débil,­

con nausea y la p1el .se vi pllida, fr~a y sudorosa. 

Los tratamientos de primeros auxilios se deben • 

instirulr de inmediato y en nin¡dn momento dejar al paciente • 

desatendido. La cabeia se debe bajar, inclinando hacia abajo-
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el cabezal del si116n dental. "No debe darse nada de líquido 

por la boca hasta que el paciente este totalmente consciente'.' 

Cuando vuelve la conciencia, se puede dar al p~. 

ciente una bebida glucosada si es que no ha comilo y se le es 

ta tratando bajo anestesia local. La recuperación es espont! 

nea y casi siempre es posible completar la extracci6n en la · 

misma visita. 

Si la recuperación no se presenta en unos minu· 

tos o después de haber instituido las medidas de primeros au­

xilios, es probable que el colapso no sea de origen sincopal, 

y debe administrarse 6xigeno y pedirse ayuda médica. 

Si se presenta paro respiratorio; los mOsculos· 

esqueléticos se vuelven flácidos y las puptlas muy dilatadas, 

se debe acostar al paciente en el piso y su vía respiratoria­

debe ser despejada, retirando cualquier aparato o cuerpo ex·­

traño, y levantando la mándibula hacia arriba y hacia adelan· 

te, para extender completamente la cabeza. 

Mientras el cirujano dentista esti intentando · 

remediar el paro respiratorio, debe checar el pulso carotideo 

y el latido de la punta a intérvalos regulares, debido a que­

el paro respiratorio puede seguirse rapidamente de paro car-­

diaco, que es una urgencia mas siniestra. 

A menos que la circulaci6n san¡ulnea pueda res­

tablecerse y mantenerse antes de transcurridos l minutos del­

paro cardiaco, puede producirse dano cerebral irreveriible de 
:-
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bido a la anoxia cerebral, el paciente exhibe palidez mortal y 

se vé grisaceo, y su piel esta cubierta de sudor frto. 

El pulso y el látido de la punta, no se sienten­

Y los sonidos cardiacos no se escuchan. Si el paciente es un­

niño, el coraz6n volverá a latir si se dan unos golpes fuertes. 

al esternón. 

Cuando se está tratando a un adulto se le debe -

colocar boca arriba sobre el piso. El cirujano dentista se 

arrodilla a un lado del paciente y se coloca la palma de la m~ 

no izquierda en el tercio inferior del estern6n, después se co 

loca su mano derecha sobre el dorso de la mano izquierda y pr!_ 

siona ritmicamente hacia abajo a intervalos de un segundo con· 

suficiente fuerza para comprimir el coraz6n entre el estern6n· 

y la columna vertebral. 

Se pueden presentar "urgencias por el anestasico" 

aan cuando se tomen las precauciones. El síncope, la obstruc­

ción y el paro respiratorio, y el paro cardiaco pueden compli­

car la anestesia general, y tan~o el anestesista como el oper! 

dor deben estar siempre alertas de los signos de alarma. 

Es deber de todo cirujano dentista, realizar to­

do lo posible para evitar complicaciones y evitar que ocurra~, 

tanto su incidencia como sus efectos pueden reducirce a base • 

de cuidado y destreza. 
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C A P I T U L O . VII 

H E M' O R ll A G I A 

Existe hemorragia, a la ruptura de las paredes­

de un vaso y donde vamos a ver· salir sangre con todos sus-

elementos. 

Cuando hemos hecho una ruptura pequeña en un V! 

so, la hemorragia se detiene expontaneamente, pero cuando­

la ruptura ha sido de grueso calibre, no se detiene por si 

sola, uno de los medios de que nos valemos es la oblitera-

ci6n del vaso, ya sea pinzándolo o suturando, etc., esto. -

es para ayudar al organismo a que forme el coágulo, que es 

el medio por el cual se vale para producir la hemostasis. 

La hemorragia debe tomarse muy en cuenta cuando 

nosotros hagamos una. extraccidn dentaria cual fuera el gr! 

do de complicaci6n, desde el m!nimo hasta el m'ximo, debe· 

mos vigilar al paciente en el tiempo operatorio y pos-ope­

ratorio. Generalmente la hemorragia cede de un minuto a -

diez minutos, esto es debido al mecanismo fisioldgico de -

la hemostasis la que se efect4a bajo tres factores. 

1 •• Un factor celular constituido ,por plaquetas 

Z.- Un factor humoral, constituido por una se-· 
rie de elementos coagulantes presentes en -
la san¡re. 

·3. - Un factor capilar con mecanismo vasamotor -
no1'11la·l. 
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Si uno de estos factores se modifica viene a ·­

consecuencia la hemorragia que no vá a ceder por sí sola. 

Puede darse el caso de algún pacien.te que se v~ 

cie en una noche y traerles desenlace fatal o como mínimo· 

una anemia grave. 

CLASE DE ffE\IOllRAGIAS.- Las hemorragias pueden· 

ser art~riales, venosas y capilares, se distinguen unas de 

otras por las siguientes caractertsticas . 

Las arteriales son de color rojo vivo de la san 

gre y por su salida a sacudidas. 

Las venosas y capilares por su color rojo obscu 

ro de la sangre y por la salida de ésta en napas. 

Las hemorrragias pueden ser primitivas y secun· 

darias, entendamos por primitivas a las que se producen al 

instante del traumatismo y secundarias a las que se produ· 

cen varios minutos despuEs del mencionado traumatismo. Ta~ 

bién pueden ser externas e internas esto según la sangre · 

que se derrame en el interior o exterior de los 6rganos o­

de los tejidos. La hemorra¡ia interna se manifiesta por he 

matomas que aparecen por debajo de la piel o de las muco·­

sas de los tejidos de la cara a consecuencia de las herí-· 

das bucales, por tllti110 las hemorragias pueden producirse· 

en hueso o en partes blandas. 



CAUSAS LOCALES DE HEMORRAGIA 

A.- Fractura 6sea 

B.- Esquirlas 6seas o fragmentos radiculares 

C.- Extracciones ~Qltiples 

D.- Vaso dilataci6n secundaria 
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E.- Lavados enérgicos después de la extracción 

F.- Succi6n con la lengua posterior a la extracci6n 

G.- Extracción traumltica 

H.- Tra~matismo por la masticación prematura 

l.- Ruptura de sutura 

J. - ~fasticaci6n de alimentos duros. 

CAUSAS GENERALES 

A.- Deficiencia vitamínica 

B·· Diabetes. 

C.- Discracias sanguíneas 

O • - Hemofilia 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.· Cuando hemos hecho una 

extracci6n simple sin mayor traumatismo, lo anico que debemos 

recomendar al paciente es : 

A.- Que presione la gasa que le depositamos en el 

alvéolo por un mínimo de 30 minutos. 

B.- Cuando vaya a retirar la ¡asa, que tenga pre-
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caución de no desprender el coágulo. 

c.- Que no se enjuague bruscamente porque ocasio 

nar1a también desprendimiento del mencionado coágulo. 

O.- Diela blanda el primer día 

E.- Tomar un analgésico del tipo ácido acetil sa 

licílico en caso de dolor. 

·Estas son unas pequeñas indicaciones f~ciles de· 

llegar a practicarlas, y que son de vital importancia para · 

prevenir la hemorragia secundaria. 

Ahora vamos a hablar de una intervención más CO! 

plicada como son las extracciones mdltiples, la hemorragia -

será de mayor intensidad debido a que el campo operatorio S! 

rá de mayor extens=dad necesario en este tipo de intervenci~ 

nes, Si es necesario mandar hacer estudios de laboratorios,­

para mayor protecci6n del paciente y que son los sisuientes: 

A.· Biometr!a HemStica 

B.· Tiempo de sangrado 

C.· Tiempo de coagulaci6n. 

Una vez teniendo los mencionados estudios, ya p~ 

demos intervenir con toda confianza, pero aón así la hemorr! 

gia primaria es bastante profusa, entonces nos ayudaremos ·­

con lavados de suero fisiol6gico, haciendo presi6n en toda -

la 4rea traumatizada. para ayudar a formar el co4gulo. Bn C! 

~o de que esto no fuera suficiente para detener la hemorra·-

.sia, entonces buscaremos el vaso que est6 daftado y practica­

remps una sutura al mismo, par'a e~itar en definitiva la sal!, 

da de 1 a sangre . 
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Otro coadyuvante en estos casos, es el agua ca-­

liente a 57°esto, con objeto de provocar la coagulación de -

la albumina. 

HEMOFILIA.- Ya que mencionamos la hemofilia co­

mo una de las causas generales en los accidentes de la Elto-­

doncia, vamos a hablar un poco sobre ella, ya que puede dar­

se el caso que accidentalmente tratemos a uno de éstos pa--­

cientes. 

Entendemos por HEMOFILIA, al estado patol6gico -

caracterizado por una fuídez excesiva de la sanggre. Esta -

enfermedad es hereditaria, y se caracteriza por la propen--­

si6n a las hemorragias, por falta del factor antihemofílico­

unguineo. 

Es exclusiva de los hombres, pero trasmitada por 

la mujer, se presenta en la niñez, es menor su indice de ata 

que en la pubertad y desaparece alrededor de los 30 años, el 

el problema de esta enfermedad es que no presenta un signo -

característico, sino que se diagnostica una vez viendo que • 

ya esta la hemorragia abundante. 

cuando se haya hecho una extracci6n a una perso­

na hemofílica, lo indicado que debemos hacer es en primer lu 

gar, poner un tap6n de wander pack a presi6n, que se vaya 

hasta el fondo del alvéolo, como segundo paso debemos hacer­

una férula agarr~ndola de los dientes vecinos, y como tercer 

paso ponerle un poco de· acrUico rápido para que deten¡a un-
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poco la hemorragia, claro que. no se vá a lograr que deje de­

sangrar definitivamente, pero nos di tiempo de sacar al pa-­

ciente del consultorio y llevarlo a un hospital, y ahi prac­

ticarle inmediatamente una transfunsi6n sanguínea y aplica-­

ci6n de drogas coagulantes. 
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C A P I T U L O VIII 

INDICACIONES Y CONTlt\INDICACIONES 

INDICACIONES DE LA a~TRACCION: 

Ant'e todo vamos a enumerar a factores en los cua 

les la extracción esta indicada, y estas son: 

I.- AFECCIONES DENTALES 

A).- Dientes que son focos de infección. 

B).- Caries de cuarto grado, 

C).- Complicaci6n de dicha caries 

D).- Cuando el tratamiento de conducto no esta -
indicado por infeccidn crdnica. 

E¿.- Dientes no restaurab~es por medio de la -­
operatoria dental. 

I I . - AFECCIONES DEL P.OOOON10 . 

A).- Casos de periodontoclasia graves en los cu! 
les se ha destruido una gran cantidad de -­
hueso de soporte. 

B).- Dientes que interfieren en la colocaci6n de 
aparatos restauradores. 

C).· Dientes retenidos y no erupcionados. 

D).· Dientes supernumerarios. 

E).- Dientes primarios retenidos, cuando su dien 
te sucesor esté presente y en posici6n nor­
mal de erupcidn. 

F).· Dientes coft raíces fracturadas. 



85. 

G).- Di.entes en posi.ci6n anormal, no tratables -
por medio ortodoncicos. 

H).- Ratees y fragmentos. 

I).- Dientes que traumatizan los tejidos blandos 
si otro tratamiento no impide este trauma-­
tismo. 

J).- Cuando estamos en presencia de tumores be-­
nignos, como : odontomas, apulis y quistes­
paraden tarios. 

K).- Cuando estamos en presencia de tumores ma-­
lignos, como el sarcoma y el epitelio. 

L).· En ciertos trastornos trofo-infecciones 6-

neriviosos. 

~O. - Accidentes de erupci6n de los terceros mola 
res. 

a>NTRAINDICACJOllBS 

Podemos decir que son muchos los casos en que se 

r.eqúiere sumo cuidado al intervenir para efectuar la extracci6n 

de una o varias pieias. 

Al tratar numerosos pacientes, afectos de tras-· 

tornos graves generales, se ver4 lo ventajosos que resulta la­

preparaci6n y tratamiento del-enfermo conforme sus condiciones 

particulares y a la elecci6n juiciosa del anest~sico conforme­

las circunstancias del caso. 

Con frecuencia notamos que se trata de peculiart 

dades personales mas bien que estados patol6gicos. Un pacien· 

te con hipertensi6n arterial, puede ser sometido a una opera·· 
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ción de cirugía menor, si tiene confianza en el profesional; -

en cambio, otro con menos hipertensión p~ro de un temperamento 

mas excitante puede reaccionar de un modo tan desfavorable an-

te cualquier manipulación, que la extracción dentaria puede r~ 

presentar cierto riesgo. Antes de efectuar cualquier extrac-­

ci6n, es indispensable un reconocimiento físico del paciente.­

Debemos preguntarnos: 

-¿Está contraindicada esta extracción o procedimiento quirúrgi 

co en este paciente, por causas locales o sistemáticas? 

L- CONTRAINDICACIONES POR CAUSAS SISTF.MATICAS 

A).- DISC~~SIAS SANGUINEAS.- Estas incluyen un -

grupo de trastornos de la sangre complicado predisponiendo a • 

la infecci6n bucal, dentro de las mas comunes se citan: la ane 

mía, policitemia, púrpura y hemofilia. 

B).- ANEMIA.- Se caracteriza por la disminución­

de globulos rojos en el sistema circulatorio. Sus síntomas ca 

racterísticos son: 

t • - PALIDEZ. - (especialmente de los labios. con­
juntiva 1 lengua y mucosa bucal) 

2.- DISNEA DE ESFUERZO.· Somnolencia o vértigo,· 
edemas de las.extremidades (si la anemia es· 
bastante grave), ademls pueden presentarse -
algunos síntomas de menor importancia. 

3.- SINT<Y..1AS CIRCULATORIOS.· Palpitacidn, taqui­
cardia, desmayos•. ª"gustia precordial y 11ur­
mul los cardiacos. 
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4.- SINTOMAS NERVlOSOS.- Irritabilidad, desaso-­
siego, depresión mental, insomnio, dolor de­
cabeza, puntos delante de los ojos y nervio­
sismo. 

S.- SINTOMAS GASTROINTESTINALES.- Poco apetito, -
malestar abdominal, costipación o diarrea, -­
disminución o ausencia de la mestruaci6n, fie 
bre ligera. 

ASPECTO CLINICO.- Estos pacjentes acuden a la con 

sulta dental, a causa de una lengua dolorosa. La presencia de­

una glositis -con las mucosas, pueden aparecer pálidas. frecuen-

temente aparecen po~uitas hemorragias. Esto debe hacernos sos­

pechar de anemia perniciosa. 

"POLICITEMIA". • Es un trastorno sanguíneo, por el 

cual aumenta el número de globulos rojos circundantes. Un méto 

do aceptado para dicha enfermedad, es el retiro períodico de -­

sangre del paciente. Sobre esta premisa no estan contraindica­

dos los procedimientos quirúrgi:cos orales para el paciente afec­

tado de policitemía. 

"LEUCEMIAS".· Son enfermedades caracterizadas por 

la presencia de gran nGmero de leucocitos anormales en el sist~ 

ma circulatoTio , hay una variedad de leucemias por lo que la -

cirugta representa un peligro para estos pacientes. 

"LEUCEMIA JUELOIDE'.'.-Los slntomas de esta enfcrm! 

dad son: debilidad progresiva 1 gradual, pérdida de peso, s!nto 

m~s de la anemia. 

Periodos de fiebre iriegulares, el hígado ~sta au 
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mentando de volúmen. 

SlNTmtAS GASTIOJXTESl'DIALES.- Pérdida de apetito 

ataques recurrentes de diarrea y vdmitos ocasionales, hemorra­

gias gingivales o nasales. 

Alteraciones en la audici6n y en la visi6n a cau 

sa de las infiltraciones leucémicas. Dolores ocasionados en- · 

los huesos largos, hemorragias excesivas al menor traumatismo. 

"Las observaciones flsicas en todos estos pacie!!_ 

tes, incluiran evidencia de la pérdida de peso, palidez, en--­

cfas esponjosas y sangrantes, alargamiento de bazo y aumento -

del hígado, fen6menos hemorrágicos (petequias), sensibilidad -

sobre el esternón y los huesos largos. 

"LEUCE!otIA LINFATICA".- En este caso, se encuen·­

tran los siguientes sintoma~~: Por lo general, se presentan -­

gruesos linfomas múltiples en todo el cuerpo siendo el grupo -

que alcanza mayores dimensiones, el cuello y las axilas. 

El bazo sufre constantemente una infiltración 

linfoide acentuada, aumento de tamafto del higado. 

Las alteraciones en el Ambito de la cavidad bu-­

cal, son importantes; se forman infiltrados particulares de la 

mucosa bucal y las encías toman un tinte livido azulado. 

Hay hipertrofia de las amígdalas, aumento gra--­

dual de debilidad y fatiga. 

Algunas de las complicaciones en un paciente le~ 

cémico son excesiva hemorragia, infecciones secundarias, pobre 
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o retardada evoluci6n en la curaci6n de las heridas. 

T!l-\TA.'IIENTO.- ~·1:rntenimiento nutritivo adecuado y 

antibioterapia, siendo la hospitalizaci6n muy superior al tra­

tamiento en el consultorio. 

PURPURA.- Puede ser indiopática, pero también -­

causada por una rlisminuci6n de las plaquetas en lo que se re-­

fiere a la púrpura tromocitopenica. Se caracteriza por sangre 

espontanea en el espesor de la piel y de las membranas muco-­

sas. 

Si no se toman las medidas necesarias antes de -

de una intervención quirúrgica pueden desatarse una incontrola 

ble hemorragia. Si la púrpura no puede ser controlada rapida­

mente es necesario internar al paciente hasta que pueda efec-­

tuarse una transfusi6n de sangre. 

"HE.\IOFILIA". - Se sabe que es una enfermedad hem~ 

rragica hereditaria, transmitida a través de la madre a los hi 

jos varones, caracterizada por el prolongado tiempo de coagul~ 

ción. 

La más pequeña herida puede dar lugar a una hem~­

rrag ia prolongada y de difícil corrección. El diagnóstico de­

de la hemofilia está fundado en los antecedentes familiares, y 

a ciertos antecedentes personales del paciente. Es de gran im­

portancia el conocimiento de la historia familiar, de hemorra­

gia~ prolongadas y de la tumefacción de las articulaciones. 

Cuando se requiere la extracci6n de algún diente 
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en individuos hcmofflicos, esta contraindicada en el consulto--

rio, la operación debe practicarse de preferencia en una clini-

ca, y el paciente permanecer en ella hasta desaparecido todo el 

peligro de repetición de hemorragia. 

El dentista se encuentra frente al problema de --

elegir el método del tratamiento para extracciones dentales de-

urgencia y otras intervenciones quirúrgicas. Las mejores reco· 

mendaciones en este caso son: Hospitali:ar al paciente y hacer-

la transfusión sanguínea hasta que el tie~po de coagulación se· 

ha disminuido alrededor de 15 minutos. 

Después de la operación, se recomienda efectuar -

una nueva transfusión para mantener el tiempo de coagulación ·-

disminuida. 

También se debe aplicar globulina antihemofílica 

por vía general, y se debe usar espuma de fibrina y trombina l~ 

calmente,si la extracción no es urgente puede recurrirse al mé-

todo de presión atrofia usando bandas de goma ortodoncicas. 

"DIABETES MELLITUS".- Es un trastorno del metabo-

lismo de los hidratos de carbono, debido a la inadecuada secre-

sión de la hormona insulina de la glándula pancreática. 

Los signos y síntomas bucales son: Hipermobilidad 

dentaria, hipersensibilidad dcntinaria, se observan procesos P! 

rodontales frecuentemente, proliferaciones del margen gingival, 

sensación de calor en la boca, sensación de ardor en la boca y-

la lengua, se observa una respuesta exagerada de los tejidos 
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blandos ante un mínimo agente agresor, 

Si asociamos algunos datos generales como infec­

ciones micoticas de los pliegues provocados por candida, into­

lerancia al fr!o en extremidades inferiores, prurito bulbar en 

la mujer, aborto no provocado, hijos que al nacer posee más de 

4 kilos; en el hombre p~rdida de la libido. 

Es importante prevenir el aumento de azúcar en­

la sangre, pues la excitacidn nerviosa y emocional asociadas­

ª una intervenci6n quirdrgica aún secundaria, pueden causar -

una hiperglucemia debida al incremento de la e1Íminaci6n de -

adrenalina, por esta raz6n fisiológica se utiliza un anestési 

co local con un vaso constrictor que sea adrenalina. 

"llEFIITlS". - Los síntomas incluyen: disminuci6n 

de la eliminaci6n urinaria hematuria, fiebre albuminaría, es· 

calofrlos, el paciente H queja de "xerostomia" y ardor en la 

boca. 

Efectos: La extraccidn de un gran número de 

dientes infectados puede precipitar a una nefritis aguda. Si­

hay cualquier indicio de nefritis debe enviarse al paciente -

al mfdico para su dia1nestico y tratamiento antes de proceder 

a la cirugla bucal. 

"SIFILll".· La resistencia del paciente sifilí­

tico, por regla general se encuentra bastante disminuida, por 

eso es muy probable el desarrollo de una infecci6n postopera· 

toría a causa de la curacidn retardada. Estos pacientes Je--
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cualquier operaci6n quirúrgica. 
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"OSTEOCLEROSIS". - En pacientes con extensa es- - -

clerosis de los maxilares, la extracción dentaria será seg~ida 

de una invasión bacteriana del hueso expuesto, gradual disolu­

ción de los componentes del hueso externo, hasta llegar a la -

parte esponjosa y el hueso expuesto serta cubierta con epite-­

lio. 

Existen varias opiniones en lo que se refiere a­

los estados f isiol6gicos de la mujer como contraindicación pa­

ra realizar las extracciones dentarias. Tanto la mestruaci6n, 

como en el embarazo y la lactancia, son estados que si no pre­

sentan contraindicaciones absoluta, si nos obligan a actuar -­

con sumo cuidado, pues es posible desencadenar complicaciones. 

Es un problema para el cirujano dentista decir -

si deben ser realizados procedimientos quirargicos en la mujer 

embarazada. Asimismo, recomiendo limitar estos cuidados denta 

les a la profilaxis y restauraciones, dejando cualquier inter­

vencidn quirúrgica hasta después del nacimiento del niAo, siem 

pre y cuando no sea de urgencia. 

En algunos casos después de haber efectuado ex-­

tracciones se puede producir el aborto pasado algan tiempo. El 

período de tiempo es variable desde algunas horas hasta varios 

dtas despu~s~. Estos abortos de acuerdo con las opiniones de -­

los·obstetricos y pato16gos, se hubieran producido igualmente -

aunque no se hubieran hecho las intervenciones. 
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El cirujano d.entiHa no debe pel'Jllitü qt.1e conceE_ 

tos err6neos, le impidan cumplir con el deber de eliminar to-­

dos los focos sépticos orales y salvaguardar la salud de la ma 

dre y feto. 

Es aconsejable, al prac~icar extracciones en las 

mujeres, tratar de que estas se hagan los mas retirado de su -

p~ríodo mestrual, para evitar complicaciones posteriores. 

En cuanto a la lactancia, diremos que se objeta­

la intervención exodoncia, durante este período la exitaci6n -

nerviosa de la paciente y la posibilidad de una reacción desfa 

vorable sobre la leche y por consiguiente sobre el ni~o. Tam­

bién puede presentarse la suspensión total de la leche. 

CONTRAINDICACIONES POR CAUSAS LOCALES 

1 . - La presencia en toda la arcada alv~olar de -

una estomatitis o gingivitis ulcero membranosa. 

2.- Infecciones gingivales agudas tales como las 

estreptococicas o las fusoespirales. 

3.- Periocoronaritis aguda frecuente en los ter 

ceros molares facilmente erupcionados 

4.- La extracción de premolares y molares superi~ 

res, esta contraindicado en los casos de sinusitis maxilar agu­

da. 
5. - La extracci6n de piezas dent.arias en zonas 

de procesos malignos, estimula el crecimiento del neoplasma. • 

Estos casos son de especial interés, pues hay que someter al P! 
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ciente a un tratamlento con radlumposterior a la extracción. 

Hay que aclarar que después de un tratamiento con 

radium, la actividad celular en el hueso esta disminuída y par­

lo tanto hay merios resistencia a la infección. 
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Aunque la extracci6n dentaria es una de las mas -

antiguas y frecuentes, debemos realizar lo que conocemos con 

el nombre de extracci6n dental "IDEAL", que es la extirpación 

total del diente o raíz, con el mínimo daño posible. 

Toda extracci6n dental se debe considerar como --

intervenci6n quirúrgica, ya que suele cometerse el error de -

decirle al paciente que dicha intervención es simple. 

Muchas veces el propio cirujano dentista lo cree, 

siendo las complicaciones frecuentes y en ocasiones problemas 

realmente serios. 

Recomendamos tener los conocimientos y m6todos de 

asepsia y antisepsia, ast como de manera ~uy especial de po-· 

seer el requisito del conocimiento de la anatomta y de la ane! 

tesia local y general. 

El secreto del 8xito de la exodoncia, estriba en 

saber aplicar las t•cnicas adecuadas y conocimientos, medios 

fundamentales para poder instituí r un "PRE Y POST-OPERATORIO 

adecuado. 

Depende tambifn en muchos de los casos el ~xito,-
\ en la confianza que podemos inspirar a nuestro paciente. Por 

lo tanto, hay que saber aprovechar esa confianza en beneficio 

de nuestros paciéntes, y con los conocimientos fundamentales 

en el nuestro propio. 
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