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EXODOMCIA.- SE DERIVA DEL GRJEG0.1 EXQ- QUE SIGtllFl 

CA FUERA,, ODEllTOS- QUE SIGNIFICA DIEr:TE, E IA- CUE SI2_ 

fJIFICA ACCIÓrJ. 

EXODOf'lCIA ES UMA RAf.lA DE LA ODOfffOLOG!A QUE SE EN­

CARGA DE LA EXTRACCIÓN CIENTIFICA DE LAS PIEZAS QUE -­

HAN PERDIDO SU FUNCIONAMIENTO POíl PROCESOS CARIOSOS.1 -

POl1 UlFECCIONES PULPARES.1 POP. INFECCIOtlES DEL PAF:ODOll­

TO .1 O .1 CUAllDO POR FUNC I Of!ES DE ESTÉTICA QUE LA ORTODO!! 

CIA LO REQUIERE.1 Y CUANDO LOS TRATAf1IENTOS DE ORTODON­

CIA HAN TENIDO UN FRACASO, 

PARA REALIZAR LA EXODONCIA ES NECESARIO CONOCER LA 

ANATOMIA DE LAS PIEZAS DENTARIAS., ASf COMO LAS RAICES 

DE CADA Ut!A DE ELLAS Y EL ALVEOLO., TAMBIÉN ES NECESA-­

RIO SIEMPRE QUE VAYAMOS A REALIZAR UNA EXTRACCIÓN SA-­

BER SELECCIONAR EL l~STRUMENTAL INDICADO PARA CAD~ UNA 

DE LAS PIEZAS DENTARIAS, 

LA EXTRACCIÓ!l DEfffAL ES UN TRATAMIENTO QUIRÚRGiéO 

BUCAL DE GRAN IMPORTANCIA CUANDO ESTÁ INDICADA, PUES -
. ' 

EVITA AL PACIENTE MUCHAS MOLESTIAS., ADEMÁS DE UN SHI -

NÚMERO DE COMPLICACIONES.1 QUE LE OCASIONARfA DE NO EX· 

TRAER LAS PIEZAS AFECTADAS, 



CAPITULO I. 

UISTORIA DE LA EXODDr•:CIA E HISTORIA 
DE LA Ar~ESTES I A. 

LAS PRIMERAS NOCIONES QUE SE TIENEN SOBRE ENFERME­

DADES DENTALES, LAS ENCONTRAMOS EN EL PAPIRO DE EBERT& 

UN TRATADO COMPLETO DE MEDICirlA GENERAL, EN QU~ SE HA­

BLA DE LOS ABSCESOS DENTALES Y OTRAS ENFERMEDADES DE -

LA BOCA, 

LA EXODONCIA HA EVOLUCIONADO.NOTABLEMENTE, DESDE -

LAS PRIMERAS MUTILACIONES DENTALES QUE SE PRACTICABAN 

EN LA ÉPOCA PREHISTÓRICA, HASTA LA ACTUAL EXTRACCIÓN -

CIENTfFICA SIN DOLOR, "CASI PERFECTA" Y USAMOS ÉSTE -­

TERMINO PORQUE SIEMPRE HAERA !NOVACIONES A TRAVÉS DEL 

TIEMPO, CADA VEZ MÁS AVANZALAS, 

llA VARIADO LA TÉCNICA DE EXTRACCIÓlf, EL INSTRUMEN­

TAL, ASÍ COMO EL C.:UERER EXTRAER LOS DI ENTES S Ir; DOLOR, 

CON EL USO DE LOS ANESTÉSICOS, QUE UNIDO AL DESCUBRI-­

MIENTO DE LA AGUJA Y JERINGA HIPODÉRMICA VINIERON A -­

DAR UN PASO GIGANTESCO EN EL ADELA~TO CE LA CIE~CIA O­

DONTOLÓGICA, 

SE LE ATRIBUYE A EscULAPIO MÉDICO GRIEGO, EL ORI-­

GEN DE LA CIRUGfA DENTAL, EN EL SIGLO XII ANTES DE - -

CRISTO, FUÉ ÉL QUIEN INVENTÓ LOS PRIMEROS INSTRUMENTOS 

PARA EXTRACCIONES A LOS QUE LLAMÓ "RIZAGRAS", PARA EX­

TRAER DIENTES COMPLETOS, DICHOS INSTRUMENTOS ERAN DE -

PLOMO. 
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HIPÓCRATES PADRE DE LA CIENCIA MtDICA Y DISCIPULO 

DE tSCULAPIO, ACONSEJABA LA EXTRACCIÓN DEi.T!\L, CUANDO 

LAS PIEZAS ESTABAN FLOJAS O PRODUCIAN GRANDES DOLORES, 

GALENO, 130 Afias ANTES DE LA ERA CRISTIANA, ACON­

SEJABA LA EXTRACCiórJ DENTAL, CUANDO NO HAEIA OTRA MA­

NERA DE CURAR LAS PIEZAS DENTALES ruE CAUSABAN GRAH-­

DES MOLESTIAS AL PACIENTE. 

ARISTÓTOLES, INVENTÓ OTRO INSTRUMENTO, AL QUE DA 

EL t:OMBRE DE "0DOtffOGRA" / EL CUAL ESTABA FORMADO POR 

DOS PALAIJCAS, QUE ACTUAr~ Etl SENTIDO HJVERSO, MOVILI-­

ZArmo LA PIEZA DENTAL. 

ALBUCIS, ~ii!DICO DE ORIGEf! ARABE, DICE CUE LA EX-­

TRACCIÓN QUE SE H.~CIA EN SU TIEMPO ERA POf!IEf.lDO LA C0 

BEZA DEL PACIENTE ENTRE LAS RODILLAS, HACIENDO TRAC-­

CIÓtJ H/\CIA UN SOLO SENTIDO A FIN DE EVITAR LA FRACTU­

RA DEL DIENTE, Erl LO QUE SE 11EFIERE A LOS ABSCESOS -­

DENTALES LOS CAUTERIZABA. 

EN EL SIGLO XIV EL MÉDICO GílIEGO ARCULAUUS DÁ LP..S 

SIGUIENTES RAZONES POR LAS CUALES DEB1A .REALIZARSE -­

UNA EXTRACCIÓN: 

-CUANDO EL DIElffE ErJFERMO PRODUCIA MUCHO DOLOR Y 

NO PODIA SER COMBATIDO DE OTRA MArJERA. 

-CUAtlDO EXISTfA AMt:rlAZA DE COtlTAGIO A LOS DIEr;TEs 

ADYACENTES SANOS, 

-CUA!lDO SE PRESENTABAN MOLESTIAS AL f'.ASTICAR Y AL 

HABLAR, 
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EN EL A~O 1550 AMBROSIO PAR~ I~DICA LA EXTRACCIÓN 

EN AQUELLOS CASOS EN QUE SE PRODUCIAN DOLORES INTOLERA 

BLES, AS! COMO CUANDO ESTABAN COLOCADOS FUERA DE SU L!l. 

GAR, O BIEN CUANDO EXIST[A LA POSIBILIDAD CE DA~AR - -

DIENTES SANOS, 

PIERRE fAUCHARD, QUI~N FUNDÓ LA ODONTOLOGIA tlODER­

NA, DA CIERTAS INDICACIONES EN LA EXTRACCIÓN DENTAL: -

"LA EXTRACCIÓN DEtlTAL SOLO DEBE HACERSE EN CASO DE EX­

TRENA NECES ltAD SOBRE TODO Et\ D 1 ENTES TEMPORALES, Y -­

CUANDO SE HAYAN AGOTADO TODOS LOS MEDIOS PARA CONSER-­

VAP.LOS", 

EN LOS PRINCIPIOS DE LA ERA CRISTIA~A, CORNELIUS -

CELSUS PARA EVITAR LA FRACTURA DE LAS PIEZAS DENTALES 

DURAHTE LA EXTRACCIÓN, RECOMENDABA LLENAR DE PLOMO LAS 

CAVIDADES, Y AL EXTRAER SEGUIR LA DIRECCIÓN DEL EJE -­

DEL DIENTE PARA EVITAR DE ~STE MODO LA FRACTURA DEL -­

MISMO, ASI COMO LA DEL HUESO, 

Los AZT~CAS Pf\ACTICABAN LAS MUTILACIONES DENTALES 

PARA CALMAR EL DOLOR, 

ENTRE LOS MAYAS PRACTICABAN UNA EXTREMA HIGIENE DE 

su DENTADURA. As I COMO LA COSTUMBRE DE MASTICAR c I ERTAS 

RESINAS, COMO EL COPAL, LO G:UE HACIA UNA AUTOLIMPIEZA 

DE LA DENTADURA, POR LO, QUE ELLOS NO PADECIERON DOLO­

RE~ DENTALES Y POR LO MISMO NO SE PRACTICARON EXTRAC-­

CIONES DENTALES, ESTO SE HA COMPROBADO POR LOS CRANEOS 

CON DENTADURAS COMPLETAS QUE P.ÚN EX 1 STEN EN CIERTOS M!l. 

SEOS DE CENTROAM~RICA, ADEMÁS DE LAS COSTGMBRgS QUE 

<'""' 
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AÚN CONSERVAN MUCHAS DE LAS TRIBUS DISEMHOADAS EN EL -

SURESTE DE LA REPÚBLICA1 DESCENDIENTES DIRECTOS DE LOS 

ANTIGUOS MAYAS; LOS QUE SE PREOCUPARON MAS POR ADORNAR 

SU DENTADURA QUE POR CURARLA1 PUES CONOCfAN LA TÉCNICA 

DE INCRUSTAR METALES Y PIEDRAS PRECIOSAS EN LOS DIEN-­

TES ANTERIORES1 PARA LO CUAL UTILIZARON UN TORNO RUDI­

MENTARIO O MALACATE1 ACCIONADO MANUALMENTE Y CON UNA -

PUNTA MUY FINA DE CRISTAL DE ROCA PERFORABAN LAS CAVI­

DADES1 REDONDAS O EN FOr.MA DE MEDIA LUNA1 COMO LA QUE 

SE ENCONTRÓ EN UN DESCUBRIMIENTO ARQUEOLÓGICO; POSTE-­

RIORMENTE INCRUSTABAN EL MATERIAL YA FUERA JADE1 ORO -

O PIEDRAS PRECIOSAS PERFECTAMENTE BIEN ADAPTADO EL QUE 

ADHERIAN EN LA CAVIDAD CON UN COMPUESTO DE SILICE, 

llISTORIA DE lf, ANESTESIA. 

LA PRIMERA FORMA DE ANESTESIA USADA FUf: LOCAL1 Y -

FUERON LOS CHINOS LOS PRIMEROS EN USAR LAS PROPIEDADES 

ANALGESICAS DEL /;AXIS o CANABIS Irm1cA" 1 APLICAtlDO LO­

CALMENTE ÉSTA PLANTA HERVIDA Y MACHACADA EN AGUA. ESTA 

COSTUMBP-E DE HACER APLICACIONES DE ÉSTA PLANTA QUE DÁ 

CIERTA ANALGESIA1 SE REMONTA 2250 AÑOS ANTES DE CRISTO, 

AMBROSIO PAR~1 UTILIZÓ EN EL SIGLO XVI LA ANESTE-­

SIA POR COMPRESIÓN1 QUE CONSISTfA EN COMPRIMIR LA ZONA 

POR OPERARAR PARA PRODUCIR UNA LIGERA ANALGESIA POR I!! 

TERRUPCIÓN DE LA CIRCULACIÓN SANGUINEA. 

A PRINCIPIOS DE ~UESTRA ERA1 PLINIO UN MÉDICO GRIE 

GO UTILIZABA APLICACIONES DE UN PREPARADO DE MANDRÁGORA 
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QUE ES Utt ALCALOIDE DE LA BELLADONA, 

JACOBO ARNOLL UTILIZÓ UNA MEZCLA DE HIELO Y SAL A­

PLICADA Eíl LA ZONA POR OPERARSE1 PARA MITIGAR EL DOLOR, 

EN 137t1 FU~ RICHARSON !;UI~N TRAJO UNA ItJOVACIÓN -

EN LA ANESTESIA LOCAL QUE CONSISTJA EN PULVERIZAR ETER 

PARA PRODUCIR ANALGESIA EN LA ZONA POR OPERAR, 

ROTTERTEIN1 EMPLEÓ EL CLORU~üJ DE ETILO COMO ANAL­

GESICO; TOMÁS EARTHOLINIS FU~ EL PRIMERO CUE EN EL SI­

GLO XIV UTILIZÓ EL HIELO COMO ANEST~SICO, 

TMiBI~N UTILIZARON EN ~STE SIGL01 OTRAS SUBSTANCIAS 

COMO EL BROMURO DE ETILOJ EL CL9RURO DE METILO Y LA -­

NIEVE CARBÓNICA QUE PRODUCIAN HIELO, 

EN EL A~O DE 1813 J MONTEG I A INVENTÓ LA AGUJA HIPO­

D~RM I CA LA CUAL LLAMÓ CÁNULA DE DIÁMETRO CAPILAR, 

EN 18451 UN M~D I CO CIRUJANO F, R IND INVENTÓ LA JE­

RINGA HIPOD~RMICA LO QUE FU~ TRASCENDENTAL !NOVACIÓN -

EN EL USO DE LOS ANEST~SICOS1 PUES FU~ CUANDO POR PRI­

MERA VEZ SE UTILIZÓ EL ANEST~SICO INYECTADO. 

EN 19041 EINHORN DESCUBRIÓ UN DERIVADO DEL ÁCIDO -
' 

PARA AMINOBENZOICO ANEST~SICO SINT~TIC01 UTILIZADO CON 

MUCHA MAS VENTAJAS QUE LA COCAINA POR SER MENOS TÓXICO, 

HOLSTEL EN 1S051 UTILIZABA POR PRIMERA VEZ LA ANEl 

TESIA REGIONAL CON UNA SOLUCIÓN DE COCAINA AL 4 POR -­

CIENTO. 

ACTUALMENTE LA COCAINA SE UTILIZA MUY POC01 PORQUE 

PRODUCE MUCHO DOLOR EN LA REGIÓN DONDE SE APLICA1 ASf 
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COMO POR LA TOXICIDAD QUE TIENE Y POR CREAR HÁBITO. 

A TRAVtS DE ESTA BREVE HISTORIA DE LA EXODO~CIA Y 

LA ANESTESIA1 SE PUEDE APRECIAR QUE YA DESDE tPCCAS -

MUY REMOTAS EXISTIA LA INQUIETUD POR SOLUCIONAR1 AÚN 

CUANDO EN FORMA RUD I MENTAR I A1 LOS PROBLEMAS· DE TI PO -

ODONTOL6G I co. Es CON EL TRANSCURSO DE LOS AÑOS co~·.o -
SE HAN VENIDO PERFECCIONANDO DICHAS TtCNICAS1 CONTAN­

DO ADEMÁS PARA ELLO CON UNA SERIE DE INSTRUMENTOS AU­

XILIARES LOS CUALES NOS HAN VENIDO A FACILITAR AÚN -­

MAS EL DESE~iPEÑO DE Nl!ESTRA LABOR, 



CAPITULO 11 

Ir!D I CAC I Of-!ES EN Lt, EXTRACC IOrJ 

LA EXTRACCIÓN ESTÁ INDICADA PRINCIPALMENTE: 

1.- DIENTES CARIADOS~ CUYA FUNCIÓN NO ES RESTAURABLE -

POR PROCEDIMIENTOS DE CLINICA OPERATORIA, 

2.- CIENTES DESIDUALES O PERMANENTES QUE SON FOCOS DE 

INFECCIÓN, 

3.- DIENTES DESVITALIZADOS CON PULPITIS AGUDA O CRÓNI-

CA, 

4.- CUANDO LA PERIODOfffOCLASIA HA AVANZADO TANTO~ QUE 

HA DESTRUIDO MUCHO HUESO SOPORTE, 

5,- DIENTES QUE DEBEN SER TRATADOS DE LA PULPA Y QUE -

POR CAUSAS DE LA MORFOLOGIA NODULAR NO ES POSIBLE 

EL TRATAMIENTO ENDODÓNCICO, 

E.- DIENTES SANOS PERO AISLADOS EN DISTINTAS REGIONES 

DE LA BOCA CONSTITUYEN UN IMPEDIMENTO PARA LA COLQ 

CACIÓN DE UNA PROTESIS, 

7,- DIENTES RETENIDOS O INCLUIDOS, 

8,- DIENTES CON RAICES FRACTURADAS~ POR LESIONES TRAU­

MÁTICAS O DESTRUCCIÓN POR CARIES, 

9.- DIENTES CON POSICIÓN ANORMAL IMPOSIBLE DE SER TRA­

TADOS CON APARATOS DE ORTODONCIA, 

10.- RAfCES Y FRAGMENTOS DE DIENTES, 

11.- DIENTES PRIMARIOS PERSISTENTES CUANDO EL SECUNDA-­

RIO CORRESPONDIENTE NO SE ENCUENTRA EN POSICIÓN CQ 
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RRECTA PARA SU ERUPCIÓN, 

12.- DIENTES QUE HAN PERDIDO SU ANTAGONISTA POR CUYA -­

CAUSA SON EXPULSADOS POR SU ALVEOLO, LESIONANDO LA 

ENCIA AN-TAGONISTA, 

13.- DIE~TES ~UE TRAUMATIZAN LOS TEJIDOS BLANDOS Y NO -

HAY PROCEDIMIENTOS PARA EVITARLOS, EJEMPLO TERCE-­

ROS MOLARES CUANDO LA ERUPCIÓN NO ES PERFECTA, Y -

TAMBI~N CUANDO EXISTE EXUDADO. 

14.- EN ORTODONCIA, DE ACUERDO CON CIERTOS PROCEDIMIEN­

TOS PARA EFECTUAR EL TRATAMIENTO, 

I ND 1 CAC IOtiES DE EXTRACC IOrl POR PARODONTOPA TI AS, 

l. - CUANDO LA DESTRUCCIÓN ALVEOLAR ES TAN GRANDE QUE -

EL PAC.IENTE· ~O PUEDA TOLERAR UNA MASTICACIÓN NOR-­

MAL, 

2, - CUANDO DI ENTES MUL TI RRAD I CULARES HAN PERDIDO EL Tg 

JfDO ALVEOLAR EN SUS BIFURCACIONES, 

3.- CUANDO DIENTES CON CORONAS ANATÓMICAS ALTAS Y RAl­

CES MUY CORTAS HAN PERDIDO GRAN PARTE DE SU SOSTEN 

ALVEOLAR, 

4.- CUANDO LOS DIENTES HAN PERDIDO GRAN PARTE DE SU Tg 

J IDO DE SOPORTE, 

5,- CUANDO EL CASO MEREZCA PRONÓSTICO RESERVADO COMO -

EN UN PACIENTE DE EDAD AVANZADA O ENFERMOS CON PER 

DIDA DE RESISTENCIA ORGÁNICA, 

EL DR. KUTLER CITA LAS SIGUIENTES CONTRAINDICAqcm~s 

ENDODÓNCICAS QUE VIENEN A SER INDICACIONES PAR.A. LA i;x-
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TRACCIÓN DENTAL, 

l, - LAS DE ORDEN GENERAL., COMO SON LAS ENFERMEDADES Dg_ 

BILITANTES (TUBERCULOSIS., DIABETES., ANEMIAS., ETC,), 

EN ESTOS CASOS EL ORGANISMO DISPONE DE POCAS DEFEH 

SAS CAPACIDAD CURATIVA LIMITADA Y CASI NINGUNA AP­

TITUD DE REGENERACIÓN TISULAR, 

2.- LAS DE ORDEN LOCAL ES DECIR., DEL DIENTE MISMO O DE 

SU ENDODÓHO Qt.:E HACEN IMPOSIBLE EL TRATAMIENTO -­

POR RAZONES ANATÓMICAS O MECÁNICAS O QUE OFRECEN -

MUY POCAS PROBABILIDADES DE ~XITO, 

3.- LAS DE ORDEN T~CNICO., O SEA LA AUSENCIA EN EL OPE­

RADOR DE CONOCIMIENTOS Y DESTREZA PARA EL TRATA--­

MIENTO ENDODÓNCICO, 

4.- LAS DE ORDEN EDUCATIVO O ECONÓMICO, 



CAPITULO IlI 

CONTr\AWDICACIDriES DE LA EXTRACCION DElffARIA. 

LAS CONTRAINDICACIONES PUEDEN SER POR CAUSAS LOCA­

LES Ó POR CAUSAS GEf:ERALES, 

ENTRE LAS CONTRAINDICACIONES DE TIPO LOCAL MENCIO­

NAMOS LAS SIGUIE~TES: 

1.- DIENTES CON ABSCESO AGUDO Y SUS COMPLICACIONES, 

2.- EN EL MAXILAR SUPERIOR, CUANDO EXISTE SINUSITIS --

MAXILAR AGUDA, 

3.- EN REGIONES CON PROCESOS MALIGNOS Ó SOSPECHOSOS, 

ENTRE LAS CONTRAINDICACIONES POR CAUSAS GENERALES 

TENEMOS: 

4.- CUANDO EXISTE EN EL PACIENTE CARDIOPATfAS. 

5,- EN PACIENTES CON DISCRASIAS SANGUINEAS, ANEMIAS IN 

TENSAS, LEUCEMIA, HEMOFILIA, DIABETES. 

6.- EN CIERTOS PADECIMIENTOS NERVIOSOS, 

7.- CUANDO EL PACIENTE ESTÁ DtBIL POR ENFERMEDADES PR~ 

LONGADAS, 

EN CADA UNO DE ESTOS CASOS SE PUEDE EFECTUAR LA EK 

TRACCIÓN CON LA COOPERACIÓN DEL MtDICO ESPECIALISTA, -

SI INDICA EL TRATAMIENTO CONVENIENTE, PERO EN ALGUNOS 

CASOS LA CONTRAINDICACIÓN SERÁ ABSOLUTA. 
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ABSCESO APICAL AGUDO. 

EL ABSCESO APICAL AGUDO TIENE CASI SIEMPRE SU ORI­

GEN EN UNA INFECCIÓN DE LA PULPA QUE SE PROLONGA HASTA 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL, CONSISTE E~ UN FOCO DE INFE~ 

CIONES ALREDEDOR DEL ORIFICIO APICAL CARACTERIZADO POR 

UNA CONSIDERABLE NECROSIS ~EL TEJIDO, Y PRESENCIA DE -

LEUCOCITOS CPUS), 

EL ABSCESO APICAL AGUDO SE ACOMPAÑA POR EL SJGtJO -

CLASICO DE DOLOR PULSÁTIL DE INTENSIDAD CRECIEtffE, QUE 

MUCHAS VECES SE INICIA C~MO UN DOLOR SORDO, LA PRESIÓN 

TAMBl~N EMPUJA A LA RAIZ HACIA FUERA, DE MANERA QUE ILJ. 

TERFIERE CON LAS EXCURSIONES OCLUSALES Y PRODUCE UNA -

RESPUESTA DOLOROSA, 

POR LAS MISMAS R~ZONES, EL DIENTE ES MUY SENSIBLE 

A LA PERCUSIÓN, GENERALMENTE NO RESPONDE A LAS PRUEBAS 

DE VITALIDAD, 

COMO EL ABSCESO ESTÁ CONFINADO, POR LO MENOS DURAri 

TE LOS PRIMEROS ESTADIOS, DENTRO DE LOS TEJIDOS DUROS 

QUE NO CEDEN, EL LI~UIDO DEL EDEMA TIENDE A ACUMULARSE 

EN LOS TEJfDOS BLANDOSiVECINOS, QUE SON MAS LAXOS, LA 

CANTIDAD DE EDEMA DEPENDE DE LA VIRULENCIA DE LA INFE~ 

CIÓtl, LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS Y OTROS FACTORES, 

POR RAZONES ANATÓMICAS, ESTÁ GENERALMENTE DISTRIB~ 

IDO SOBRE LA CARA .BUCAL DEL DIENTE AFECTADO, PRIMERO -

EN LA ZONA QUE ESTÁ INMEDIATAMENTE POR ENCIMA DEL D.IE!! 

TE Y LUEGO EN LOS TEJIDOS CONTIGUOS, 
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SINUSITIS MAXILAR. 
LA SINUSITIS ES UtJA INFLAMACIÓN AGUDA DE LA MUCOSA 

DE LOS SENOS ACCESORIOS ~E LA NARIZ, PUEDE COMPLICAR -

EL RESFRIADO COMÚN; AFECTA CON MAYOR FRECUENCIA EL SE­

NO MAXILAR • 

EN LA SINUSITIS AGUDA LOS SINTOMAS SON: CEFALEA, -

DOLOR INTENSO LOCALIZADO EN LA REGIÓN DEL SENO AFECTA­

DO, AUMENTO DE TEMPERATURA Y MALESTAR, 

Los SINTOMAS DE LA SINUSITIS MAXILAR SON .. EL EDEMA 

Y ENROJECIMIENTO DE LA EMINENCIA MALAR Y LA CARA DEBA­

JO DE LOS OJOS, LA LOCALIZACIÓN DEL HINCHAMIENTO, Y EL 

DOLOR REFERIDO A LOS DIENTES SUPERIORES~ PUEDE LLEVAR 

AL PACIENTE AL CONSULTORIO DEL DENTISTA. UN SINTOMA CQ 

MÚN DE LA SINUSITIS CRONICA ES LA CEFALEA MATUTINA QUE 

DESAPARECE DURANTE EL DfA, AL VACIARSE LOS SENOS EN LA 

POSICIÓN DE PIE, EL GOTEO POSTFARUIGEO ES UN SINTOMA -

MUY MOLESTO, 

SE PRESENTA UNA SENSACIÓN DE PESAlffES, O PLENIT.UD 

AL MOVER LA CABEZA, AL AGACHARSE, O AL ANDAR, COMO SI 

FUERA MOVIMIENTO DE LIQUIDO AL MOVERSE HACIA LOS LADOS. 

HACIA ATRAS O HACIA ABAJO, ADEMAS TODO GOLPE DEL PASO 

AL CAMINAR ... REPERCUTE Etl LA CABEZA, 

OTRO Sf NTOMA ES QUE EN EL SEGUNDO PREMOLAR Y PRI­

MER MOLAR SE TIENE UNA SENSACIÓN DOLOROSA, , . 
EL TRATAMIENTO DE LA SWUSITIS MAXILAR AGUDA ES_,-

. . 
ADMINISTRAR AlffIB IÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO, ANALG~Sl 

ces PARA CALMAR EL DOLOR y LAVADOS DIRECTOS AL SENO -
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MAXILARJ CON UNA SOLUCIÓN DE SUERO FISIOLÓGICOJ AS! CQ 

MO ADMINISTRAR VITAMINA "B". 
REGIO~ES CON PROCESOS MALIGNOS O SOSPECHOSOS. 

Es MUY IMPORTANTE TENER EN CUENTA EL DIAGNÓSTICO -

DE ESTOS PROCESOSJ APARECEtl A VECES COLORACIONES ANOR­

MALES O FORMACIONESJ CRECIMIENTOS O INFLAMACIONES ALR~ 

DEDOR DE UN DIENTE; ESTAS NEOFORMACIONES SON CAUSADAS 

LA MAYORIA DE LOS CASOS POR TRAUMATISMOSJ POR DENTADU­

RAS MAL ADAPTADASJ DIEfJTES CON BORDES CORTANTESJ OBTU­

RACIONES MAL ADAPTADAS TODOS ESTOS FACTORES FAVORECErJ 

LA INICIACIÓN DE UN CANCER BUCAL; PERO ES RESPONSABILl 

DAD DEL CIRUJANO DENTISTA HACER EL DIAGNOSTICO PRECÓZ 

DEL CANCERJADEtlAS PUEDE ELIMINAR CAUSAS Y PREVEER UNA 

POSIBLE NEOFORMACIÓN, 

CUANDO EXISTE SOSPECHA DE ALGUNA FORMACIÓN MALIGNA 

ESTÁ TOTALMENTE CONTRA I rm I CADA LA EXTRACC 1 ÓN J HASTA t~O 

CERCIORARSE POR MEDIO DE UNA BIOPSIA QUE TIPO DE PROC~ 

SO PADECE EL PACIENTEJ Y TOMAR LAS MEDIDAS NECESARIASJ 

PUES EL CANCER B~CAL EN SU PRIMER ESTADIO PUEDE ELIMI­

NARSE TOTALMENTE, 

Es MUY IMPORTANTE TOMAR EN CUENTA EL EXÁMEN POR -­

PALPACIÓN QUE DEEE HACERSE SOBRE TODO EN LAS CADENAS -

GANGLIONARES DE LA CAVIDAD BUCAL) CUANDO SE' SOSPECHA -

DE ALGUN TUMOR MALIGNO DENTRO DE LA BOCA; DE UNA LEUCQ 

. PLASIAJ COLORACIÓNJ ETC,J TAMBI~N ES IMPORTANTE EL EXA 

MEN RADIOLÓGICO Y LA tIOPSIA, 
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El-:FERMEDADES CiiRD I ACAS tJO CONTROLADAS. 

CUANDO SE SOSPECHA DE UNA ENFERMEDAD CARDIACA, HAY 

QUE INTERROGAR AL PACIENTE SOBRE LOS SIGUIENTES SINTO­

MAS: 

A) SI HAY DISNEA, 

B) FATIGA CRÓNICA,, QUE ES UN CLÁSICO SINTOMA DE UNA -

DEFICIENCIA DEL CORAZÓN, 

C) PALPITACIONES CON EL MENOR ESFUERZO, 

D) CIANOSIS DE PIEL,, UÑAS Y LABIOS, 

E) VERTIGOS POR ANEMIA. 

F) SI EL PACIENTE NO PUEDE DORMIR SIN ALMOHADA ALTA,,-

PUES SIENTE QUE SE ASFIXIA, 

G) CEFALEAS CONSTANT~S POR LA CONGESTIÓN CEREBRAL, 

H) EXOFTALMIA,, NERVIOSISMO, 

I) TAQUICARDIA. 

J) SI LA PRESIÓN ARTERIAL ES NORMAL, 

SI ESTOS SE PRESENTAN EN UN PACIENTE,, LA EXTRAC--­

CIÓN NO ESTÁ INDICADA PUES PUEDE PRODUCIRSE UN SHO~ AL 

ANESTESIAR, 

DISCRASIAS SANGUINEAS. 

SfNTOMAS Y SIGNOS ORALES TALES COMO HEMORRAGIAS, -

ULCERACIONES,, HIPERTROFIA GINGIVAL O ATROFIA DE LAS PA 

PILAS LINGUALES PUEDEN SER LAS PRIMERAS MANIFESTACIO-­

NES,, O LAS MAS DESTACADAS,, DE ENFERMEDADES DE LA SAN-­

GRE Y DEL SISTEMA LINFORRETICULAR, POR CONSIGUIENTE,, -

LOS PACIENTES .PUEDEN CONSULTAR A UN DENTISTA. AON CUAU 
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DO ALGut:os s IGNOS y SirlTOI·:As PUEDEtl H/1CER PENSAF: DE lt!. 

MEDIATO EN UN TRASTORNO QUE AFECTE A ESTOS SISTEMAS, -

EN MUCHOS CASOS LOS HALLAZGOS SON INESPEClFICOS Y EL -

ODONTÓLOGO DEBE TENER tSTO PRESENTE AL ESTABLECER UN -

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, UNA OBSERVACIÓN PERSPICAZ PU~ 

DE PERMITIR UN RAPIDO RECONOCIMIENTO Y POR TANTO UN -­

TRATAMIENTO PRECÓZ, 

h CONTINUACIÓN SE HACE HINCAPia EN LOS ASPECTOS 

DENTALES Y ORALES DE UN CIERTO NÚMERO DE ENFERMEDADES 

QUE AFECTAN A LA SANGRE Y EL SISTEMA LINFOP.RETICULAR, 

HEMOFILIA. 

LA HEMOFILIA ES UNA ENFERMEDAD HEMORRÁGICA DE GRA­

VEDAD VARIBLE EN LA QUE EXIStE UNA TENDENCIA A SANGRAR 

ESPONTÁNEAMENTE Y EN LA QUE LOS TRAUMATISMOS PRODUCEN 

HEMORRAGIAS EXCESIVAS Y PROLONGADAS, 

LA ALTERf1CIÓN FUNDAMENTAL DE LA HEMOFILIA PARECE -

SER LA FALTA DE TROMBOPLASTINA PLASMÁTICA EFICAZ CON -

LA RESULTANTE UTILIZACIÓN INADECUADA DE LA PROTROMBINA 

Y UNA LENTA FORMACIÓN DE TROMBINA, 

A MENOS QUE SE TOMEN PRECAUCIONES, LOS INDIVIDUOS 

CON HEMOFILIA SANGRAN COPIOSAMENTE TRAS LAS EXTRACCIO­

NES DENTALES, LAS RECIDIVAS DE LA HEMORRÁGIA TRAS UNA 

APARENTE COAGULACIÓN, SON FRECUENTES Y SE ALUDE A ELLAS 

COMO EL "FENÓMENO DE LAS HEMORRÁGIAS RECIDIVANTES", DE 

MODO CARACTERISTICO, LA HEMORRÁGIA SE PRODUCE EN FORMA 

LEtlTA Y BABEANTE Y PUEDE DURAR VARIOS DIAS Ó SEMANAS, 
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r.i i R pjj PiÁ 
1 

ÜTRA DE LAS DISCRASIAS SANGUIUEAS ES LA PÚRPURA., -

QUE ES UNA COLORACIÓN PURPÚREA ANORMAL DE PIEL Y MUCO­

SAS DEBIDA A EXTRAVASACIÓN SANGU(NEA SUBCUTANEA Y SUB­

MUCOSA, Es UN SIGNO MÁS QUE UtlA ENTIDAD NOSOLÓG I CA.1 -­

DANDO SE EN VARIAS ENTIDADES ASOCIADAS A ALTERACIONES -

DE LAS PLAQUETAS O DE LA PARED CAPILAR, LAS PLAQUETAS 

DESEMPE~AN UN PAPEL VITAL Y COMPLEJO EN LA HEMOSTASIA, 

-SON ESENCIALES PARA LA AGLUTINACIÓN., PROMUEVEN LA COA, 

GULACIÓN.1 FACILITAN LA RETRACCIÓN DEL COAGULO Y LIBE-­

RAN SUBSTANCIAS QUE PRODUCEN VASOCONSTRICCIÓN, LAS AL­

TERACIONES CUANTITATIVAS O CUALITATIVAS DE LAS PLACUE­

TAS SON RESPONSABLES DE DIVERSOS TRASTORNOS HEMORRÁG I­

COS, 

ANEMIAS. 
LA ANEMIA ES UN ESTADO Etl EL QUE EXISTE UNA DISMI­

NUCIÓN CUALITATIVA O CUANTITATIVA DE LOS HEMATf ES CIR­

CULAflTES. Los TEJIDOS HEMOPOYETICOS FABRICAN CONTINUA­

MENTE H EMA TI ES Y NORMALMENTE CIRCULAN EN LA CORR l ENTE 

SANGUINEA DURANTE UNOS 120 DIAS ANTES DE SER DESTRUI-­

DOS EN EL s I STEMA RETI CULOEUDOTEÜAL. Los MECAN 1 SMOS -

FISIOLÓGICOS.1 QUE TODAVfA NO SE COMPRENDEN DE MODO cor:i 

PLET0.1 REGULAN Y·MANTIENEN UN EQUILIBRIO CONSTANTE EN­

TRE LA PRODUCCIÓN Y LA DESTRUCCIÓN. 

LA ANEMIA ES CONSECUENCIA BIEN DE UNA DISMINUCIÓN 

DE LA PRODUCCIÓN DE ERITROSITOS1 BIEN DE UN AUMENTa DE 
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SU DESTP.UCCIÓN, BIEN DE AMBAS COSAS A LA VEZ, LA DISMl 

NUCIÓN DE LA FORMACIÓN DE GLOBULOS ROJOS PUEDE DEBERSE 

A UNA FALTA DE LOS MATERIALES NECESARIOS PARA LA PRO-­

DUCCIÓN DE GLOBULOS ROJOS, TALES COMO HIERRO, VITAMINA 

"612" Y ÁCIDO.FÓLICO, O BIEN UNA INHIBICIÓN DE LA ACTl 

VIDAD DE LA MEDULA ÓSEA O LA SUSTITUCIÓN DE LA·M~DULA 

POR OTRO TEJIDO, 

LEUCEMIA. 

LA LEUCEMIA ES UNA ENFERMEDAD EN LA QUE EXISTE UNA 

PROLIFERACIÓN M~S O MENOS DESENFRENADA DE LEUCOCITOS,­

MUCHOS DE LOS CUALES NO LLEGA~ A LA MADUREZ. Los LEUCQ 

CITOS SE ACUMULAN EN SUS LUGARES DE ORIGEN, INFILTRAN 

LA MEDULA ÓSEA Y OTROS TEJIDOS Y GENERALMENTE, AUNQUE 

NO DE MODO INVARIABLE APARECEN EN GRAN NÚMERO EN LA -­

SAN -GRE PERIFERICA, 

LAS MANIFESTACIONES CLfNICAS SON SIMILARES EN TO-­

DOS LOS TIPOS DE LEUCEMIA, EL COMIENZO PUEDE SER INSI­

DIOSO O BRUSCO LOS SINTOMAS GUARDAN RELACIÓN CON LA -­

ANEMIA, LA TROMBOCITOPENIA.1 LA INFILTRACIÓN LEUCEMICA 

DE LOS TEJIDOS Y LA DISMINUCIÓN DE LA RESISTENCIA A LA 

INFECCIÓN. SQN HABITUALES UNA MARCADA PALIDEZ, FATIGA­

BALIDAD Y ASTENIA. SE PRODUCEN HABITUALMENTE HEMORRÁ-­

GIAS DE LAS MUCOSAS, PETIQUIAS Y EQUHiOSIS CUTÁNEAS D.!! 

RANTE EL CURSO DE LA. ENFERMEDAD, A MENUDO SE PRODUCE -

UN AUMENTO DE TAMAÑO DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS, ESPE­

CIALMENTE EN LA LEUCE~IA LINFÁTICi Y PUEDE .EXISTIR UN 
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DISCRETO AUMENTO DE TAMA~O DEL BAZO Y EL HfGADO, Es -­
FRECUENTE LA FIEBRE Y A VECES SE ASOCIA A INFECCIONES 

DE LA CAVIDAD BUCAL, LAS AMIGDALAS Y EL APARATO RESPI­

RATORIO, EL DOLOR A LA PRESIÓN EN EL ESTERNÓN ES UN -­

SIGNO FRECUENTE EN LOS NIRos NO SON RAROS LAS LESIONES 

CUTÁNEAS EL DOLOR ÓSEO Y EL DOLOR ABDOMINAL Y EN OCA-­

SIONES ESTÁ AFECTADO EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, 

SIFILIS, 

AON CUANDO ESTA ENFERMEDAD CASI HA DESAPARECIDO 

PORQUE YA PUEDE SER TRATADA EFICAZMENTE, LA CONTRAINDl 

CACIÓN PRINCIPAL ES POR LA EXISTENCIA DEL TREPONEMA EN 

TODO TEJIDO DE CONTifJUIDAD ... QUE OCASIONA LA ÚLCERA SI­

FILfTICA, EN LA QUE NO ES POSIBLE NINGUNA CICATRIZA--­

CIÓN HASTA QUE ES TRATADA ADECUADAMENTE, ADEMÁS LAS BA 

JAS DEFENSAS QUE ~STA ENFERMEDAD OCASIONA, PUEDE DESE! 

CADENAR UNA GRAVE INFECCIÓN POSTOPERATORIA, Y EXACER-­

VAR LA VIRULENCIA DEL TREPONEMA, POR LO QUE UN PACIEN­

TE SIFILfTICO ANTES DE SER INTERVENIDO ORALMENTE, DEBE 

ADMINISTRARSELE EL TRATAMIENTO ADECUADO, 

OSTEOPOROSIS. 
EN PACIENTES CON ESTA ENFERMEDAD, LA EXTRACCIÓN -­

DENTARIA PODRÁ ACARREAR UNA INVACIÓN BACTERIANA, CON -

LA CONSECUENTE MUERTE DE LAS C~(ULAS .ÓSEAS Y GRADUAL -

DISOLUCIÓN DE LOS COMPONENTES ÓSEOS, HASTA LLEGAR A LA 

FORMACIÓN ESPONJOSA, POR LO QUE.DEBEN SER TRATADOS.ES­

TOS PACIENTES ANTES DE HACERLES UNA EXTRACCIÓN DENTAL, 



CAPITULO IV. 

PRE-Al'lESTES 1 A, Af~ESTES 1 A LOCAL. 

CUAtlDO LA EXTRACCIÓN ESTÁ INDICADA EL SIGUIENTE PA 

SO EN LA ANESTESIA., PARA ELLO ES IMPORTAflTE LA MEDICA­

CIÓN PREOPERATORIA1 Y EN PRIMER LUGAR LA POSICIÓN DEL 

PACIENTE EN EL SILLÓN DENTAL Y LA POSICIÓN DEL CIRUJA­

tlO DENTISTA RESPECTO AL PAC 1 ENTE QUE VA A OPERAR, 

LA MEDICACIÓN PREOPERATORIA ES MUY IMPORTANTE., SO­

BRE TODO SI EL PACIENTE ES APRENSIV·o Y NERVIOSO., LOS -

TRANQUILIZANTES UNA MEDIA HORA ANTES DE INTERVENIR., NOS 

AYUDARÁ MUCHO A CALMAR AL PACIENTE., EN SEGUIDA EL USO 

~E ANEST~SICOS TÓPICOS ELIMINARÁ EL M1NIMO EL DOLOR A 

LA PUNSIÓI~ DE LA AGUJA EL INYECTAR, 

LA ADMINISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS Y VITAMINA "K" .. -

EN PACIElffES CON ALGÚN PADECIMIENTO SOSPECHOSO DE IN-­

FECCIÓN O DISCRASIA SANGU1NEA NOS EVITARÁ COMPLICACIO­

NES Y flOS SERVIRÁ BASTAtffE PARA EL POSTOPERATORIO, 

EN LOS NIÑOS ANTES DE INTERVENIR CONVIENE HACERLOS 

VISITAR EL CONSULTORIO UNOS DIAS ANTES, PARA QUE VAYA 

FAMILIARIZÁNDOSE CON LOS INSTRUMENTOS,, LA AUXILIAR DEN 

TAL.1 Y COOPERE FRANCAMENTE CON EL CIRUJANO DENTISTA, 

NUNCA SE DEBERÁ ENSEÑAR EL INSTRUMENTAL. QUE SE VA 

A UTILIZAR., AL PACIENTE,, PARA EVITAR QUE SE PONGA MÁS­

NERVIOSO, UNICAMENTE EL ESPEJO., PINZA Y EXPLORADOR, TQ 

DO LO DEMÁS SE IRA PASANDO CONFORME SE VAYA NECESITAN­

DO y .DE UNA MANERA DISCRETA A FIN D~ ,NO .ALTERAR AL ·p~­

CIENTE, 
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POSICION DEL PACIENTE EN EL SILLON DENTAL. 
LAS POSTURASFORZADAS FAVORECEN LA DESEPERACIÓN DEL 

PACIENTE Y JAMÁS COOPERARÁ COtl EL CIRUJANO DENTISTA, -

ES NECESARIO QUE EST~ CÓMODO¡ TANTO LA CABEZA COMO EL 

RESTO DEL CUERPO, EL CIRUJANO DENTISTA TAMBI~N TENDRA 

QUE ESTAR CÓMODO Y TENER LA SUFICIENTE VISIBILIDAD, P~ 

ES ESTARÁ PARADO MUCHO TIEMPO Y LA POSICIÓN PARA TRABA 

JAR ES BASTANrE INCÓMODO, DEBERÁ TENER LAPSOS DE DES-­

CANSO Y EJERCICIOS PARA NO CANSARSE DEMASIADO Y PODER 

OPERAR CÓMODAMENTE, 

UNA VEZ TENIENDO EL EXÁMEtl DETALLADO DE LA CAVIDAD 

BUCAL CARRILLOS, DIENTES, ETC, PROCEDEMOS A DETERMINAR 

LA T~CNICA USADA PARA LA EXTRACCIÓN Y NOS PREPARAMOS -

PARA INYECTAR EL ANEST~SICO, 

EN ODONTOLOG!A HAY DOS TIPOS DE ANESTESIA LA LOCAL 

Y LA REGIONAL QUE SON LAS MÁS USUALES, LA ANESTESIA G~ 

NERAL SOLO SE UNA CUANDO EL ESTADO DEL PACIENTE ES MUY 

EXITABLE. 

PERO EN GENERAL LA ANESTESIA LOCAL ES LA MÁS IMPO&. 

TANTE POR SU MENOR TOXICIDAD Y PORQUE LOS ANEST~SICOS 

LOCALES SON MEDICAMENTOS CAPACES DE INTERRUMPIR LA SER 

SACIÓN DOLOROSA, CUANDO SE APLICAN EN DOSES ADECUADAS 

EN LAS ZONAS DONDE SE VA A OPERAR, Y SOBRE EL TEJIDO -

NERVIOSO, EL EFECTO LOCAL DE ~STE ANEST~SICO ES LO VA­

LORABLE, PUES NO AFECTA LA ESTRUCTURA NFRVIOSA NI LAS 

C~LULAS, NI LA FIBRA, O SEA CUE EN CUANTO PASA SU EFE~ 

TO Y CESA LA PARALISIS ·sENSITIVA, LOS TEJIDOS VUELVEN 
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A LA NORMALIDAD S 1 N ALTERARSE F 1SIOLÓG1 CAMENTE, 



CAPITULO V 
TECNICAS DE ANESTESIA 

l~O ES POSIBLE OBTENER UNA ANESTESIA EFICÁZ SI IJO -

SE EMPLEA UNA TtCNICA ADECUADA PARA LA INYECCIÓN, IND~ 

PENDIENTEMENTE DEL AGENTE ANESTtSICO QUE SE UTILICE, 

EN LA ANESTESIA POR INFILTRACIÓ~, EL VOLUMEN LIMI­

TADO DE LA SOLUCIÓN QUE SE UTILIZA, TIENE QUE DIFUNDIR 

SE DESDE EL SITIO DE LA INYECCIÓN., A TRAVtS DEL PERIÓ.§. 

TICO Y DEL HUESO COMPACTO, HASTA LLEGAR A LAS EXTRUCT~ 

RAS NERVIOSAS QUE INERVAN LA PULPA, EL PERIODONTO Y EL 

MAXILAR. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

NACE EN LA PARTE MEDIA DEL GANGLIO DE GASSER, ÉSTE 

NERVIO ATRAVIESA EL AGUJERO REDONDO MAYOR,, PENETRA EN 

EL CONDUCTO SUBORBITARIO Y SE TERMINA EN EL AGUJERO DE 

tSTE NOMBRE DANDO NUMEROSAS RAMIFICACIONES UERVIOSAS,­

NERVIOS INFRAORBITARIOS,, PARA LA PIEL Y LA MUCOSA DE -

LA MEJILLA, DEL LABIO SUPERIOR Y DE (A NARIZ. 

EN SU TRAYECTO DA CUATRO RAMAS COLATERALES: 

1.- EL RAMO ORBITARIO., PEQUEÑO RAMO NERVIOSO QUE PENE­

TRA EN LA ÓRBITA A TRAVtS DE LA HENDEDURA ESFENOMAXI-­

LAR Y SE ANASTOMOSA CON EL NERVIO LAGRIMAL, CON EL QUE 

COMPARTE LA DISTRIBUCIÓN, 

2.- RAICES SENSITIVAS PARA EL GANGLIO ESFENOPALATINO, 

3.- NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES,, QUE SE DIRIGEN INM~ 

DIATAMENTE AL BORDE POSTERIOR DE LOS MAXILARES SUPERIQ. 
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RES, PENETRAN EN LOS ORIFICIOS QUE AQUl SE ENCUENTRAN 

Y SE DISTRIBUYEN EN LOS MOLARES, HUESO, ENCf AS Y EN LA 

MUCOSA DEL SENO MAXILAR, 

4.- EL NERVIO DENTARIO ANTERIOR, QUE NACE EN EL INTE-­

RIOR DEL CONDUCTO SUBORBITARIO Y SE DIRIGE VERTICALMEN 

TE HACIA EL CAMINO Y LOS INCISIVOS, EN LOS QUE SE DIS­

TRIBUYE. RECORRE EL CONDUCTO DENTARIO ANTERIOR E.N EL -

ESPESOR DEL HUESO, POR DELANTE DEL SENO MAXILAR, 

NERVIO MAXILAR INFERIOR, 

NACE EN LA PARTE INFERIOR DEL GANGLIO DE GASSER, -
' 

~STE NERVIO ESTÁ FORMADO POR LA RAIEZ MOTRIZ DEL TRIG~ 

MINO Y UNA PARTE DE LA SENSITIVA, SALE DEL CRANEO POR 

EL AGUJERO OVAL Y PROPORCIONA EN SEGUIDA SIETE RAMAS: 

l.- LA BUCAL QUE SE DIRIGE HACIA ADELANTE Y ABAJO A LA 

MUCOSA DE LA PIEL DE LA MEJILLA, PROPORCIONA EL NERVIO 

TEMPORAL PROFUNDO ANTERIOR, 

2.- EL TEMPORAL PROFUNDO MEDIO, QUE SE DIRIGE A LA PAR 

TE MEO IA DEL MÚSCULO TEMPORAL DESLIZÁNDOSE A LO LARGO 

DE LA PARED ÓSEA, 

3.- EL MASETERINO, QUE SE DIRIGE A LA CARA PROFUNDA DEL 

MASETERO PASANDO POR LA ESCOTADURA SIGMOIDEA DEL MAXI­

LAR INFERIOR; DA EN SU TRAYECTO EL NERVIO TEMPORAL PRQ 

FUNDO POSTERIOR, 

4.- EL PTERIGOIDEO INTERNO, SE DIRIGE DIRECTAMENTE AL 

MÚSCULO DE ESTE NOMBRE, 

5,- EL AURICULOTEMPORAL, CONTENIDO AL PRINCIPIO EN EL- . 
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ESPESOR DE LA GLÁNDULA PARÓTIDA, CONTORNEA El CUELLO -

DEL CÓNDILO Y ASCIENDE EN LA FOSA TEMPORAL PARA TERMI­

NAR EH LA PIEL DE ESTA REGIÓN, DA EN SU TRAYECTO SUBC~ 

TÁNEO DOS RAMAS ANASTOMÓTICAS CONSIDERABLES PARA EL -­

NERVIO FACIAL, RAMAS AURICULARES PARA EL PABELLÓN DE -

LA OREJA,, Y FILETES ARTICULARES PARA LA ARTICULACIÓN -

TEMPORAMAXILAR. DA TAMBIÉN LA RA[Z SENSITIVA DEL GAN-­

GLIO ÓTICO, 

6.- fiERVIO DENTARIO INFERIOR1 ESTE NERVIO ESTÁ SITUADO 

EN El cotmUCTO DENTARIO QUE RECORRE HASTA El AGUJERO -

MONTONIANO TERMINA DANDO EL NERVIO MENTONIANO TERMINA 

DANDO EL NERVIO MENTONIANO Y EL NERVIO INCISIVO, 

EL NERVIO MENTON I AtJO SALE POR EL AGUJERO DE ESTE -

NOMBRE Y SE DISTRIBUYE EN LA PIEL Y LA MUCOSA DEL LA-­

B IO !NFER IOR, 

EL NERVIO INCISIVO SE DIRIGE A LOS INCISIVOS Y AL 

CANINO DEL LADO CORRESPONDIENTE. 

EL NERVIO DENTARIO INTERIOR DA, RANAS PARA LOS -. -

DIENTES, EL TEJIDO ÓSEO, EL PERIÓSTIO Y LAS ENCIAS, -

-ANTES DE PENETRAR EN EL CONDUCTO DENTARIO DA EL NER­

VIO MILOHIOIDE01 QUE SIGUE EL SURCO MILOHIOIDEO EN LA 

CARA INTERNA DEL MAXILAR Y TERMINA EN EL M0SCULO MILQ 

HIOIDEO Y EN EL VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO •. 

7 ,- ~:ERVIO LINGUAL,, ESTÁ SITUADO PRIMERO DEtffRO DE LA 

RAMA DE. LA MAtJDfBULA,, TERMINA EN LA MUCOSA DE LA LEN­

GUA 'f SE DISTRIBUYE EN LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE 
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LA MUCOSA DE LA CARA DORSAL DE AQUEL ÓRGANO; ESTE NER­

VIO RECIBE DESPU~S DE SU ORIGEN LA ANASTOMOSIS DE LA -

CUERDA DEL TfMPANO, 

BLOQUEO DE LA ZONA MAXILAR SUPERIOR, 

T~CNICAS; PARA INSENSIBILIZAR EL MAXILAR SUPERIOR 

ES NECESARIO: LA INYECCIÓN INFRAORBITARIA ... LA CIGOMÁTJ_ 

CA,, LA PELATINA ANTERIOR,, PALATINA POSTERIOR,, Y LA - -

ANESTESIA POR INFILTRACIÓN O BLOQUEO SUPRAPERIÓSTICO -

DEL ÁPICE, 

INYECCION INFRAORBITARIA. 
ESTÁ INDICADA PARA ANESTESIAR LA RAIZ MESIOBUCAL -

DEL PRIMER MOLAR,, PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES,, CANINO. 

E INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES, 

EL LUGAR DE LA PUNCIÓN ES EL PLIEGUE MUCOBUCAL A -

NIVEL DEL SEGUNDO PREMOLAR,, O ENTRE LOS INCISIVOS CEN­

TRAL Y LATERAL. SE LOCALIZA POR PALPACIÓN EL AGUJERO -

INFRAORBITARIO SITUADO INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DEL -

REBORDE DEL MISMO NOMBRE EN UNA LINEA VERTICAL IMAGINA 

RIA QUE PASE POR LA PUPILA DEL OJO,, CON EL PACIENTE Ml 

RANDO AL FRENTE. AL COLOCAR LOS DEDOS SUAVEMENTE SOBRE 

EL AGUJERO, PUEDE SENTIRSE EL PULSO, SE RETRAE LA MEJl 

LLA Y SE MANTIENE UN DEDO SOBRE EL AGUJERO INFRÁORB ITA 

RIO; LA DIRECCIÓN E INCLINACIÓN DE LA AGUJA SERÁ HACIA 

ARRIBA PARALELA AL EJE MAYOR DEL SEGUNDO PREMOLAR, HA~ 

TA QUE EL DEDO COLOCA.DO SOBRE EL AGUJERO PERCIBA QUE -

.LA AGUJA. HA LLEGADO A ~STE, SE DEPOSITA ENTONCES LENTA 

MENTE LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA, A MENOS QUE SEA NECESA--
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RIO, LA AGUJA NO DEBE PENETRAR EN EL CANAL INFRAOR­

BITARIO, YA QUE EN ESE CASO SE CORRE EL RIESGO DE -

PRODUCIR LESIONES NERVIOSAS CAUSANTES DE MOLESTIAS 

DURARDERAS. 

ESTA ANESTESIA ESTÁ INDICADA PARA EFECTUAR IN-­

TERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL LUGAR DE DISTRIBU--­

CIÓN DEL NERVIO INFRAORBITARIO, DIAGNÓSTICO DIFERE~ 

CIAL EN CASOS DE NEURALGIA PARA LOCALIZAR LAS "Za-­
NAS DE DISPARO'' DEL NERVIO TRIG~MINO, EXTRÁCCIONES 

COMPLICADJl.S CON RESECCIÓN DE COLGAJO SOBRE UNO Ó VA 

RIOS. rncISIVOS 6 CANINOS, ASf COMO LA EXTIRPACIÓN -

~E CUISTES ~ADICULARES 6 GRANULOMAS DENTARIOS, 

IHYECCIOl·J CIGOMf\TICA. 

Co~SISTE EN ANESTESIAR LAS RAMAS DEL MAXILAR s~ 

PERIOR ~UE JUNTO CON LAS PALATINAS VAN A IN-ERVAR -

LOS MOLARES, 

EL NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR PUEDE BLOQUg 

ARSE ANTES DE QUE PENETRE EN LOS CANALES ÓSEOS DE -

LA REGIÓN CIGOMÁTICA, POR ENCIMA DEL TERCER MOLAR, 

EL LUGAR DE LJ\ PUNCIÓN ES EL PUNTO MÁS ELEVADO 

DEL PLIEGUE DE LA MUCOSA A NIVEL DE LA RAIZ DISTOBU 

CAL DEL SEGUNDO MOLAR, SE INTRODUCE LA AGUJA EN ÁN­

GULO DE 45º HACIA ARRIBA HACIA ADENTRO Y ATRÁS, HAi 
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TA QUE PENETRE UNOS 20 MM. MANTENIENDO LA AGUJA CER­

CA DEL PERIÓSTIO, PARA EVITAR LA PUNCIÓN DEL PLEXO -

VENOSO PTERIGOIDEO¡ AL DEPOSITAR EL LfQUIDO DEBE HA­

CERSE MUY LENTAMENTE. 

ESTE BLOQUEO SE UTILIZA PARA OPERATORIA DENTAL -

SOBRE EL SEGUNDO Y TERCER MOLARES, CUANDO SE REALI-­

CEN EXTRACCIONES DE CUALQUIERA DE LOS MOLARES, COM-­

PLETESE CON LA INYECCIÓN PALATINA POSTERIOR, 

INYECCION PALATINA POSTERIOR. 

LA INERVACIÓN DE LOS DOS TERCIOS POSTERIORES DEL 

PALADAR, CORRE A CARGO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTE­

RIOR Y MEDIO QUE SALEN POR EL AGUJERO P~LATINO MAYOR 

O AGUJERO PALATINO POSTERIOR, ESTÁ INDICADA PARA A-­

NES TES 1 A DE LOS DOS TERCIOS POSTERIORES DE LA MUCOSA 

PALA TI NA DEL LADO HlYECTADO, DESDE LA TUBEROSIDAD -­

HASTA LA REGIÓN CANINA,, Y DESDE LA LINEA MEDIA HASTA 

EL BORDE G ING IVAL, LA PUNCIÓN SE REALIZA EN EL PUNTO 

MEDIO DE UNA LINEA IMAGINARIA TRAZADA DESDE EL BORO~ 

GINGIVAL DEL TERCER MOLAR .SUPERIOR, HASTA LA LINEA -

MEDIA, INSERTANDO LA AGUJA DESDE EL LADO OPUESTO DE 

LA BOCA; LA DIRECCIÓN DE. LA AGUJA ES HACIA ARRIBA Y 

LIGERAMENTE LATERAL; LA PROFUNDIDAD,, PUESTO QUE SOL8. 

MENTE SE TRATA DE ANESTESIAR LA PARTE DEL NERVIO PA­

LATINO ANTERIOR QUE YA HA TRASPASADO EL AGUJERO PAL8. 

TINO POSTERIOR,, ES INNECESARIO PENETRAR CON LA AGUJA 

EN DICHO ORIFICIO, 
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INYECCION NASOPALATINA. 
LAS RAMAS TERMINALES DEL NASOPALATINOJ ENTREMEZ­

CLADAS CON ALGUNAS DEL PALATINO ANTERIORJ INVERVAN -

LOS TEJIDOS BLANDOS DEL TERCIO ANTERIOR DEL PALADAR. 

SE EMPLEA PARA ANESIA DEL MUCOPERIÓSTIO ANTERIORJ DE 

CANINO A CANINO, GENERALMENTE SE B1PLEA EN EXTRACCI~ 

NES O INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS Y A VECES COMO ANEi 

TESIA COMPLEMENTARIA PARA OPERATORIA DENTAL CUANDO -

LA INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA O LA INFRAORBITARIA HAN 

RESULTADO INSUFICIENTES, 

EL LUGAR DE LA PUNCIÓN ES UN POCO POR FUERA DE -

LA PAPILA INCISIVA; LA DIRECCIÓN O INCLINACIÓN DE LA 

AGUJA ES HACIA ARRIBA Y HACIA LA LINEA MEDIAJ EN DI­

RECCIÓN AL AGUJERO PALATINO ANTERIOR, 

ANESTESIA POR INFILTRACIOM O BLOQUEO SUPEAPERIOS 
TICO. -
LA ANESTESIA POR INFILTRACIÓN LOCALJ SE OBTIENE 

INYECTANDO EL LfQUIDO A TRAV~S DE LOS REPLIEGUES MU­

COSOS Y DEPOSITANDOLO SOBRE EL PERIÓSTIO EN LA PROXl 

MIDAD DE LOS APICES DE LOS DIENTESJ ESTA T~CNICA ES 

LA MÁS USUAL PARA EL MAXILAR SUPERIORJ PUES POR SER 

ESTE HUESO DE ESTRUCTURA POROSA PERMITE PERFECTAMEN­

TE LA INFILTRACIÓN DEL ANEST~SICO, 

INYECCION MANDIBULAR. 
LAS INYECCIONES SUPRAPERIÓSTICAS DEL MAXILAR IN-. 

FERIOR NO RESULTAN SATISFACTORIASJ ESPECIALMENTE EN 

LA REGIÓN MOLAR; POR ESTA RAZÓN SE PREFIERE EL BLO-­

QUEO DEL NERVIO ALVEOLAR IN~ERIOR POCO ANTES DE PEN~ 
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TRAR EN EL CONDUCTO DENTARIO, SITUADO EN EL CENTRO -

DE LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR 

INFERIOR. LA SOLUCIÓN ANEST~SICA SE DEPOSITA EN EL -

SURCO MANDIBULAR QUE CONTIENE TEJIDO CONJUNTIVO LAXQ 

ATRAVESADO POR VASOS Y POR EL NERVIO ALVEOLAR INFE-­

RIOR. 

ESTÁ INDICADO PARA ANESTESIAR TODOS LOS DIENTES 

DEL LADO INYECTADO, CON EXCEPCIÓN DE LOS INCISIVOS -

CENTRALES Y LATERALES, YA QUE. ESTOS RECIBEN TAMBIÉN 

itNERVACIÓN DE LAS FIBRAS DEL LADO OPUESTO, 

EL LUGAR DE LA PUNCIÓN ES EL VÉRTICE DEL TRIANG~ 

LO PTERIGOMAND1BULAR; SE PALPA LA FOSA RETROMOLAR -­

CON EL INDICE Y SE COLOCA LA U~A SOBRE LA LINEA MILQ 

HIOIDEA O LINEA OBLfCUA INTERNA, LA DIRECCIÓN E IN-­

CLI NAC I Ótl DE LA AGUJA ES CON EL CUERPO DE LA JERINGA 

DESCANSANDO SOBRE LOS PREMOLARES DEL LADO OPUESTO,, -

SE INTRODUCE LA AGUJA PARALELAMENTE AL PLANO OCLUSAL 

DE LOS DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR.1 EN.DIRECCIÓN A. 

LA RAMA DEL MAXILAR Y AL DEDO INDICE. LA AGUJA SE ltl 

TRODUCE ENTRE EL HUESO Y LOS MÚSCULOS Y LIGAMENTOS -

.QUE LO CUBREN; DESPUÉS DE AVANZAR UNOS 15 MM, SE - -

SI EtlTE LA PUNTA CHOCAR CON LA PARED POSTERIOR DEL -­

SUR.CO MANDIBULAR,· DONDE SE DEPOSITA LA SOLUCIÓN ANE~ 

TÉSICA· AL LADO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, EL NER­

Vlo LINGUAL SE ANESTES1A, POR REGLA GENERAL, DURANTE . . 
LA INYECCIÓN MArlDIBULAR, INYECTAN.DO ~LGUNAS GOTAS DE 
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ANESTESIA A MITAD DEL RECORRIDO DE LA AGUJA, 

LA ANESTESIA ~O ES COMPLETA EN LA PORCIÓN BUCAL 

DE LA REGIÓN MOLAR POR ESTAR INVERVADA POR EL BUCINA 

DOR .. EN CASOS DE EXTRACCIÓN, LA ANESTESIA SE COMPLE­

TA, FRECUENTEMENTE, CON UNA INYECCIÓN BUCAL, 

INYECCION MENTONIANA. 
CUANDO SE ANESTESIAN LOS NERVIOS INCISIVO Y MEN­

TONIANO A TRAVES DEL AGUJERO MENTONIANO, SE PRODUCE 

BLOQUEO PARCIAL DEL MAXILAR INFERIOR, ESTA ANESTESIA 

SE UTILIZA PARA OPERACIONES DE LOS PREMOLARES, CANI­

NO E INCISIVOS DE UN LADO, SE EMPLEA CUANDO EL BLO-­

QUEO COMPLETO RESULTA INNECESARIO O ESTA CONTRAINDI­

CADO, 

SE SEPARA LA MEJILLA, Y SE PUNCIONA ENTRE AMBOS 

PREMOLARES EN UN PUrlTO SITUADO 10 MM. POR FUERA DEL 

PLANO BUCAL DE LA MANDIBULA, LA AGUJA SE DIRIGE HA-­

CIA ABAJO Y ADENTRO, A UN ÁNGULO DE 45º EN RELACIÓN 

AL PLANO BUCAL, ORIENTÁNDOLA HACIA EL ÁPICE DE LA -~ 

RAIZ DEL SEGUNDO PREMOLAR; SE AVANZA LA AGUJA HASTA 

QUE TOQUE EL ~UESO, Y SE DEPOSITA LA SOLUCIÓN ANEST~ 

SICA, SE MANIPULA LA AGUJA, SIN EXTRAERLA COMPLETA-­

MENTE, HASTA QUE LA AGUJA SE SIENTA CAER EN EL AGUJ~ 

RO MENTONIANO, Y SE DEPOSITA OTRO POCO DE ANESTESIA. 

DURArlTE ESTA ULTIMA FASE, MANTENGASE LA AGUJA AL MI.§. 

MO ÁNGULO DE 45º PARA EVITAR SU DESLIZAMIENTO DEBAJO 

DEL PERIÓSTIO Y AUMENTAR LAS POSIBILIDADES DE PENE-~ 
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TRACIÓN EN EL AGUJERO MENTONIANO. 

ESTA INYECCIÓN PERMITE PROCEDIMIENTOS DE OPERATQ 

RIA DENTAL EN LOS PREMOLARES Y CANINOS, PARA PRODU-­

CIR ANESTESIA COMPLETA DE LOS INCISIVOS, SE BLOQUEAN 

LAS FIBRAS DEL LADO OPUESTO; EN EXTRACCIONES, COMPL~ 

MENTESE CON UNA INYECCIÓN LINGUAL. 

I NYECC IOfJ tiUCAL, 
LA CARA BUCAL DE LOS MOLARES INFERIORES ESTÁ PAR 

CIALMENTE INVERVADA POR EL BUCINADOR (BUCAL) QUE SE 

SEPARA DEL NERVIO MAXILAR POCO DESPU~S DE SU PASO -­

POR EL AGUJERO OVAL. LAS INTERVENCIONES DE ESTOS MO­

LARES OBLIGAN A PRACTICAR LA INYECCIÓN DEL NERVIO BU 

CINADOR, ESTÁ INDICADA PARA COMPLEMENTAR LA ANESTE-­

SIA EN LAS EXTRACCIONES DE MOLARES, O EN LA PREPARA­

CIÓN DE SUS CAVIDADES, CUANDO ~STAS SE EXTIENDEN POR 

DEBAJO DEL MARGEN GINGIVAL, SE PUNCIONA EN EL PLIE-­

GUE MUCOBUCAL INMEDIATAMENTE POR DETRÁS DEL MOLAR -­

QUE SE DESEA ANESTESIAR, 

INYECCIO~ LINGUAL. 
LA INYECCIÓN MENTONIANA, Y A VECES LA MANDIBULAR, 

NO PRODUCEN ANESTESIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA -

SUPERFICIE LINGUAL DEL MAXILAR ItlFERIOR, LO QUE OBLl 

·GA A LA ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL, ESTE SE LOCALl 

ZA POR DELANTE DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, ENTRE -

EL MÚSCULO PTERIGOIDEO Y LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXl 

LAR INFERIOR, CORRE HACIA ADELANTE, A POCA DISTANCIA 

DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR, ENTRA EN SUELO DE LA 

BOCA,, PASANDO ENTRE LOS MÚSCULOS MILOHIOIDEO E HIP"'· 
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GLOS01 E INERVA LOS DOS Tl~CIOS ANTERIORES DE LA -­

LENGUA1 ADEMÁS DEL SUELO DE LA BOCA Y LA ENCIA LIN-­

GUAL DEL MAXILAR INFERIOR, 

ESTÁ INDICADA COMO ANESTESIA COMPLEMENTARIA EN -

LA EXTRACCIÓN DE LOS PREMOLARES1 CANINOS E INCISIVOS 

DEL MAXILAR INFERIOR, LA PUNCIÓN ES EN EL MUCOPERIÓi 

TIO A NIVEL DEL TERCIO MEDIO DE LA RAIZ DEL DIENTE -

QUE SE DESEA ANESTESIAR, 



CAPITULO VI , 

ACC IDEtlTES DURMJTE LA ANESTESIA, 

DEBERÁN RECONOCERSE A TIEMPO Y SABER DIFERENCIAR 

LOS PRINCIPALES ACCIDENTESJ A CONTINUACIÓN DESCRIBI­

MOS LOS MAS COMUNES QUE SON: 

LIPOTIMIAJ PERIODO DE INCONCIENCIA DEBIDA A ANO­

XIA CEREBRAL: ESTA ES UNA DE LAS COMPLICACIONES MÁS 

COMUNES AL EMPLEAR ANESTESIA LOCAL. Los sINTOMAS 

CLfNICOS SE PARECEN A LOS DEL SHOCK: EL PACIENTE PA­

LIDECEJ SU PIEL SE PONE FRIA Y SUDOROSAJ EL PULSO ES 

RÁPIDO Y LA TENSIÓN ARTERIAL CA~ ALGO AUNQUE TRANSI­

TORIAMENTE, LA LIPOTIMIA RESPONDE MUY RAPIDAMENTE A 

TRATAMIENTO SENCILLOS, 

TRATAMIENTO: SE COLOCA LA CABEZA DEL PACIENTE -­

MÁS BAJA QUE EL CUERPOJ PARA FACILITAR LA CIRCULA--­

CIÓN DEL CEREBROJ SE DÁ UNA INHALACIÓN DE AMONIACO -

Y SE APLICA UNA TOALLA FRIA EN LA CARA. 

EL SINCOPE USUALMENTE PUEDE EVITARSE: 1) INYEC-~ 

TANDO LA SOLUCIÓN ANEST~SICA LENTAMENTE; 2) OBSERVAN 

DO EL CAMBIO DE COLOR DEL PACIENTE DURANTE LA INYEC­

CIÓN; 3} USANDO AGUJAS AFILADAS; 4) APLICANDO ANEST~ 

SIA TÓPICA; 5) EMPLEANDO BAJAS CONCENTRACIONES DE -­

EPINEFRINA O UN VASOCONSTRICTOR MEJOR TOLERADO; 6) -

ADMINISTRANDO MEDICACIÓN PREVIA; 7) MANEJANDO ADECUA 

DAMENTE AL PACIENTE, 

SHOCK: ESTA REACCIÓNJ SIMILAR AL SINCOPEJ ES MU~ 
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CHO MÁS INTENSAJ CON DESCENSO SÚBITO DE LA PRESIÓN -

ARTERIAL Y DEL VOLUMEN DE SANGRE CIRCULANTE. SE PIER 

DE LA CONCIENCIAJ Y EL PULSO SE HACE RÁPIDO Y DÉBIL, 

SE PARECE AL SHOCK OPERATORIO PRIMARIO; PUEDE SER D~ 

BIDO A LA INYECCIÓN INTRAVASCULAR DEL ANESTÉSICO Y -

REQUIERE A VECES MEDIDAS DE URGENCIA, 

TRATAMIENTO: COLÓQUESE AL PACIENTE EN POSICIÓN -

SUPINAJ CON LA CABEZA BAJAJ Y ADMINISTRESELE UN ESTl 

MULANTE CARDfACO Y RESPIRATORIO. AUNQUE LA IDIOSIN-­

CRASIA A LOS ANESTÉSICOS LOCALES ES RARAJ DEBE INVE! 

TIGARSE CUALQUIER ANTECEDENTE DE REACCIÓN INTENSA YJ 

EN CASO AFIRMATIVOJ EVITAR LA MEDICACIÓN, 

FALTA DE ANESTESIA: NUMEROSOS SON LOS FENÓMENOS 

QUE IMPIDEN OBTENER ANESTESIA PROFUNDA, ALGUNOS OCU­

RREN CON TODAS LAS TÉCNICASJ Y OTROSJ SOLO CON ALGU­

NAS DE ELLAS O EN DETERMINADAS ÁREAS DE LA BOCA. EL 

TEMOR PUEDE SER LA VERDADERA CAUSA DE QUE ALGUNOS PA 

CIENTES SE QUEJAN DE DOLORJ CUANDO EN REALIDAD APE-­

NAS SIENTEN MALESTAR, 

UNA ANOMALIA EN LA INVERVACIÓN DEL CAMPO OPERATl 

VOJ O UNA VARIACIÓN EN LA FORMA O DENSIDAD DEL HUESOJ 

PUEDEN SER LA CAUSA DE QUE FRACASEN LOS ESFUERZOS -­

DEL DENTISTA PARA PRODUCIR LA ANESTESIA, EL CONOCI-­

MIENTO INCOMPLETO DE LA ANATOMIA DE LA REGIÓN OPERA­

DAJ PUEDE TAMBIÉN CONDUCIR AL EMPLEO DE UNA TÉCNICA 

INADECUADA1 CON EL SUBSIGUIENTE FRACASO DE LA AtlEST~ 

SIA, 
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EL DESCUIDO CAUSADO POR LA EXCESIVA CONFIANZA O 

LA INDIFERENCIA DEL DENTISTA, O EL OPERAR ANTES DE -
I 

QUE LA ANESTESIA HAYA ALCANZADO UN GRADO PROFUNDO, -

PUEDEN SER MOTIVO DE FRACASO EN ALGUNAS OCASIONES, -

Los TEJIDOS INFLAMADOS NO SE ANESTESIAN FÁCILMENTE. 



CAPITULO VII 

EL INSTRIJMH;TAL. 
A,- TtCNICA DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA CON FORCEPS Ó 

PINZAS, 

B,- T IEl>!PO DE LA EXODONCIA CON PINZAS, 

c.- HCNICA DE LA EXTRACCIÓN CON ELEVADORES Ó BOTA-

DORES, 

D,- TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES, 

E.- NUMERACIÓN DE FORCEPS Y CONOCIMIENTO DE ELEVADQ 

RES Y BOTADORES, 

Los INSTRUMENTOS QUE OCUPAMOS PARA LA EXTRAC--­

CIÓN SE LES DENOMINA FORCEPS CUYA ELECCIÓN ES MUY -

IMPORTANTE, 

EN PRIMER LUGAR, EL FORCEPS DEBE ADAPTARSE BIEN 

A LA MANO DEL OPERADOR, 

EN SEGUNDO LUGAR.ESTE INSTRUMENTO DEBE TENER LA 

CURVATURA ADECUADA PARA TOMAR AL DIENTE POR SU CON~ 

TORNO CERVICALJ SIN QUE NI LOS LABIOS NI LOS DIEN-- . 

TES ADYACENTES Ó ANTAGÓNICOS DIFICULTEN SU MOVIENTO 

EN ARCO, 

EN TERCER LUGAR.EL FORCEPS DEBE SER LO SUFICIEU 

TE LIGERO PARA QUE EL OPERADOR PUEDA SENTIR A TRA-­

V~S DEL INSTRUMENTO MISMOJ LA RESISTENCIA DEL HUESO 

Y ADVERTIR CUANDO ~STE Y LAS RAICES DEL DIENTE SE -

LUXEN 

LA-PINZA PARA EXTRACCIONES ES UN INSTRUMENTO BA' 
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SADO EN EL PRINCIPIO DE PALANCA DE PRIMER GRADOJ CON 

EL CUAL SE TOMA EL DIENTE A EXTRAERJ IMPRIMIENDOLE -

MOVIMIENTOS PARTICULARESJ POR MEDIO DE LOS CUALES SE 

ELIMINA LA PIEZA DENTARIA A EXTRAER. 

LA PH:ZA PARA EXTRACCIONES Cür'lSTA DE 2 PARTES: 

LA PASIVA 

LA ACTIVA 

UNIDAD ENTRE sf POR UNA ARTICULACIÓNJ EXISTEN EN 

T~RMINOS GENERALES 2 TIPOS DE PINZAS PARA EXTRACCIO­

NES QUE SON: 

l. - AQUELLAS DEST !NADAS A EXTRAER PIEZAS DEL MAXILAR 

SUPERIOR. 

2.- LAS DEDICADAS A LAS PIEZAS DE LA MANDIBULA. 

LA DIFERENCIA DE ESTOS MODELOS ES QUE EN LOS DEL 

MAXILAR SUPERIOR POSEEN LA PARTE PASIVA Y ACTIVA EN­

UNA MISMA LlNEAJ MIENTRAS QUE LAS PINZAS PARA LA MA.tl 

DIBULA TIENEN AMBAS PARTES EN ÁNGULO RECTO. CADA - -

DIENTE O GRUPO DE DIENTES EXIGEN UNA PINZA PARTICU-­

LAR DISEÑADA SEGÚN LA ANATOMIA DE LA PIEZA A EXTRAER, 

TECrlI CA DE LA EXTRACC 1 Otl DENTARIA CON FORCEPS , 

EL FORCEPS PARA EXTRACCIÓN CONSTA DE 2 PARTES, 

l. LA ACTIVA, 

2 •. LA PASIVA, 

AMBAS ESTÁN ENCOMENDADAS EN FUNCIONES DISTINTAS 

EN EL ACTO QUIRÚRGICO, 

LA PARTE PASIVA.- Es EL MANGO DE LA PIEZA. 
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Sus RAMAS PARALELAS SON y SEGÚN sus DISTINTOS MQ 

DELOS ESHN LABRADAS Efl SUS CARAS EXTERrJAS.1 PARA IM­

PED J R QUE EL INSTRUMENTO SE DESLICE DE LA MANO DEL -

OPERADOR, 

LAS RAMAS DEL FÓRCEPS SE ADAPTAN A LA PALMA DE. -

LA MANO DERECHA, EL DEDO PULGAR SE COLOCA ENTRE AM-­

BAS RAMAS ACTUANDO COMO TUTOR PARA VIGILAR Y REGULAR 

EL MOVIMIENTO Y LA FUERZA A EJERCER. 

LA PARTE ACTIVA.- SE ADAPTA A LA CORONA ANATÓMI­

CA DEL DIENTE SUS CARAS EXTERNAS SON LISAS Y LAS IN­

TERNAS ADEMÁS DE CONCAVAS PRESENTAN ESTRf AS PARA IM­

PEDIR EL DESLIZAMIENTO,, LOS BORDES O MODIENTES DE LA 

PINZA SEGÚN LAS MODALIDADES DEL CUELLO DENTARIO. LAS 

QUE SE ADAPTAN A LOS CUELLOS DE LOS MOLARES PRESEN-­

TAN MORDIENTES EN FORMA DE ÁNGULO DIEDRO PARA ADAP-­

TARSE A LAS BIFURCACIONES DE LA S RAÍCES DE ESTAS -­

PIEZAS, 

LA PINZA DE FÓRCEPS. EN EXODONCIA ACTÚA COMO UN¡\ 

PALANCA DE PRIMER GRADO, ESTANDO COLOCADA LA RESIS-­

TENCIA (EL HUESO ALVEOLAR) ENTRE LA POTENCIA (LA MA­

NO DEL OPERADOR) Y EL PUNTO DE APOYO (ÁPICE RADICU-­

LAR). 

TIEMPOS DE LA ·EXODONCIA cor¡ FORCEPS. 

EL ARTE DE EXTRAER UN DIENTE DE SU ALVEOLO RE--­

QU IERE QE VARIOS TIEMPOS, ~STOS SON: 

l. PREHENSIÓN. 



2. LUXACCIÓN, 

3, TRACCIÓIL 
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l. PREHENSIÓN,- Es LA APLICACIÓN DE LA PINZA1 LA 

TOMA 6 PREHENSIÓN DE LA PIEZA. PRIMER TIEMPO DE LA -

EXODONCIA ES EL FUNDAMENTAL DEL CUAL DEPENDE EL ~XI­

TO DE LOS TIEMPOS SIGUIENTES, SE HACE HASTA EL CUE-­

LLO ANATÓMIC01 EN DONDE SE APOYA Y A EXPENSAS DEL -

CUAL SE DESARROLLA LA FUERZA PARA MOVILIZAR LA PIEZA 

DENTARIA, 

LA CORONA NO DEBE DE INTERVENIR COMO ELEMENTO Ú­

TIL EN LA APLICACIÓN DE LA FUERZA1 SU FRACTURA Ó DEi 

MENUZAMIENTO SERIA LA CONSECUENCIA DE ~STA FALSA MA­

NIOBRA1 POR LO TANTO EL INSTRUMENTO DEBE COLOCARSE -

POR DEBAJO DEL BORDE GINGIVAL HASTA LLEGAR AL CUELLO 

DEL DIENTE; AMBOS MORDIENTES EL EXTERNOBUCAL Y EL IN 

TERNO Ó LINGUAL DEBEN PENETRAR SIMULTÁNEAMENTE HASTA 

EL PUNTO ELEGIDO; LLEGANDO A ~STE LA MANO DERECHA -­

CIERRA LAS RAMAS DE LA PINZA1 MANTENIENDO CON EL PU!: 

GAR EL CONTROL DE LA FUERZA, 

2. lUXACCIÓN,- LA LUXACCIÓN O DESARTICULACIÓN -

DEL DIENTE ES EL SEGUNbO TIEMPO DE LA EXODONCIA1 POR 

MEDIO DEL CUAL1 EL DIENTE ROMPE LAS FIBRAS DEL PERIQ 

DONTO Y DILATA EL ALVEOL01 SE REALIZA ESTE TIEMPO Sf 

GÜN 2 MECANISMOS, 

A), MOVIMIENTO DE LATERALIDAD DEL DIENTE: DIRI~ 

GIENDOSE DE ADENTROHACIA AFUERA. Dos FUERZAS ACTUAN 
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EN ESTE MOVIMIENTO: 

1), IMPULSANDO EL DIENTE A LA DIRECCIÓN DE SU A 
PICE, COMO QUERIENDO INTRODUCIR EL DIENTE DENTRO DE 

SU ALVEOLO, ESTA FUERZA PERMITE APOYAR LA PORCIÓtl A­

PICAL EN LA CÚSPIDE DEL ALVEOLO PUNTO QUE SIRVE COMO 

CENTRO DEL ARCO QUE DESCRIBA EL DIENTE. 

2), MUEVE A LA PIEZA SEGÚN EL ARCO AL QUE HEMOS 

HECHO REFERENCIA, ELIGIENDO COMO PRIMERA DIRECCIÓN,­

LA TABLA ÓSEA DE MAYOR RESISTENCIA, (GENERALMENTE LA 

BUCAL QUE ES LA MÁS ELÁSTICA), ESTE MOVIMIENTO DE L8. 

TERALIDAD TIENE UN LIMITE QUE ESTÁ DADO POR EL DE -

LA DILATACIÓN DEL ALVEOLO, EXCEDIENDO EL MOVIMIENTO 

LA TABLA EXTERNA SE FRACTURA Y SÍ ESTA TABLA ES LO -

SUFICIENTEMENTE SÓLIDA Ó COMPACTA COMO PARA HACERLO 

SERÁ EL DIENTE QUI~N TENDRÁ QUE FRACTURARSE, POR ESO 

LOS MOVIMIENTOS LATERALES DE LUXACIÓN,, DEBEN SER DI­

RIGIDOS POR EL TACTO DE QUI~N OPERA, 

B), MOVIMIENTO DE ROTACIÓN, SE REALIZA SIGUI EN-: 

DO EL EJE MAYOR DEL DIENTE; ES UN MOVIMIENTO COMPLE­

MENTARIO DEL DE LATERALIDAD. LA ROTACIÓN SÓLO PUEDE 

SER APLICADA EN D 1 ENTES MONORAD I CU LARES,, LOS MUL TI R8. 

DICULARES SE FRACTURAN COMO ES LÓGICO AL HACERLOS Gl 

RAR, 

3, MOVIMIEtffO DE TRACCIÓN: 

Es EL ÚLTIMO MOVIMIENTO DESTitJADO A DESPLAZAR Fl, 
. . 

NALMEtffE AL DIENTE DE SU ALVEOLO. ESTE MOVIMIENTO SE' 
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REALI ZA CUANDO LOS MOVIMIENTOS PRELIMINARES HAN DILA 

TADO EL ALVEOLO Y ROTO LOS LIGAMEtlTOS, 

LA FUERZA APLICADA A ESTE FIN DE EXTRAER EL DIEN 

TE DEL ALVEOLO, SE DESARROLLA EN SENTIDO INVERSO A -

LA DIRECCIÓN DEL DIENTE, GENERALMENTE LA CANTIDAD DE 

FUERZA EXIGIDA ES MlNIMA 6 PEQUE~A Y LA RESULTANTE -

DE LA FUERZA TIENDE A DIRIGIR AL DIENTE EN SENTibO -

DE LA CORONA Y DE LA TABLA EXTERNA, 

TECNICA DE EXTRACCION CON ELEVADORES Y BOTADORES. 
Los ELEVADORES SON I SNTRUMENTOS QUE BASADOS EN -

PRINCIPIOS DE FfSICA, TIENEN APLICACIÓN EN EXODONCIA, 

CON EL OBJETO DE MOVILIZAR Ó EXTRAER DIENTES Ó RAf-­

CES DENTARIAS, 

COMO PALANCA DEBEN SER CONSIDERADOS EN EL ELEVA­

DOR 3 FACTORES; ADEMÁS DE LA PALANCA PROPIAMENTE DI­

CHA: 

1), EL PUNTO DE APOYO: PARA ACTUAR LA PALANCA --: 

DESTINADA A ELEVAR UN DIENTE Ó UNA RAÍZ DENTARIA DE­

BE VALERSE DEL PUNTO DE APOYO, EL CUAL ESTÁ DADO EN 

EXODONCIA POR 2 ELEMENTOS QUE SON: EL HUESO Y LOS -­
DIENTES VECINOS. 

A) • -EL HUESO: COMO PUNTO DE APOYO ES UN PUNTO --

0T IL COMO APOYO PARA EL ELEVADOR, EL BORDE ALVEOLAR 

ES FUERTE Y RESISTENTE, PERMITE EL APOYO DE INSTRU-­

MENTOS PARA MOVILIZAR DIENTE RETENIDO EN IMPLANTA--­

CIÓN NORMAL, GENERALMENTE EL APOYO SE BUSCA EN EL Áli 

GULO MESIOBUCAL DEL DIENTE A EXTRAER, PERO CUANDO Ak 
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GUNAS CONDICIONES ASf LO EXfGEN EL ELEVADOR PUEDE T~ 

NER APOYO EN LINGüAL, NESIAL, DISTAL Ó BUCAL, 

LA EFICACIA DEL PU~TO LE APOYO EXIGE ~LiE EST~ 

DEPROVISTO DE PARTES ELANGAS, LAS CUALES Ó LE IMPI-­

DEN ACTUAR O SON TRAUMATIZADAS EN EL ACTO OPERATORIO, 

LAS CUALES Ó LE IMPIDEN ACTUAR O SON TRAUMATIZADAS -

EN EL ACTO OPERATORIO, POR LO TANTO EL TEJIDO GINGI­

VAL DEBE SER SEPARADO PARA MANIOBRAS PREVIAS. 

EL PUNTO DE APOYO SE BUSCA EN EL HUESO VECINO Ak 

TUANDO EL ELEVADOR COMO PALANCA DE lER. y 2no. GRADO. 

PARA LA EXTRACCIÓN DE RAfCES EN AMBAS ARCADAS, -

EL PUNTO DE APOYO SE BUSCA EN EL HUESO, PARA EL CASO 

CE MOLARES CON 2 Ó 3 RAf CES EL PUNTO DE APOYO PUEDE 

ENCONTRARSE EN EL bORDE ALVEOLAR, PREVIA RESECIÓN DE 

PARTES DE TABLA EXTERNA Ó EN EL TABIQUE INTERRADICU­

LAR. 

B).- Los DIENTES VECINOS CONSTITUYEN UN PUNTO DE 

APOYO 0LTIMO, EL USO DE UN DIENTE VECINO EXIGE, EN -

~STE ÓRGANO ALGUNAS CONDICIONES PARA QUE RESULTE EFl 

CÁZ A ESTE PROPÓSITO, LA CORONA DEBE MANTENER SU IN-· 

TEGRIDAD ANATÓMICA, NO ESTANDO VICIADO EL PAPEL DEL 

PUNTO DE APOYO POR LA U!SMINUCIÓN DE SU RESISTENCIA 

Ff SICA, EN EL CASO DE SER PORTADOR CE UN APARATO PRQ 

T~SICO Y OBTURACIONES PROXIMALES, 

LA RAfZ D~BE SER ARQUITECTÓNICAMENTE FUERTE Y -­

BIEN IMPLANTADA. Los DIENTES UNIRRADICULARES 6 LOS -
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MULT l RRAD l CULARES CON RAICES CÓNICAS Ó FUSIONADAS 

PUEDEN BUSCARSE A SER USADOS COMO PUNTO DE APOYO. 

11.- LA POTENCIA: LA FUERZA DESTINADA A ELEVAR 

UNA RAfZ DENTARIAJ VARfA CON EL GRADO DE IMPLANTA--­

CIÓN Y RESISTENCIA QUE PRESENTA LA MISMAJ SIGUIENDO 

EL PRINCIPIO DE FfSICA CUANDO MÁS CERCA ESTÁ EL PUN­

TO DE APOYO DE LA RESISTENCIA (EL DIENTE A EXTRAER)J 

MAYOR SERÁ LA EFICACIA DE LA FUERZA A EMPLEARSE, 

11 l. - LA RES l STENC 1 A: ESTÁ REPRESENTADA POR EL --­

DI ENTE A EXTRAERSEJ ESTA CONDICIONADA POR LA DISPOS! 

CIÓN RADICULARJ LA CANTIDAD DE HUESO QUE LO CUBRE O 

RODEA Y LA CALIDAD DE ~STE HUESOJ ES DECIRJ LA MAYOR 

O MENOR CALCIFICACIÓN DEL MISMOJ LA DISTINTA DISPOS! 

CIÓN DE LAS TRABÉCULAS ÓSEAS Y LA EDAD DEL PACIEtlTE. 

LOS TIEMPOS DE LA EXODot:CIA Cotl ELEVADOR Sürl: 

1) • -APLI CAC ION • 

2) .-LUXACION. 

3>.-ELEVACION O EXTRACCIO~!. 

1).-APLICAClON: PARA CUMPLIR CON EFICACIA EL FfN 

A QUE ESTÁ DESTINADO EL ELEVADORJ CUALCUIERA QUE SEA 

SU TIPO DEBE SER COLOCADO EN POSICIÓNJ ES DECIR BUS­

CAR SU PUNTO DE APOYO, 

EL IMSTRUMENTOº SE TOMA CON LA MANO DERECHA IMPU­

ÑANDOLO AMPLIAMENTE,, Y TENIENDO COMO APOYO LA PALMA 

DE LA MANO,, EL DEDO· INDICE DEBE ACOMPAÑAR El TALLO -

PARA EVITAR INCURSIONES DESPREVISTAS, 
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EN T~RMINOS GENERALES, EL INSTRUMENTO DEBE DE -­

SER GUIADO EN BUSCA DEL PUNTO DE APOYO, HACIENDOLO -

AVANZAR POR CORTOS MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN ENTRE EL 

ALVEOLO Y LA RA!Z DEL DIENTE A EXTRAER, 

2),- LUXACl~N, LOGRADO EL PUNTO DE APOYO Y EL Sl 

TIO DE APLICACIÓN DEL ELEVADOR, SE DIRIGE EL INSTRU­

MENTO CON UN MOVIMIE~TO DE ROTACIÓN, DESCENSO 6 ELE­

VACIÓN, MANIOBRAS POR LAS CUALES EL DIENTE ROMPE SUS 

ADEHERENCIAS.PERIODÓNTICASJ DILATA EL ALVEOLO PERMI­

TIENDO AS( LA EXTRACCIÓN, EL TIEMPO DE LUXACIÓN NO -

TIENE LfMITES PRECISOS CON EL DE APLICACIÓN DEL INS­

TRUMENTO, 

3),- EXTRACCIO~: CON SUCESIVOS MOVIMIENTOS DE RQ 

TACIÓN O DESCENSO, EL DIENTE AVANDONA EL ALVEOLOJ 

DESDE DONDE PUEDE EXTRAER CON ELEVADORES APROPIADOS 

6 CON PINZAS PARA EXTRACCIONES, SU MODO DE ACCIÓN ES 

EL SIGUIENTE: INTRODUCIENDO EN EL ALVEOLO DENTARIO,­

ENTRE LA PARED ÓSEA Y EL DIENTE QUE LO OCUPA, OESPLA 

ZA EL ÓRGANO DENTARIO EN LA MEDIDA EN QUE LA CU~A -­

PROFUNDIZA EN EL ALVEOLOJ LA RAÍZ VA SIENDO DESALOJA 

DA EN LA CANTIDAD EQUIVALENTE AL GRADO DE INTRODUC-­

CIÓN Y DIMENCIONES DEL INSTRUMENTO. 



CAPITULO V lll 

POSICIONES DEL PACIENTE Y EL 
OPERADOR 

GENERJl.LMErffE LAS POS I c IONES ADOPTADAS POR EL OPs 

RADOR EN LA REALIZACIÓN DE EXTRACCIONES DENTARIAS,, -

SON INADECUADAS E IMPIDEN EL CORRECTO DESENVOLVIMIEN 

TO DE ~STE ÜLTIMO DURANTE EL ACTO QUIRÚRGICO. 

' EL PnINCIPAL DEFECTO OBSERVADO SE REFIERE A LA -

POSICIÓN DEL PACIENTE, GENERALMENTE ESTÁ MAL SENTAD~ 

AVECES POR LA POSICIÓN QUE ADOPTA AL BORDE DEL ASIEM 

TO SIN QUE EL PROFESIONAL LE HAGA NINGUNA OBSERVA--­

C I ÓtJ. . 

EN OTRAS OPORTUNIDADES, EL PACIENTE SE ACOMODA -

PERFECTAMENTE AL SILLÓN QUE ESTÁ MAL REGULADO., RESU!:, 

TANDO TAtIBI~N UNA POSICIÓN INCON-VENIENTE. A ESTO SE 

SUMA LA UBICACIÓN INCORRECTA DEL OPERADOR., QUE EN M!J. 

CHOS CASOS HACE DESCANSAR EL PESO DE SU CUERPO SOBRE 

UN SOLO PIE Y POR LO REGULAR SE ENCUENTRA MAL PARA-­

DO. 

OTROS ERROERES SON DEBIDO AL EMPLEO DE LAS MA--­

NOS, LA IZQUIERDA DEBE FIJAR LA CABEZA Y MANDIBULA -

DEL ENFERt10 / MANTENIENDOLAS EN UNA POSICIÓN ADECUADA 

A LA VEZ QUE AVARCA LOS TEJIDOS BLANDOS APARTANDOLOS 

DEL CAMPO OPERATORIO,, CON LO CUAL SE MEJORA LA Vl--­

SIÓN~ TAMBIÉfJ LA ILUMINACIÓN ES UNA PARTE MUY IMPOR­

TANTE PARA EVITAR LA PROYECCIÓN DE SOMBRAS EN NUES-­

TRO CAMPO OPERATIVO Ó QUIRURGICO, 
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SI A ESTOS DEFECTOS AGREGAMOS OUE LA MANO DERE-­

CHA SE ENCUENTRA ALEJADA DEL CUERPO DEL OPERADOR., EL 

CODO ELEVADO Y ALEJADO DE LA CINTURA DEL PROFESIONAL 

NO DEBE EXTRARARNOS LA FALTA DE PRECISIÓNJ ENERGfA -

Y SEGURIDAD EN LAS MANIOBRAS, 

TRATEMOS ENTONCES DE ELIMINAR NUESTROS DEFECTOS 

Y APLIQUEMOS RIGUROSAMENTE LA T~CNICA.1 ATENTOS A"LOS 

ERRORES QUE INADVERTIDAMENTE PODAMOS COMETERJ CON E~ 

TO ESTAMOS SEGUROS DE QUE SE MEJORARÁ NOTABLEMENTE -

EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS AL REALIZAR EXTRACCIONES, 

MAXILAR INFERIOR. 
LADO DERECHO: 
VISIÓN; SIEMPRE SERÁ DIRECTA, 

ALTURA DEL SILLÓH; LA BOCA DEL PACIENTE A NIVEL 

DE LA CINTURA DEL EXODONCISTA. 

ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL; DEBE UBICARSE DE 

MANERA QUE EL PLANO OCLUSAL PERMANESCA PARALELO AL -

PISO, 

ÜR I ENTAC l ÓN DE LA CABEZA; AL FRENTE O LI G ERAMEN­

TE A LA IZQUIERDA. 

UBICACIÓN DEL PROFESIONAL; DETRÁS Y LIGERAMENTE 

A LA DERECHA DEL PACIENTE., ERGUIDO Y CON LOS PIES S~ 

PARADOS, 

ERAZOS DEL SILLÓN; AJUSTADOS CONTRA EL PACIENTE, 

MANO lZG!UIERDA; TOMA LA MANDfBULA Y LA FIJA. ENEB. 

GlCAMENTE, EL PULGAR POR LINGUAL., EL INDICE POR BE~­

TIVULAR Y LOS RESTANTES POR FUERA DE LA BOCA .. APLICA 

DOS EN EL REBORDE BASAL DEL MAX r LAR IrlFER I OR •. Los . __ 

; ! 
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DEDOS PULGAR E INDICE APARTAN ADEMÁS LOS TEJIDOS --­

BLANDOS, Y SE UBICAN LO f·IÁS BAJO QUE EL FÓRCEPS PER­

MITA CON EL OBJETO DE AU~IENTAR EL CAMPO, 

ZAR. 

MANO DERECHA; PRESENTA EL INSTRUMENTO POR UTILI-

LADO IZQUIERDO. 
VISIÓN; DIRECTA. 

ALTURA DEL SILLÓN; BOCA DEL PACIENTE A LA ALTURA 

DE LA CINTURA DEL OPERACOR. 

ANGULÓ DEL RESPALDO Y DEL CABEZAL; CEBE REGULAR­

SE DE MANERA QUE EL PLANO OCLUSAL SE E~CUENTRE PARA­

LELO AL PISO Ó MEJOR AÚN MANTENIENDO LOS BORDES INCl 

SALES MÁS BAJOS QUE LAS CARAS OCLUSALES. RECORDEMOS 

QUE AHORA LAS MANOS Y AON EL CUERPO DEL OPERADOR PO­

DR fAN INTERFERIR LA LUZ, POR ELLO ESTA POSICIÓN ATE­

NOA LOS INCONVENIENTES DE LA ILUMINACIÓN. 

ORIENTACIÓN DE LA CABEZA; LIGERAME~TE A LA DERE-

CHA. 

MANO IZQUIERDA; COLOCA EL DEDO MAYOR POR LINGUAL, 

El INDICE POR VERTIBULAR Y EL PULGAR FUERA DE LA BO­

CA AJUSTA EL REBORDE BASAL DE LJl. MANDfBULA. Los DE-­

DOS ANULAR Y MEÑIQUE SE FLEXIONAN MANTEtHENDOLOS FUf. 

RA DE LA BOCA, 

MANO DERECHA; .PRESEMTA EL INSTRUMENTO POR USAR. 

Mf1XILAR SUPERIOR, 

LADO DERECHO. 
VISIÓN; DinECT.A,· 
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ALTURA DEL SILLÓN; ALTO, LA BOCA DEL PACIENTE A 

NIVEL DEL HOMBRO DEL OPERADOR. 

ANGULO DEL fiESPALDO Y CABEZAL; LA POSICIÓN DEBE 

SER TAL QUE LA HOJA DEL ELEVADOR, EL DIENTE A EXTRA­

ER, LA MANO Y ANTEBRAZO DEL OPERADOR PERMANEZCA EN -

EL M 1 SMO EJE LONGITUD HIAL MAtffEN I Ermo EL CODO J A LA 

ALTURA DE LA CINTURA Y EN CONTACTO CON TODO EL CÜER­

PO DEL PROFESIONAL, ESTA ES LA POSTURA QUE PERMITE -

DARROLLAR EL MÁXIMO DE ENERGfA Y PRECISIÓN MANUAL. 

UBICACIÓN DEL PROFESIONAL; AL FRENTE Y A LA DER~ 

CHA DEL PACIENTE. 

ORIENTACIÓN DE LA CABEZA;l~CIA LA IZQUIERDA DEL 

PACIENTE, 

MANO IZQUIERDA; COLOCA EL PULGAR POR VESTIBULAR, 

EL INDICE POR PALATINO, LOS DEDOS RESTANTES APOYAN -

SOBRE LA CARA CON EL OBJETO DE INMOVILIZAR LA CABEZA 

DEL PAC I EtJTE, 

Los DEDOS UBICADOS DENTRO DE LA BOCA DEBEN COLO-
" 

CARSE LO MÁS ALTO QUE SEA POSIBLE PARA AUMENTAR EL -

CAMPO Y NO OBSTRUIR LA VISIÓN, 

MANO DERECHA; TOMA EL INSTRUMENTO POR UTILIZAR, 

LADO IZQUIERDO. 
VISIÓ~J; DIRECTO 

ALTUHA DEL SILLÓN; LA MISMA CUE PARA EL LADO DE:.. 

RECHO, 

ANGULO DEL RESPALDO Y DEL CABEZAL; EL MISMO, 
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ORIENTACIÓN DE LA CABEZA DEL ENFERMO, HACIA LA -

DERECHA, 

UBICACIÓN DEL PROFESIONAL; AL FRENTE Y A LA DER~ 

CHA. 

MANO IZQUIERDA; EL DEDO PULGAR· POR PALATINO, EL-

1NDICE POR VESTIBULAR Y LOS TRES DEDOS RESTANTES SE 

APLICAN SOBRE EL PÓMULO DEL PACIENTE CONTRIBUYENDO A 

INMOVILIZAR LA CABEZA. 

MANO DERECHA; TOMA EL INSTRUMENTO POR USAR, 



CAPITULO IX 

ACCIDErnES EN LA EXTRACCIOU DE!ffARIA. 

SON MÚLTIPLES Y DE DISTINTA CATEGORfA, ENTRE ELLOS 

TENEMOS: 

J) FRACTURA DEL DIEllTE: Es EL ACCIDENTE M .s FRE-­

CUENTE EN LA EXODONCIA, SE DEBE GENERALMENTE A QUE DU­

RANTE LA EXTRACCIÓN, AL APLICARSE LA PINZA SOBRE EL -­

CUELLO DEL DIENTE Y EFECTUAFlSE LOS MOVIMIENTOS DE LUX8. 

CIÓN, LA CORONA Ó PARTE DE ESTA 6 BIEN PARTE DE LA RA­

lz SE QUIEBRAN, QUEDANDO POR LO TANTO, LA PORCIÓN RADl 

CU~AR EN EL ALVEOLO, 

EN EL INCOMPLETO ESTUDIO CLfNICO Y RADIOGRÁFICO -­

DEL DIENTE A EXTRAERSE Y ADEMÁS UNA TECNICA QUIRÚRGICA 

EQUIVOCADA, SE FUNDA LA CAUSA PRINCIPAL DEL ACCIDENTE 

QUE AQUl CONSIDERAMOS, LA CONDUCTA A SEGUIR CONSISTE -

EN TERMINAR LA EXTRACCIÓN DE LA PORCIÓN RADICULAR QUE 

QUEDE EN EL ALVEOLO, 

2) FRACTURA Y LUXf1CIO!~ DE LOS DIErJTES VECHiOS: LA 

PRESIÓN EJERCIDA SOBRE LA PINZA DE EXTRACCIONES Ó SO-­

BRE LOS ELEVADORES PUEDE SER TRAStJMITIDA A LOS DIEtJTES 

VECHIOS, PROVOCANDO LA FRACTURA DE SU CORONA (DEBILIT8. 

DA POR OBTURACIONES 6 CARIES) Ó LUXANDO EL DIENTE CUAtl 

DO LA DISPOSICIÓN RADICULAR LO FACILITE (RAfCES FUS IOMA 

DAS)'· 

EN ESTE CASOj EL DIENTE LUXADO PUEDE SER .~EIMPLAN-

TADO EN SU ALVEOLO, FIJAt!DOLO POR LOS PRODECINIENTOS .!! 

SUALES, 
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3} Fl\ACTURh DEL Mft.XILM.: 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR,- Es FRECUENTE EN EL­

CURSO DE LA EXODONCIA, CE LA VARIEDAD DE LA FRACTURA -

DEPENDE LA IMPORTAílCIA DEL ACCIDENTE, LA FRACTURA DEL 

BORDE ALVEOLAR NO TIENE MAYOR TRASCENDENCIA, EL TROZO 

DE HUESO SE ELIMINA CON EL ÓRGANO DENTARIO Ó QUEDA R~ 

LEGADO EN EL ALVEOLO, EN ESTE CASO DEBE ELIMIHAR~E EL 

TROZO FRACTURADO, DE LO CONTRARIO EL SECUESTRO ORIGI­

NA LOS PROCESOS INFLAMATORIOS CONSIGUIENTES; ABSCESOS, 

OSTEfTIS QUE NO CEDERÁN HASTA QUE SE EXTIRPE DEL HUE-

so. 
LAS CAUSAS PUEDEN SER: QUE LA FUERZA QUE LA PIRÁ~ 

MIDE RADICULAR EJERCE AL PRETENDER ABANDONAW EL ALVEQ 

LO, POR UN ESPACIO MENOR QUE EL MAYOR DIAMETRO DE LA 

RAfZ Ó QUE LA FUERZA APLICADA SOBRE LA TABLA EXTREMA 

ES MAYOR QUE SU LfMITE DE ELATICIDAD, EL HUESO SE QUI~ 

BRA SIGUIENDO LfNEAS VARIADAS EN GENERAL ES LA TABLE 

EXTERNA, 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD: EN LA EXTRACCIÓN DEL­

TERCER MOLAR SUPERIOR, SOBRE TODO LOS RETENICOS, Y -­

POR EL USO úE ELEAVADORES APLICADOS CON FUERZA EXCESl 

VA, LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Ó PARTE DE ELLA PUEDE 

DESPRENDERSE ACOMPA~ANDO AL MOLAR; EN TALES CIRCUNS-­

TANCIAS PUEDE ABRIRSE EL SENO DEL MAXILAR, DEJANDO -­

UNA COMUNICACIÓN BUCOSINUSAL, CUYA OBTURACIÓN REQUIE­

RE UN TRATAMI~NTO ADECUADO POR PARTE DEL CIRUJANO, 

FRACTURA TOTAL - lHANDf BULAR: Es UN ACCIDENTE PQ. 
·~ 
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SIBLE AUNQUE NO MUY FRECUENTE, EN GENERAL ES A NIVEL -

DEL TERCER MOLAR DONDE LA FRACTURA SE PRODUCE Y SE DE­

BE A LA APLICACIÓN DE FUERZA EXAGERADA EN EL I IHENTO -

DE EXTRAER UN TERCER MOLAR RETENIDO, Ü OTRO DIENTE RE­

TEtHDO 6 RAfCES CON CEMENTOSIS Y DILACERADAS, 

ALGUNAS ENFERMEDADES GENERALES Ó ESTADOS METABÓLI­

COS RELACIONADOS CON EL CALCIO LA DIABETES, ENFERMEDA 

DES PARASITARIAS, PARASIFILfTICAS (PARÁLISIS GENERAL,­

ATAXIA LOCOMOTRIZ) PREDISPONEN A LOS MAXILARES, COMO A 

OTROS HUESOS PARA LA FRACTURA; ES SUFICIENTE UN ESFUER 

ZO MfNIMO O EL ESFUERZO DEL ACTO OPERATORIO PARA PROD~ 

CIR LA FRACTURA DEL HUESO, 

PERFORACIÓN DE LAS TABLAS VESTIBULAR 6 PALATINA: -

EN EL CURSO DE UNA EXTRACCIÓN DE PREMOLAR 6 MOLAR supg 

RIORES, UNA RAfZ VESTIBULAR Ó PALATINA PUEDE ATRAVESAR 

LAS TABLAS ÓSEAS, YA SEA POR UN DEBILITAMIENTO DEL HUg 

SO A CAUSA DE UN PROCESO PREVIO O ESFUERZOS rtECÁNICOS, 

EL CASO ES QUE LA RAfZ SE HALLA EN UN MOMENTO DADO,. Dg 

BAJO DE LA FIBROMUCOSA, ENTRE ~STA Y EL HUESO, EN CUA~ 

QUIERA DE LAS DOS CARAS VESTfBULO Ó PALATINA, 

4) LESION DEL SENO MAXILAR: 
PERFORAC l Ótl DEL P 1 SO DEL SENO; DURANTE LA EXTRAC-­

C l ÓN DE Los PREMOLARES y MOLARES SUPERIORES PUEDE A--­

BRIRSE EL PISO DEL ANTRO, ESTA PERFORACIÓN ADQUIERE 2-

FORMAS; ACCIDENTAL Ó INSTRUMENTAL. EN PRIMER CASO Y. -­

POR RAZOME$ ANATÓMICAS DE VECINDAD DEL MOLAR COU El 'P! 
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SO DEL SENO, AL EFECTUARSE LA EXTRACCIÓN QUEDA IHSTALA 

DA LA COMUNICACIÓN, INMEDIATAMENTE SE ADVIERTE EL ACCI­

DENTE PORQUE EL AGUA PASA AL SENO Y SALE POR LA NARfZ, 

EN OTROS CASOS LOS INSTRUMENTOS DE EXODONCIA CUCHA 

RILLAS ELEVADORES, ~ INCLUSO FÓRCEPS, PUEDEN PERFORAR 

EL PI SO SI NUSAL ADELGADADO, DESGARRAR LA MUCOSA ANTRAlJ 

ESTABLECIENDOSE POR ~STE PROCEDIMIEtlTO UNA COMUNICA--­

CIÓN, 

TRATAMIENTO DE LA COMUNICACIÓN OPERATORIA; EN LA -

f11.YORf A DE LOS CASOS EL COÁGULO SE ENCARGA DE OBTURAR 

LA COMUNICACIÓN, BASTA EN TALES CASOS UNA TORUNDA DE -

GASA QUE FAVOREZCA LA HEMOSTÁSIS Ó UN PUNTO DE SUTURA 

QUE ACERCANDO LOS BORDES ESTABLECE MEJORES CONDICIONES 

PARA LA CONTENCIÓN DEL COÁGULO; ALGUNAS VECES EL COÁGU 

LO DE MODO ESPECIAL EN ALVEOLOS GRANDES Y QUE HAN SIDO 

TRAUMATIZADOS SE RETIRA Y SE DESPRENDE EL VALOR DEL -­

COÁGULO COMO ELEMEtlTO OBTURADOR ES EN ESAS CONDICIONES 

NULO~ [S PRECISO EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS REALIZAR UNA 

PEQUEl1A PLÁSTIA PARA REINTEGRAR LA DISPOSICIÓrl NOR~iAL. 

PENETRACIÓN DE UNA RAIZ EN EL SENO DEL MAXILAR; U­
NA RAIZ DE UN MOLAR SUPERIOR AL FUGARSE DEL ALVEÓLO EH 

PUJADA POR LAS MANIOBRAS QUE PRETENDEN EXTRAERLA PUEDE 

COMPORTARSE DE DISTINtAS MANERAS EN RELACIÓN CON EL S~ 

NO DEL MAXILAR, 

LA RAlZ PENETRA EN EL ANTRO, DESGARRANDO LA MUCOSA 

SINUSAL Y SE SITÚA EN EL PISO DE LA CAVIDAD, LA RAlZ ~ 
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DESLIZA ENTRE LA MUCOSA DEL SENO Y EL PISO ÓSEO OUEDAU 

DO POR LO TANTO CUBIERTA POR LA MUCOSA. LA RAfZ CAÉ -­

DENTRO DE UNA CAVIDAD PATOLÓGICA POR DEBAJO DEL SENO Y 

EN ELLA QUEDA ALOJADA. 

EXTRACC 1 ÓN DE LA RA ( Z EN EL SENO DEL MAXILAR; l.JtJ -

EXÁMEN RADIOGRÁFICO PREVIO, NOS IMPONDRÁ DE LA UBICA-­

CIÓN EXACTA DE LA RAfZ, SEA QUE LA EXTRACCIÓN DE LA RA 

fz SE INTENTE EN LA MISMA SESIÓN, CONTANDO CON EL ~~T~ 

RIAL ADECUADO, Ó SE REALICE POSTERIORMENTE, LA VÍA DE 

ELECCfON PARA SU BÚSQUEDA ES SIEMPRE LA VESTIBULAR, LA 

VfA ALVEOLAR ES MALA Y ANTIQUIRÚRGICA; DIFICILMENTE SE 

. LOGRA EXTRAER ~L RESTO RADICULAR POR ÉSTA VlA Y HAY P~ 

LIGRO DE DEJAR UNA COMUNICACIÓN CON EL SENO, 

LA MANERA DE PROCEDER ES LA SIGUIE~TE: 

SE TRAZAN DOS me Is 1 ONES CONVERGENTES DESDE EL SURCO 

VESTIBULAR AL BORDE LIBRE. ESTA INCISIÓN COINCIDIRÁ -­

CON LAS LENGUETAS MESIAL Y DISTAL DEL ALVEÓLO QUE SE -

ESTÁ CONCIDERANDO. SE DESPRENDE EL COLGAJO, Y EXPUESTO 

EL HUESO, SE CALCULA POR EL EXAMEN RADIOGRÁFICO LA AL­

TURA A QUE SE ENCUENTRA EL PISO DEL SENO Y POR LO TAN­

TO LA RAfZ QUE SE QUIERE EXTRAER, SE PRACTICA LA OSTEQ 

TOMfA .DE tA TABLA EXTERNA A ESCOPLO 6 FRESA; POR ÉSTA 

MANIOBRA GENERALMENTE LA MUCOSA SINUSAL QUEDA DESGARRA 

DA, EN CASO CONTRARIO SE LE INCIDE CON UN BISTURI , PA 

RA PODER. LLEGAR AL INTERIOR DEL ANtRO, ABIERTO EL SENO 

. Y PROYECTANDO LA LUZ HACIA EL INTERIOR DE SU CAVIDAD -
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SE BUSCA LA RAfZ. fiALLADA, SE LE TOMA CON UNA PltlZA -­

LARGA, CON UNA PINZA DE DISECCIÓN O BIEN SE LE ELIMINA 

CON UNA CUCHARILLA PARA HUESO, 

CON EL OBJETO DE QUE LA PERFORACIÓN VERTIBULAR 

PRÁCTICAMENTE OPERATORIA, TRANSALVEOLAR Y TRAUMÁTICA -

SE OBTURE, RECURRIMOS A UNA SENCILLA MANIOBRA PLÁSTICA, 

EL ALVEÓLO DEBE SER CUBIERTO CON TEJIDO GINGIVAL, TAL 

COMO SE PROCEDE EN CASO SIMPLE DE PERFORACIÓN, SE DIS­

MINUYE LA ALTURA DEL BORDE ÓSEO ALVEOLAR Y SE DESPREN­

DE EL COLGAJO PALATINO. SE PUEDE ALARGAR EL TELÓN VESTl 

BULAR, PRACTICANDO A BISTURfA LA SECCIÓN DEL PERIOSTI~ 

CON LA CUAL SE LOGRAN ALARGAR EL COLGAJO PARA QUE LLE­

NE SU PROPOSITO, LiNA ~UTRA CIERRA LA BOCA tEL ALVEOLO 

Y OTROS DOS PUNTOS AFRONTAN LOS LADOS DE LA ENCfA HA­

CIA MESIAL Y DISTAL. 

PUEDE REALIZARSE UNA PLASTIA POR DESLIZAMIENTO DEL 

COLGAJO VERTIBULAR, tN EL CASO DE QUE LA RAfZ ESTÉ SI­

TUADA POR DEBAJO DE LA MUCOSA SINUSAL EL SENO ES ABIEB 

TO POR VESTIBULAR, COMO YA SE HA INDICADO OPORTUNAMEH­

TE, CON UN BISTURÍ SE PRACTICA UMA me Is l ÓN, SOBRE LA -

EMINENCIA RADICULAR, LA RAIZ APARECE Y ES EXTRAIDA POR 

LOS MEDIOS IND~CADOS; ESTA FORMA ES POCO FRECUENTE. 

5) PENETRACIO!: Et~ EL SEllO DEL MAXILAR. 

Poco FREDUENTEJ ES LA INTRODUCCIÓN TOTAL DE UN MO­

LAR, GEt;ERALMEtlTE EL TERCERO, EN EL SENO DEL MAXILAR, -

LA EXTRACCIÓN SE REALIZA MEDIANTE UNA TÉCNICA SEMEJAN­

TE A LA OPERACIÓN DE CALDWELL-luc. 
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6 > PE!'IETRAC IO!i DE Uli DI ENTE Et: REG IOt~ES VEC HlAS. 

EN EL INTENTO DE EXTRACCIÓN DE LA ARCADA, CON MÁS 

FRECUENCIA UN TERCER MOLAR SUPERIOR Ó I~FERIOR RETEN! 

no, EL DIENTE RESPONDIENDO A LA APLICACIÓN CONTROLADA 

DE FUERZAS, Ó DEBILITAMIE!ITO DE LAS PAREDES O TABLAS 

ÓSEAS, PUEDE FUGARSE AL PISO DE LA BOCA O LUGARES VE­

CINOS • 

. 7) LUXACIOr; DE Lt. t·W!DIDULA: 

CONSISTE EN LA SALIDA DEL CÓNDILO DEL MAXILAR DE 

su CAVIDAD GLENOIDEA, ES ur~ ACCIDENTE RARO; SE PRODUCE 

EN CASOS DE LAS EXT~ACCIONES DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES EN OPERACIONES LARGAS Y FATIGANTES. PUEDE 

SER UNILATERAL 6 BILATERAL. EL MAXILAR LUXADO PUEDE -

VOLVER A SER UBICADO EN SU SITIO POR UNA MANIOBRA QUE 

MENCIONAN TODOS LOS TEXTOS; SE COLOCAN LOS DEDOS PUL­

GARES DE AMBAS MANOS SOBRE LA ARCADA DENTARIA DEL MA­

XILAR INFERIOR (MANDlBULA), LOS DEMÁS DEDOS SOSTIENEN 

LA MANDIBULA. SE IMPRIMEN A.ESTE HUESO MOVIMIENTOS DE 

CUYA COMBINACIÓN SE OBTIENE LA RESTITUCIÓN DE LAS NOR 

MALES RELACIONES DE LA MANDIBULA; UN MOVIMIENTO HACIA 

ABAJO Y OTRO HACIA ARRIBA Y ATRÁS. REDUCIDA LA LUXA-­

ClÓN PUEDE CONTINUARSE CON LA OPERACIÓN, 

8) LES IOii DE LAS PARTES BU11':Df1S VEC lf~AS: 

DESGARROS, DE LA MUCOSA GINGIVAL1 LENGUA, CARRl-­

LLOS, LAEIOS ETC. ACCIDENTES POSIBLES PERO tro FRECUEtl 
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TES; SE PRODUCE AL ACTUAR CON BRUSQUEDAD, SIN MEDIDA Y 

SIN CRITERIO QUIRÚRGICO, LUEGO DE TERMINAR LA EXTRAC-­

CIÓN1 LAS PARTES BLANDAS DESGARRADAS SERAN CUIDADOSA-­

MENTE UNIDAS POR MEDIO DE PUNTOS DE SUTURA. 

g) LES ION DE LOS TROliCOS NERV rosos: 
UNA EXTRACCIÓN DENTARIA PUEDE OCASIONAR UNA LESIÓN 

DE GRAVEDAD VARIABLE SOBRE LOS TRONCOS NERVIOSOS. Es-­
TAS LESIONES PUEDEN RADICARSE EN EL TRONCO NERVIOSO -­

TANTO SUPERIOR COMO INFERIOR. Los ACCIDENTES MAS IMPOR 

TANTES SON LOS QUE TIENEN LUGAR SOBRE EL NERVIO PALATl 

NO ANTERIOR, DENTARIO INFERIOR Y MENTONIANO, 

EL TRAUMATfSMO SOBRE EL TRONCO NERVIOSO PUEDE CON­

. SI ST IR EN SECCIÓN 1 APLASTAMIENTO Ó DESGARRO DEL NERVIO., 

LESIONES QUE SE TRADUCEN POR NEURITIS, NEURALGIAS Y A­

NESTESIAS EN ZONAS DIVERSAS, 

FRECUENTEMENTE OCURRE EN LAS EXTRACCIONES EN DIEN­

TES MANDIBULARES., POR INTERVENCIONES SOBRE EL TERCER -

MOLAR O PREMOLARES. 

10) HEMORRAGIAS: 
LA CONSIDERAMOS COMO ACCIDENTE POSTOPERATORIO., ES 

UNA EXTRAVASACIÓN DEL TEJIDO SANGUINEO Y SUS ELEMEN-­

TOS POR ARTERIAS VENAS Y CAPILARES, 

PUEDE PRESENTARSE EN 2 FORMAS; INMEDIATA Ó DE MA­

NER~ MEDIATA: EN EL PRH\ER CASO, LA FALTA DE COAGULA­

CIÓN SIGUE A LA OPERACIÓN V SE DEBE A RAZONES GENE~A­

LES .Ó CAUSAS LOCALES, ~STAS ÚLTIMAS OBECEN A PROCESOS 
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CONGESTIVOS EN LA ZONA DE LA EXTRACCIÓN, DEBIDOS A GRA 

NULOMAS, FOCOS DE OSTEfTIS, PÓLIPOS GINGIVALES, LESIO­

NES GINGIVALES OCASIONADAS POR PARODONTOSIS, GINGIVI-­

TIS, DESGARROS DE LA ENCfA, ETC, 

PARA SU TRATAMIENTO SE EMPLEAN LOS AGENTES HEMOSTÁ 

TICOS Ó DE CONTROL DE LA HEMORRAGIA Y SON LOS SIGUIEN­

TES: 

ANDRENALINA: SI BIEN SE TRATA DE UNA SUBSTANCIA Fl 

SIOLÓGICA1 LA ADRENALINA ES MUY PODEROSA Y HA CAUSADO 

SERIAS LESIONES DE HIPERSENSIBILIDAD, CUANDO SE APLICA 

EN FORMA TÓPICA COMO VASOCONSTRICTOR EN UN ALVEOLO Ó -

HERIDA SANGRANTE, 

TROMB I NA: EN FORMA DE APLICACIÓN TÓPICA ACTÚA COMO 

AGENTE HEMOSTÁTICO EN PRESENCIA DE FIBRINÓGENO PLASMÁ­

TICO, No DEBE INYECTARSE, 

VENENO DE VIBORA RUSSEL: AMPULAS DE 5 ML., ES UN -

PREPARADO DE TROMBOPLASTINA APLICADA EN FORMA TÓPICA,­

PROMUEVE LA FORMACIÓN DEL COÁGULO, 

ACIDO TANICO: ENVUELTO EN SAQUITOS . SIMILARES A -­

LOS DEL T~, PRESIPITAN LAS PROTEINAS Y FAVORECEN LA -­

FORMAC 1 ÓN DEL COÁGULO MORO I ENDO EL SAQUITO DURAflTE 5 -

MINUTOS, 

ESPUMA EST~RIL DE GELATINA (GEL-FOAM): SE ABSORVE 

EN 4 A C SEMANAS, DESTRUYE LA INTEGRIDAD PLAQUETARIA -

PARA ESTABLECER UNA RED DE FIBRINA SOBRE LA CUAL SE -­

PRODUCE UN COÁGULO SIMPLE MUY FIRME, 

'1 
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CELULOSA OXIDADA (ÜXICEL): LIBERA ÁCIDO CELULÓSICO QUE 

TIENE GRAN AFINIDAD CON LA HEMOGLOBINA Y DA ORIGEN A -

UN COÁGULO ARTIFICIAL, SE ABSORVE EN 4 Ó 6 SEMANAS SE 

PRESENTA EN GASA Ó EN ALGODON, NO DEBE HUMEDECERSE, 

CELULOSA OXIDADA Y REGENERADA (SURGICEL): PRESENTA 

ALGUNAS VENTAJAS SOBRE EL PREPARADO ANTERIOR, ES MAS -

RESISTENTE, LA ALMOADILLA Y SE ADHIEREN MÁS, SUS DERI­

VADOS ÁCIDOS NO INTERRUMPEN LA EPITELIZACIÓN, 

llIELO: LA APLICACIÓN LOCAL DE HIELO A INTERVALOS -

DE 5 MINUTOS DURANTE LAS PRIMERAS 4 HRS., PUEDE REnu~­

CIR LA INTENSIDAD DE LA HEMORRAGIA. 

ELECTROFULGURACIÓN: UN BUEN NÚMERO DE HEMORRAGIAS 

PUEDE corJTROLARSE POR FULGUF:AC IÓll; LA CUAL PUEDE SER: 

A.- INDIRECTA; TOMANDO EL VASO CON UNA PINZA HEMOSTÁ-­

TICA Y TOCANDO ESTE CON EL INSTRUMENTO EL~CTRICO, 

B,- DIRECTA; APLICANDO DIRECTAMENTE EL ELECTRODO A LOS 

VASOS PEQUE~OS COAGULANDO LA SANGRE Y LAS PROTEf-­

NAS, 

MEDIOS MECÁNICOS: Que INCLUYEN LA APLICACIÓ~ DE -­

CUALQUIER TIPO DE FUERZA CAPAS DE CONTRARESTAR LA PRE­

SIÓN HIDROSTÁTICA DEL VASO SANGRArJTE POR EJEMPLO; COM­

PRESIÓN, TAPONAMIENTO DEL VASO, LIGADURAS Y SUTURAS Ó 

LA SERA PARA HUESO, 

11) HEMATOMAS: 

ACCIDENTE FRECUENTE Y MUY IMPORTANTE QUE CONSISTE 

EN LA DIFUCIÓN DE SANGRE, SIGUIENDO PLANOS MUSCULARES, 
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Ó A FAVOR DE LA MENOR RESISTENCIA QUE SE OPONEN A SU -

PASO LOS TEJIDOS VECINOS DEL HOGAR DONDE SE HA PRACTI­

CADO UNA OPERACIÓN BUCAL. 

EL HEMATOMA SE CARACTER 1 ZA POR UN AUMENTO DE VOLU­

MEN A NIVEL DEL SITIO OPERADO Y UN CAMBIO DE COLOR DE 

LA PIEL VECINA; ESTE CAMBIO DE COLOR1 SIGUE LAS VARIA­

CIONES DE LA TRANSFORMACIÓN SANGUfNEA Y DE LA DESCOMPQ 

SICIÓN DE LA HENOGLOBINA1 ASI TOMA PRIMERAMENTE UN CO­

LOR ROJO VINOSO, QUE SE HACE MAS TARDE VIOLETA1 POSTE­

RIORMENTE AMARILLO, EL CAMBIO DE COLO~ DE LA PIEL DURA 

VARIOS DIAS Y TERMINA POR DESAPARECER AL OCTAVO Ó NOV~ 

NO DIA. PERO LA COLECCIÓN EN SI PUEDE INFECTARSE, PRO­

DUCIENDO DOLOR LOCAL, RUBOR1 FIEBRE INTENSA1 REACCIÓN 

GANGLIONAR ETC,, TODO ESTO DURA APROXIMADAMENTE UNA S~ 

MANA, SU TRATAMIENTO CONSISTE EN COLOCAR BOLSA DE HIE­

LO PARA DISMINUIR LA TENSIÓN1 SI EL HEMATOMA LLEGA A -

ABSCEDARSE SERÁ MENESTER ABRIR QUIRÜRGICAMENTE PAP.A -­

QUE EMERJA EL PUS1 ES CONVENIENTE TAMBIEN EL TRATAMIEH 

TO CON ANTIBIÓTICOS Y ANTIINFLAMATORIOS. 

1¿ > f\L VEOLI TI S: 

Es LA INFECCIÓN PUTRIDA DEL ALV~OLO DENTARIO DES-­

PUES DE UNA EXTRACCIÓN1 UNA COMPLICACIÓN FílECUENTE1 

LA MAS MOLESTA DE LA EXODONCIA, PARA QUE SE PRODUZCA -

INTERVIENEN VARIOS FACTORES SU ETIOLQGIA EXACTA SE DEI 

CONOCE; EN OCASIONES ADQUIERE CARACTERES ALARMANTES -­

POR LA I.NTEf~SIDAD DEL DOLOR QUE LA ACOMPAÑA Y CARACTE-
:~j 

RIZA. 
' ~. 



EL TRATAMIENTO LO REALIZAMOS CON EL SIGUIENTE PRO­

CEDIMIENTO; CURETAJE ALVEOLAR; LAVADO CON SUERO FISIO­

LÓGICO; LIMPIADO Y SECADO CON GASA¡ COLOCAR UN APÓSITO 

QUIRÜRGICO; ESTO SE REPETIRÁ LAS VECES QUE SEA NECESA­

RIOJ REALIZANDO UNA REVISIÓN CADA TRES DfAS APROXIMADA 

MENTE. 

EL POST-OPERATORIO: 
EL ~XITO O FRACASO DE UNA EXTRACCIÓN DENTARIA O DE 

,, 
CUALQUIER OTRA INTERVENCIÓN QUIRÜRGICA RADICA EN GRAN 

PARTE EN LAS INDICACIONES POSTOPERATORIAS LAS CUALES -

DEBERÁN SER DADAS POR EL ODONTÓLOGO DE UNA MANERA CLA­

RA Y CONSISA. 

lo.- SE CITA AL PACIENTE AL DIA SIGUIENTE PARA HA­

CER EN EL CONSULTORIOJ LAS CURACIONES NECESARIAS A SU 

HERIDA ASf COMO ADMINISTRARLE LOS MEDICAMENTOS QUE EL 

CASO REQUIERA, 

20.- SE RECOMIENDA NO HAGA NINGÚN ENJUAGATORIO PA­

RA NO TIRAR EL COÁGULO, 

30,- DEBE DE RECETARSE UNA DÓSIS TERAP~UTICA DE AU 

TIEIÓTICOS A Ff N DE PREVENIR UNA INFECCIÓNJ ASl COMO -

ALGÚN ANALG~SICO TOMADO Ó INYECTADO SEGÜN LA INTENSI-­

DAD DEL DOLOR QUE SE PRESENTE. 
' . 
40,- SU ALIMENTACIÓN TENDRÁ QUE SER LIQUIDA Y FRfA 

POR LO MENOS LAS 24 HRS. SIGUIENTES A LA INTERVENCIÓN, 

50,- AL DfA SIGUIENTE AL AQJDIR EL PACIENTE AL COtl, 

SULTORIO SE LE HACE UN BREVE INTERROGAROIOJ SOBRE SU - . 
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ESTADO GENERAL EL QUE PUDO HABERSE ALTERADO POR ALGUNA 

COMPLICACIÓN POSTOPERATORIA, A FfN DE DETERMINAR LA T~ 

RÁPIA A SEGUIR, SE HACE UN EXÁMEN DETALLADO A SU HERI­

DA, HACIENDOLE UN LAVADO CON AGUA OXIGENADA, LUEGO EL 

PACIENTE TENDRÁ OUE ENJUAGARSE CON UNA SOLUCIÓN ALCALl 

NA APLICAIJDOSE DESPU~S UNA SOLUCIÓN ANTIS~PTICA, 

60.- ~IAY QUE HACER LAS CURACIONES NECESARIAS, HAS­

TA QUE EL PACIENTE PUEDA DARSE DE ALTA, 



CAPITULO X 

EXTRACC 101~ DE FRAGMENTOS DE RA ICES 

DENTALES 

UNA RA!Z PUEDE SER FRACTURADA: . 

lo,- POR MALA MANIPULACIÓN AL EXTRAERSE, 

20,- POR NO USAR EL FÓRCEPS ADECUADO, 

3o.- POR COROrJAS DEt!TARIAS DEMASIADO CARIDAS. 

40,- POR TENER RAfCES SUPERNUMERARIAS. 

50,- POR TENER RAICES DEMASIADO ABIERTAS, 

60,- POR TENER RAICES EN FORMA DE ÁNGULO, 

PARA EXTRAER EL FRAGMENTO DE ESTAS RAICES ES NEC~ 

SARIO USAR EL ELEVADOR RECTO INTRODUCIENDO LA HOJA EN 

TRE EL PERIOSTIO Y El FRAGMENTO A NIVEL DE LA LINEA -

GINGIVAL IMPULSANDOLO HACIA EL TERCIO APICAL, HACIENDO 

PALANCA HACIA LABIAL Y LINGUAL Y LUEGO UNA LIGERA RO­

TACIÓN HACIA MESIAL Y DISTAL .ENTONCES QUEDA AFUERA EL 

FRAGMENTO, 

EL ELEVADOR DEBE INTRODUCIRSE SIEMPRE APOYANDO -­

LOS DEDOS HASTA LA ALTURA QUE SE QUIERE PE~ETRAR, - -

PUES DE OTRO MODO PODEMOS LESIONAR TEJIDOS BLANDOS, 

EL ELEVADOR RECTO ES EL MÁS USADO EN El MAXILAR -

SUPERIOR SOBRE TODO EN CENTRALES, CMINOS Y PREMOLA-­

RES, 

TECN 1 CA PARA EXTRAER RAI CES Erl DI ENTES AllTERIORES 
SUPERIORES Y MOLARES SUPERIORES: 

INMEDIATAMENTE QUE UNO SE DA CUENTA QUE SE HA --­

FRACTURADO UNA RAIZ, HAY QUE SERCIORARSE CUAL ES LA -



-67-

RAf Z QUE SE HA QUEDADO, Efl GENERAL NO HAY TtCN I CA UNl 

VERSAL PARA EXTRAER RAf CES YA QUE CADA CIRUJANO DEN-­

TI STA TIENE SU PROPIA TtCNICA AÚN CUANDO HAY CIERTAS 

REGLAS GENERALES, SE PUEDEN USAR LOS INSTRUMENTOS QUE 

MÁS SE ACOMODEfJ AL CASO, 

COMO EJEMPLO: SJ UNA RAIZ MESIOBUCAL QUE NOS HA -

FRACTURAD01 HAY QUE DARSE UNA IDEA MÁS Ó MENOS DE LA 

LONGITUD DEL FRAGMENTO, RELAC IONANDOLOS CON LOS OTROS 

QUE YA FUERON EXTRAfDOS; DE ACUERDO CON tSTO VAMOS HA 

UTILIZAR UN ELEVADOR RECTO, MÁS 6 MENOS ANCH01 PRIME­

RO VAMOS A INTRODUCIRLO EN FORMA DE CUÑA ENTRE EL PE­

RIÓSTIO Y EL FRAGMENTO APICAL CON LIGERAS PRESIONES1_ 

PARA NO LESIONAR TEJIDO BLANDO Y HACIENDO LIGEROS MO· 

VIMIENTOS EN EL LADO MESIAL DEL FRAGMENTO, LUEGO NOS 

PASAMOS A DISTAL Y CON LIGEROS MOVIMIENTOS DE ROTA--­

C l ÓN SE EXTRAE EN HACIA BUCAL; CUIDANDO DE NO EMPUJAR 

MUCHO EL ELEVADOR1 PUES HAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE -

EN NUESTROS PACIENTES EN UN 80% LA LÁMINA DE COMUfHCA 

CIÓ~ CON EL SENO MAXILAR ES DEMASIADO DELGADA Y PUDIE 

RAMOS EMPU-JAR LA RAIZ AL SENO MAXILAR Y ESTO NOS - -

TRAERÁ MUCHAS COMPLICACIONES1 YA QUE LA EXTRACCIÓN DE 

LA RAfZ DEL SENO MAXILAR1 ES MÁS TRAUMATICA Y MÁS COM 

PLEJA, 

CUANDO LA RAf Z FRACTURADA ES EN LA MANDlBULA1 LA 

TtCNICA HA. SEGUIR ES LA MfSMA CON. CIERTAS VARIANTES, 

HAY QUE APOYAR LA MANDfBULA CON TODA LA MANO d--



-rn-

QUIERDA Y APOYANDO LOS DEDOS PERFECTAMENTE CON LA DE­

RECHA PROCEDEMOS A INTRODUCIR EL ELEVADOR RECTO COMO 

Sf FUERA UNA CU~A EN EL ALVEOLO Y EL FRAGMENTO DE LA 

RAIZJ LA PRESIÓN DEBE HACERSE HACIA APICAL Y DE API-­

CAL HACIA ARRIBA Y AFUERAJ DE ESTE MODO EN LOS INCISl 

VOS SE PUEDE EXTRAER LA RAfZ. 

Sf LAS RAICES FRACTURADAS FUERAN DE UN MOLAR INF~ 

RIOR ENTONCES EXTRAEMOS UNA RAfZ SIGUIENDO LA T~CNICA 

ANTERIOR Y LA OTRA PODEMOS EXTRAERLA USANDO UN ELEVA­

DOR DE HOJA EN FORMA DE BANDERAJ INTRODUCIMOS LA HOJA 

EN EL ALVEOLO OPUESTOJ QUE LLEGUE ESTE HASTA EL TER-­

CID APICALJ Y HACIENDO UN MOVIMIENTO DE ROTACIÓN HA-­

CIA ARRIBA V AFUERA ES MUY FÁCIL LA EXTRACCIÓN DEL -­

GRAGMENTO RADICULARJ QUIZÁ ALGUNOS NOS LLEVEN UN POCO 

MÁS DE TIEMPO POR LA FORMA ANATÓMICA DE LA RA 1 Z, 

EN CASO CUE NO SE PUEDA EXTRAER POR EL ALVEOLOJ -

PODEMOS SEGUIR LA T~CNICA DE COLGAJO DESPU~S DE HABER 

TOMADO LA RADIOGRAFfA Y TENER YA LOCALIZADO EL PUNTO­

EXACTO EN DONDE SE FRACTURÓJ PROCEDEMOS A HACER UNA -

INCISIÓN SEMICIRCULAíl A NIVEL DEL FRAGMENTO POR EXTRA 

ERJ SE MARCAN UNOS PUNTOS ALREDEDOR DE LA RAfZ SOBRE 

EL HUESOJ LOS QUE CON UNA FRESA DE FISURA SE EFECT0AJ 

LUEGO CON ESCOPLO SE LEVANTA LA CORTICAL PARA DEJAR -

AL DESCUBIERTO LA RAIZ; DESPU~S CON UN ELEVADOR SE EK 

TRÁE LA RAfZJ EN SEGUIDA SE CIERRA EL COLGAJO Y SE 

REALIZAN 3 PUNTOS Ó MÁS DE SUTURA. 



SI LA FORMA DE LA RAIZ ES NORMALJ 6 EN FOR~A ANG~ 

LARJ CON UN ELEVADOR RECTO DELGADO SE ELIMINA EL TEJl 

DO INTERRADICULAR A Ffll DE AMPLIAR EL ESPACIO PARA IN 

CLINAR LA RAfZ, CON EL ELEVADOR LA EMPUJAMOS HACIA EL 

ESPACIO PARA PODER TOMARLA CON UNA PIHZA Ó BIEN CON -

EL FÓRCEPS PARA FRAGMENTOS y SE MUE~E DE ATnAs HACIA 

DELAílTE Y ARRIBA HASTA EXTRACCIÓN. 

·'· 



cor:CLUSIOl·JES XI 

LA AVULCJÓN DENTARIA ES UN ACTO ~UIRÜRGICOJ Y PARA 

REALIZARLO, EL CIRUJANO DENTISTA Ó EL ESPECIALISTA, D~ 

BERA TENER LOS CONCOMIEMTOS BÁSICOS, SIEMPRE ACTUALIZA 

DOS, Es COMPROMISO DE TODO CIRUJANO DENTISTA, REVISAr. 

CONSTAt~TEMENTE LAS DIFEREfffES MATERIAS DE LAS DIFEREN­

TES ESPECIALIDADESJ PARA PODER EVITAR EL EJERCER EMPI­

RICAMENTE. 

EL CIRUJANO DENTISTA ESTÁ TAMBI~N COMPROMETIDO SO­

CIALMENTE, YA QUE SU FUNCIÓN ES LA ~E AYUDAR A LA HUMA 

NIDAD, ALIVIANDO LOS P~OBLEMAS DE ·SALUr BUCAL, QUE SE 

LE PRESENTEN, SIN IMPORTAR RAZA, SEXO, EDAD Ó POSICIÓN 

SGCIAL, DE ESTE MODO PODEMOS DEVOLVER A LA HUMANIDAD -

LA SALUD, 
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