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INTRODUCCION 

Como es de saber; la Exodoncía, rama importante de 
la Odontología, siempre estará en constante práctica 

dentro del consultorio. Mas ahún en el que se dedique 
a la odontología integral ó general. 

Los motivos por los que se realizan las exodoncias 

ó Avulsiones propiamente dicha de piezas dentales as

tan claramente establecidos y se deben de llevar a -

e facto: 

Tanto en el enfermo que se presenta desvelado y -

pprensi vo por el suplicio que le ha proporcionado aqu.2. 

1 diente tan extremadamente cariado ( 4º grado ) y al 

cuál no se le puede instaurar un tratamiento para su -

conservación. O aquel paciente que presenta una oclu-

si6n y posición dental disarmonica amé~ de que alguna 

pieza se encuentra ectopicas, impidiendo instituir un 

adecuado tratamiento ortodohtico. 

Otro caso serían parodontopatias en un estado gra

ve, las cuáles ocacionan daño a los tejidos óseos y -

gingivales produciendo el aflojamiento dental y hacie.!J. 

do necesario el tratamiento exodontico. 

Es por lo tanto bastante c~ara la necesidad de ésta 
rama en el desarrollo profesional de todo Cirujano -

Dentista así como el auxilio que brinda a otras ramas 

de la odontología. 
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GENERALIDADES. 

TEMA I 
1.- DEFINICIDN DE EXDDONCIA: 

Rama de la odontología y de la cirugía bucal que se 

encarga de la extracción de los dientes que han perdido su 

función, ya sea por procesos cariosos, parodontales, por 

tratamientos ortodoncicos protesicos y tratamientos endo-

donticos que han fracasado. 

EXTRACCION DENTAL: 
Es el acto quirúrgico que se encarga de la avulsión 

o extracción del diente,acto que queda regido a la técnicas 

exodonticas y de asepsia y antisepsia actualizada. 

En otras palabras, extracción dental es el acto --

quirúrgico caracterizado por la avulsión previa anestesia -

de una ó varios piezas dentales. 

Actualmente se considera la extracción dentaria co

mo un acto quirúrgico delicado porque puede poner en peli-

gro la salud y aún la vida del paciente. 

La extracción dentaria, es una intervención en la -

cuál debemos poner todo nuestro cuidado para lograr el éxi

tQ , no se deben olvidar nunca los conceptos de asepsia y 

antisepsia asi como el estudio del paciente, para prevenir -

accidentes durante la intervención ó posteriores J estas -

adem~s el uso del instrumental, dobe ser adec~ado para cada 

caso así como la anestesia que puede ser local, gereral o -

rooional. 
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HISTORIA CLINICA 

La historía clinica es un factor muy importante en el 

diag~t~tico odontológico,no basta que el dentista haya aprendi

do a reconocer unas cuantas enfermedades, es necesario también

estudiado un gran n~mero de pacientes durante un período más o 

menos largo, para hacer la descripción correcta de la enferme-

dad, es necesario también adoptar una terminología satisfacto-

ría y saber expresar en pocas palabras lo que se desee asentar. 

La historía clínica o Anam~esia; 

1.- Se anotará la historía clínica para cada paciente y debe 

contener todos los datos necesarios. 

2.- En cada historía clínica se archivará una gráfica de los --

hallasgos mas importantes. Tanto la historía clínica como la --
gráfi9a debe indicar claramente la situación exacta del area -

patológica de los dientes cariados ó infectados; evitando erro

res al señalar el lado correspondiente de la lesión. 

Utilizaremos como ejemplo o guía la historía clínica que 

se emplea en las cirugias de exodoncia de la facultad de Odon-

tología de la U,N.A.M. tanto al anverso como al reverso y ex--

plicando cada uno de los datos. 
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La observación metódica de los diversos síntomas que pre

senta cada enfermo, es ecencial para el diagn6stico; 

al anotar en la hoja clínica los descubrimientos hechos por el 
cirujano dentista, es preciso que este tome en concideración 
el significado de cada uno de estos. 

~ay ciertas condiciones anátomo funcionales y anátomo pa

tológicas en la boca que sirven como indice de diagnóstico y -
deben ser registrados en la historía clínica.Por ejemplo en --

función de signos y síntomas podemos poner los siguientes: 

los dientes de hutchinson y molares en forma de mora inrlican 

sífilis congénita, la cianosis indica insuficiencia cardiaca, -

la esclerotica amarilla puede indicar insuficiencia hepática. 
Simplemente el signo característico con el que todos los 

días se enfrenta el cirujano dentista , que es el dolor, puede 
ser ~ulsátil en algunas alteraciones parodontales e intenso y -

muchas veces circunscrito en alteraciones pulperas de la zona -

afectada. 
En el padecimiento actual, cuando el enfermo tiene dolor 

se anotará la clase y el lugar en que esté situado. Este sirve 

a veces para hacer el diagnóstico de una neuralgia ó de una 

neuritis. 
Datos generales del paciente (antecedentes personales )--

se anotará en la historía clínica el nombre del paciente, e--

dad, sexo, estado civil, ocupación, lugar de nacimiento, etc. -

Estad datos son necesarios ya que en el caso de la edad, os -

importante pJrque la caris,la dentición tardía so observan ge-

neralmente en la niñez y en cambio la parodontosis se considera 

como una enfermedad de la edad adulta. 
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EXAMEN BUCAL 

Se llevará un orden en cuanto a la examinaci6n de tejidos 
partiendo de lo mas externo y que son: 

LABIOS.- Se. anotará la presencia de queilosquisis ( labio 
leporino 6 fisura congénita ). 

MEMBRANA MUCOSA.- Se observará si hay neoplacias, ulceras 
etc ••• 

LENGUA.- Si se observa glositis, lengua geografica, es~~~ 
cretal 6 cualquier estado patológico se hará la anotación res-
pectiva. 

PALADAR.- Se investigará la existencia de lesiones sifi-
l!ticae, perforaciones, neoplasias. etc. 

ESPACIO SUBLINGUAL.- Se tomará nota de presencia de ránu
las, celulitis cr6nica, carcinoma, etc. 

FARINGE.- Aqui es conveniente cerciorarse de la existen-
·cia de algún estado patol6gico (infecciones amigdalinas, angina 
de Vincent, abscesos ) toda la proximidad que tienen los dien-
tes con otros tejidos de la boca. 

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.- Se anotará igualmente -
cualquier anomalia de la articulaci6n (anquilosis, luxaci6n, 
fracturas ). 

ESTADO HIGIENICO DE LA BOCA.- El estado antihigiénico 
puede ser signo de infección bucal, de algún foco infeccioso de 
malos hábitos etc. y debe ser anotado en la historia clínica. 

DIAGNOSTICO DENTAL.- Se anotará si es necesario la extra
cci6n y esta se hará cuando presente caries· en 41 grado, restos 

radiculares, movilidad de 32 grado, falta .de sostén óseo por ~
requerimiento ortod6nticos o razones protésicas. 

TRATAMIENTO EXODONTICO.- Se anotará el número de piezas -

que se van a extraer y los cuadrantes en que se localizan. 
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ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS, 

APARATO CARDIO VASCULAR.-Se le preguntará al paciente si 

tiene algún síntoma o enfermedad cardiovascular , como son la -

hipertensión arterial,arritmia, taquicardia, bradicardia, so--

plos, si ha sufrido alguna embolia, etc. y confirmar si está -
siendo controlada por su médico. 

APARATO RENAL.- Es importante hacer incapié en este apa-

rato ya que por el riñon se van a desalojar los bloqueadores, -

es necesario saber si hay poliuria ( aumento del número de mi-

cciones por 24 hrs )., puede ser un síntoma de diabetes, nictu

ria ( micciones involuntarias nocturnas ), glucosuria (azúcar -

en la sangre), dificultad al orinar, color, olor,cistitis, ne-

fritis, hinchazón de tobillos y párpados. 

SISTEMA NERVIOSO.- Saber si es un paciente aprehensivo -

conviene tratarlo con sedantes ó tranquilizantes, si es un pa-

ciente que ha tenido convulciones ( epilépsia ) temblores, ma-

lestar en habitaciones donde hay personas, tensión emocional,-

depresiones. 
APARATO DIGESTIVO.- Se anotará si el paciente tiene falta 

de apetito ( anorexia ) eructos, gastritis, (dispepcias), otros 

tratarnos como; 

Diarreas 

Hemorragias gastricas. 
Hematemesis ( vomito de sangre ). 

Pérdida o aumento de peso reciente. 

Ulceras. 

Estreñimiento. 

Hepatitis. 

Ictericia. 

Colitis. 

Agruras. 
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APARATO RESPIRATORIO.- En está parte do la anamnesis se -

anotará si el paciente presenta hemorragias por la nariz ( epi

taxix ), hemorragia por boca, nariz proveniente de vias respi-

ratorias ( hemoptisis ) resfriados frecuentes, tos, flemas con 

con sangre, accesos frecuentes de tos, fatiga, disnea, sinusi-

tis asma. 
ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER: 

a).- Menstruación. 

b).- Embarazo. 

c).- Lactancia. 

d).- Menopausia. 

MENSTRUACION.- No existe ninguna contrindicación para la 

extracción dentaria , de tqdos modos es necesario saber si 

existe dismenorrea (aparición dificil de la regla que es a me-

nudo dolorosa ). Amenorrea ( supresión del flujo menstrual en -

una mujer no embarazada y que no ha llegado a la menopaucia. 

Si su sangrado dura mas de cuatro días , pedirle pruebas de la

boratorio , como es un periodos en que se alteran, el est3do -

emocional de la mujer, es conveniente administrarle tranquili-

zantes o sedantes. 

EMBARAZO.- No hay contraindicaciones, aunque si se deben 

guardar más precauciones que en el estado anterior porn11e aun-

que la anestesia usada es un tabú por el peligro que implica,-

si se puede realizar la intervención,ya que resulta más nocivo 

una pieza dental en mal estado; que seria un foco de infección 

que indirectamente puede perjudicar más al producto que la a--

nestesia misma. Se deben tener en cuenta: cuantos hijos tieno,

si a tenido abortos anteriores, si hay cierta propensión a los 

mismos., etc,entonces es preferible no hacer ninguna inter 

vención ó sólo previa autorización de su ginecólogo. 
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Durante los tres primeras meses, el feto no está lo sufi

cientemente fijado en el útero y con la anestesia puede haber • 

una contracción brusca del mismo lo que desalojaría al producto, 

Por otro lado en los tres últimos meses, con la anestesia puede 

haber un relajamiento de cuello uterino y desalojar.al producto 

porque su peso es mucho mayor. 

LACTANCIA~- No hay ninguna contraindicación, unicamente -
que con la tensión nerviosa y estado de angustia de la. paciente 
su organismo produce una sustancia llamada magro que se vn a -

combinar con la leche y tiene la particularidad de producir di~ 

rrea en el niHo, es preferible darle placebus en lugar de tran

quilizantes para calmar a dicho paciente o recomendarle que no 
le de su leche al niHo durante dos días para no afectar al niffg, 

MENOPAUSIA:- Es el estado fisiológico de la mujer en que 

su organismo deje de menstruar. Tampoco hay contraindicaciones 

para la exodoncia, sin embargo como el estado hormonal y emo--

cional de la paciente se encuentra alterado, so necesita tran-

quilizarla con el diálogo médica-paciente , si no da resultado 
se probara con algún medicamento tipo placebo, de lo contrario 

será necesario darle un tranquilizante ( ataráxico ) o sedante. 

PRUEBAS DE LABORATORIO: 

A) BIOMETRIA HEMATICA. 

B) TIEMPO DE SANGRADO. 

C)TIEMPO DE COAGULACION. 

D) TIEMPO DE PROTROMBINA. 

E) V.D.R.L .. 
F) MANTOUX. 

G) GENERAL DE ORINA. 

H) QUIMICA SANGUINEA. 

l a 3 min. 

5 a e min. 

10 a 14 seg, 

ESTUDIO RADIOLOGICO.-Tipo de radiogr~fias: 

periapicales,oclusales, de aleta mardible ,( bitl:llLiJlg) etc 
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NOTA: Este tema se explicará ampliamente al terminar la histo-

ría clínica. 

ESTADO GENERAL.- Basado en el interrogatorio anterior, a

notar si es satisfactorio o ~o satisfactorio, ( se anotaran --
tres lecturas S.D.P., que quiere decir sin datos patológicos) 
¿ Indicada la extracción dentaria ? 
Anotar si ó no, según vea su indicación ó contraindicación. 

ANALGESIA INDICADA.- El tipo de bloqueador se empleará 

de acuerdo a la concentración del vasoconstrictor que contiene. 

De los que se utilizan en la clínica tenemos: 

Citanas, octapresin, citanest 30, xilocaina al 2% con y sin e-~ 

pinefrina, carbocaina y gÍavicaina. 

TECNICA EMPLEADA.- Se refiere al tipo de bloqueo que se -

usará, y que puede ser local, supraperiostica ó infiltrativa,. 

PRESCRIPCIONES OPERATORIAS.- Se refiere a los medicamen-

toa utilizados o re~omendados tanto en el ;:e como en el post-

operatorio. 

COMPLICACIONES.- En el periodJ postoperatorio se verifi-

cará precencia de alveolitis, fractura de hueso de soporte, --

precencia de cuerpos extraños, luxación de la ( A.T.M. ), in--

fecciones, trismus, etc. 
EXAMEN RADIOLOGICO: 

No puede concebirse en la actualidad la práctica de la -

exodoncia, sin un adecuado eaámen radiografico. Los datos quo -

pueden obtenerse son tan necesarios y completos que no está por 

demás mencionarlos. Desde luego hablamos de radiografias co ---

rrectas, que abarquen la totalidad de la pieza a extraer y las -

estructuras vecinas, con imágenes claras y sin superposición. 
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Al examinar las radiograf Ías observaremos lo siguiente: 

A) La pieza a extraer. 

B) El hueso de sosten. 

C) Los dientes vecinos. 
D) Las relaciones con las estructuras vecinas. 

E) Lesiones patológicas ( o anormalidades) lesiones periapica--

les, hipercementosis, fracturas dentarias. 
LA PIEZA A EXTRAER.- Estudiaremos la coror.a o el remanen

te coronario si existiera, con el objeto de evaluar su resisten

cia a la instrumentación, puede debilitarse por caries,o por re~ 

tauraciones extensas. 
Con respecto a los molares que tienen mas de una raíz, pe 

ro hay que recordar que pueden presentarse fusionadas como si 

fuera una sola. 

Cuando más grande sea una raíz, mayores dificultades po-

dra presentar su avulsión, 

EL HUESO DE SOSTEN.- Primeramente observamos la cantidad 

de hueso, es decir su altura, considerando mayor sea , mayor se

rá la resistencia a vencer evidenciada por su grado de calcifi-

cación ( radio-opacidad, radio-lucidez ). 

Aquí cabe mencionar la observación del ligamento alveolar 

ya que ests, cuando está demasiado ensanchado facilita ia avul-

sión de la pieza y la instrumentación con botadores. 

LOS DIENTES VECINOS.- De ellos nos interesa conocer su -

resistencia, a fin de prevenir su lesión en las maniobras. 

LAS RELACIONES CON ESTRUCTURAS VECINAS.- Aqui se observan 

la fosa pterigomaxilar, el seno maxilar, el conducto dentario -

lnforior 01 agujero mentoniano, la rama ascendente, y la cerca

nía que guardan con respecto a la pieza por extraer, tomando --

precauciones para no perforar las láminas que separan en el caso 

del seno maxilar y la fosa pterigopalatina y ~si no penetrar di

cha pieza, tambien se prevondró la lesión a les nervios que atrA 

viesen por el agujero mentoniano. 



FARMACDS USADOS EN EXODDNCIA 

TEMA 3 
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FARMACOS USADOS EN EXODONCIA 

Dentro de los Fármacos mas empleados en está especialf-

dad como es la exodoncia; tenemos varios antibioticos ( princi--

palmente la penicilina), analgésicos y antiinflamatorios, estos 

en conjunto, se pueden administrar tanto en el preoperatorio corno 

en el postoperatorio ó según se requiera. 

PENICILINAS: 

Acontinuación daremos una amplia lista de las penicili--

nas y sus presentaciones, de las cuales las más recomendables y r~ 

cetadas por nosotros son las penicilinas G-Potásica fenoximetilpe

nicilina, ampicilina y en el caso en que el paciente presente hi-

persensibilidad a las penicilinas recetaremos la eritromicina corno 

suplente efectivo. 

---Amoxicilina ( Arnoxil, Carotid, Polymox ): 

Capsula de 250 y 500 mg. 

---Ampicilina ( varios Fabricantes ) 

tabletas de 125rng. 

Capsulas de 250 mg y 500 mg. 

Inyectable ( intrarnoscular o intra venosa ) con 125, 250, 500,-

1000,2000 y4000 rng. 

---Penicilina G benzatinica ( bicillin, Parrnapen ). 

Tabletas de 200.000 unidades/ml, 10 ml; 60.000 unidades/ml,1,-

,, 1. 5, 2 y 4 rnl. 

---Cloxacilina sódica ( Dyciill,Dinapen,Pathocil, Veracillin ). 

Capsulas de 125 y 250 rng. 

suspensión bucal, 62.5 rngJ 5rnl, frasco de 80 rnl. 

---Meticilina ( Azapen, Celbenin, staphcillin ): 

Frasco de 1,4 y 6g para inyección intramuscular ó intravenosa. 

---Nafcilina sódica ( unipen ): 

Tablets de 500ng. 

Capsulas de 250rn~ 



12 

Solución bucal 250 mg/5ml,B0ml. 

Inyectable (I.M.ó.I.V. ), frasquitos con 500, 1000, 2000y 4000mg 

---Oxacilina Sodica ( Bactocill, Prostaphlin ): 

Capsulas de 250 y 500 mg. 

Solución bucal 250mg/5ml, frasco de lOOml. 

inyectable ( I.M. ó I.V. ), frasquito con 500,1000,2000 y4000 mg. 

---Penicilina G Potasica ( varios fabricantes ) 

Suspensión acuosa inyectable ( I.M. ó I.V. ): 

300.000 unidades/ml; frasquito de 10ml; jeringa de 1ml. 

500.000 unidades/ml; frasquitos de 1.2,10 y 12ml. 

600.000 unidades/dosis (dosis unica ). 

600.000 unidades/ml;unidades de cartucho de 1 y 2 ml con jeringa 
y aguja. 

1.200.000 unidades/dosis ( jeringa ). 

2.400.000 unidade;/dosis ( jeringa ). 

---Penicilina G Sodica; 

Frasquitos ó ampolletas para inyección I.M. ó I.V. de 1y 5 mill-

de unidades. 

---Unguento de Penicilina: 

5.000 unidades/g; tubo de 30g. j 

---Fenoximetilpenicilina ( Penicilina V, Copocillin, penvee,V-cillin 

Tabletas de 125,250,300, y 500mg; potásica ne 125,250,500 mg. 

Oblea ( sal de hidrabamina )de 250mg. 
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Solución bucal ( potásica ),125 mg/5ml. 

(con sabor o sin él ),40, 80, 1DD,150y 200 ml. 
Gotas, suspensión con sabor, 125 mg/gotero,1.5g. 

En personas sensibles a las penicilinas el medicamento de elec--

ción es la eritromicina. Está la encontramos en varias presenta-

cienes. 

---Eritromicina, base ( Ilotycin): 

Tabletas de 250 y 500 mg. 

Unguento a 1%. 

---Eritromicina, estolato de ( diversos fabricantes ): 

Capsulas de 125 y 250 mg. 

Tabletas masticables de 125 y 250 mg. 

Tabletas 500mg. 

Suspensión bucal de 125 y 250 mg/5ml. 

Gotas de 100 mg/1Dml. 

Polvo para suspensión bucal, 125 mg/ml. 

---Eritromicina, etilsuccinato de ( EES, Pediamycin ): 

Tabletas de 400 mq. 

Suspensión pedmtrica de 200 y 400 mg/5ml. 

Gotas, 10Dmg/2.5ml. 

Inyectables ( I.M. ), 50 mg/ml. 

Polvo para suspención bucal, 200mg/5ml. 

---Eritromicina, lactobionato de ( drytlrocin I.V. ): 

Frascos de 500mg/2Dml y 1g/30ml para inyección I.V. 
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Troleandomicina ( tao ): 

Capsulas de 250 mg. 

Suspensión de 125 mg/5ml. 

ANALGESICOS.- Antiinflamatorios. 

Los mas usuales por su efectividad y tolerancia son los --

salicilatos a los cuales se les atribuye además del efecto analgési

co el de antiinflamatorios y antipiréticos. 

Los mas usados son los siguientes: 

---Aspirinas.- Tabletas de 60,120,200,250,300 y 500 mlg. 

Capsulas de 300mg. 

Tabletas pediatricas de 75mg ( con sabor ) 

Tableta con capa enterica de 300 y 600 mg. 

T~bletas amortiguadoras de 300 mg. 

Supositorios de 60,120,300, y 600 mg. 

---Aspirinas compuesta; 

Tabletas con 220 ~g de aspirina, 150 mg de Fenacatina y 30 mg de

cafeina. 

---Salicilamida: 

Tabletas de 220,300,500, y 600 mg. 

Suspención bucal l liquiprin ), 60 mg/ml. 

---Salicilato de sodio: 

Tabletas de 300,500, y 600 mg. 

Tabletas con cubierta esferica, de 300mg. 

OTROS RCIDOS ORG~N!COS. 

Indornetacina (indocin ): 

Capsulas de 25 y 50 ~g. 
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---Ibuprofén ( brufen, motrin ): 

Tabletas icle 300 y 400 mg. 

---Acido mefenamico ( ponstel ): 

Capsulas de 250 mg. 

---Noproxen ( naprosil): 

Tabletas de 250 mg. 

---Fenoprofén ( nalfon ); 

Capsulas de 300 mg. 

---Tolmetin (tulectin ): 

Tabletas de 200 mg. 

PARA--AMINOFENOLES. 
---FENACETINA: 

Tabletas 300mg. 

---Acetaminofeno: 

Tabletas de 325 mg. 

Suspensión bucal, 325 mg/5ml. 

jarabe, 120mg/ml. 

Elixir, 120mg/ml. 

Gotas pediatricas, 60mg/0.6 ml. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE 

EXTRACCION 

TEMA 4 

LA 

DENTAL. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

1.- INDICACION6S LOCALES DE LA EXTRACCION DENTARIA: 
a) DIENTES CARIADOS. 
b) DIENTES FRACTURADOS O LUXADOS. 
c) DIENTES AFECTADOS POR ENFERMEDADES DIABETICAS. 
d) AFECCION DEL PARODONTO. 
e) RAZONES ORTODONCICAS. 

DIENTES ECTOPICOS. 
RAZONES ENDODONTICAS. 
DIENTES PRIMARIOS PERSISTENTES. 
DIENTES PRIMARIOS RETENIDOS. 
DIENTES RETENIDOS O INCLUIDOS. 
DIENTES QUE HAN PERDIDO SU ANTAGONISTAS. 
DIENTES SANOS PERO AISLADOS. 
DIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA LINEA DE FRACTURA. 

f) 
g) 

h) 
i) 
j) 
k) 
l) 
m) 

n) DIENTES QUE TRAUMATIZAN LOS TEJIDOS BLANDOS. 
ñ) RAICES Y RESTOS RADICULARES. 
o) DIENTES SITUADOS EN ZONAS PATOLOGICAS. 
p) EN ORTODONCIA. 
q) DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

a) DIENTES CARIADOS: 
Cuya función no es restaurable, por proc~~imient~s 
clínicos operatorios, caries de cuarto grado, que
na pueden ser tratados ó traumatismos, que los es
fuerzos para un tratamiento conservador no guarda 

proporci6n razonable con su valor füncional y cuando 

tampoco su raiz puede ser ya considerada apta para 
un sustituto artificial. 
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b) Dientes fracturados ó luxados: 

Que por su destrucción, no es posi

ble su restauración, porque está abarcaría ó llegaría hasta la raíz 

la cuál puede ser debida por una lesión traumatica, la cuál va a -

ocasionar destrucción osea y molestias al paciente. 

c) Dientes afectados por enfermedades diabéticas: 

Y que por su alter~ 
ción de glucosa va a presentar una movilidad exagerada de sus dien

tes. 

d) Afección del Parodonto: 

Paradontitís que no puede tratarse. 

e) y f) Razones Ortodoncicos 

Dientes ectopicos 

Cuyo alineamiento ortodoncico no es poai~ 

ble llevarlo a su sitio, son los dientes que astan completamente -
fuera de arco de ocl11sión. 

g) Razones Endodonticas: 

Dientes que deben de tratarse, por un trat!!_ 

miento endodontico y que por causas de su morfología nodular y a -

la vez, con un ápice con una curvatura exagérda en forma de gancho 

no es posible su tratamie~to por estas condiciones. 

h) Dientes primarios persistentes: 

Cuándo el secundario correspondie~ 

te, no se encuentre en posición correcta para su erupción y también 

cuando ya haya hecho erupción, el permanente y el primario persista 

también podemos, hacer la extracción, cuando el primario esta actu

ando corno foco de infección tales como abcesos ó quistes, también -

oodemos efectuar la extracción cuando encontramos restos ó ~aices 
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de esta Clase de dientes. 

i) Los dientes primarios retenidos: 

Deben ser extraidos cuando la 

edad del paciente, indica la necesidad de su eliminación, para 

permitir la normal erupción de los permanentes. 

j) Dientes retenidos ó incluidos: 

Cuya indicación de extracción -

será dada por el protesista u ortodoncista. 

k) Dientes que han perdido su antagonista: 

Por cuya causa son ex

pu l sadoo de su alveolo, lesionando la encia antagonista. 

L) Dientes, sanos pero aislados: 

En distitnta regiones de la boca 

que constituye ó impiden una restauración protésica. 

m) Dientes que se encuentran en una línea de fractura ósea: 

n) Dientes que traumatizan los tejidos blandos: 

Y no hay procedi-

miento. 

Por ejemplo: Accidentes de erupción, de terceros molares indican 

eliminación exodóntica, del diente causante (pericoronitis a 

repetición, accidentes inflamatorios nerviosos o tumorales) 

R) Raices y restos radiculares 

o) Dientes situados en zonas patológicas: 

Tales como quistes. 
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p) En ortodoncia: 

De acuerdo con ciertos tratamientos que requieren 

la extracción indicada para el mismo. 

q) Dientes supernumerarios: 

Situados en cualquier lugar de la arcada, 

que molestan estética y funcionalmente deben ser extraidos. 
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TEMA IV 

CONTRAINDICACIONES 

2.-Contraindicociones, locales y generales de la ~xtracci6n den

taria. 

Los contraindicaciones se pueden clasificar relacionandolas con 

el diente en si, con los tejidos periodentales ó con el estado -

general del paciente. 

Las contraindicaciones pueden ser: 

Las - Causas locales 

Las- causas generales 

Dentro de las causas locales encontramos 

a) Infecciones gingivales agudos, de tipo estreptococicas y vira

les. 

b) Infecciones pericoronarias agudas, en caso de terceros molares 

parcialmente en erupción. 

c) Infecciones difusas agudas. 

Dentro de las cuasas generales encontramos: 

Permanentes y transitorias y son: 

1.-Anemia 

2.-Leucemia 

3.-Hemofilia 

4.-Diabetes 

5.-Cordipatias 

6,-Discracia sanguínea 

?.-Padecimientos nerviosos 

8.- Tuberculosis pulmonar 
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En estos casos no sera'absoluta la contraindindicación 

pues en algunos casos se puede efectuar la extracción siempre

y cuando exista la cooperación del médico especialista ó, f,•-

miliar, y éste indique el tratamiento, el manejo y el aneste-

cico adecuado ó conveniente, pero en algunos casos la contra-

indicación será absoluta. 



EQUIPO E INSTRUMENTAL NECESARIO 

PARA LA EXTRACCION 

DENTAL 

TEMA 5 
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EQUIPO E INSTRUMENTAL 

Cuando se va a llevar a cabo, la extracción dentaria en 

el consultorio dental¡ se debe tener a la disposición cierto, 

equipo e instrumental en odontología general. 

INSTRUMENTOS CDMUNMENTE USADOS EN EXODONCIA¡ 

Los instrumentos que utilizamos para efectuar las extra

cciones dentales se le denominan forceps, cuya elección es im

portanEa.primer lugar este debe adaptarse bien a la mano del -

operador. En segundo lugar su parte activa debe tener la cur-

vatura adecuada para tomar el diente por su contorno cervical, 

sin que los tejidos blancios ni los dientes adyacentes ó anta-

genistas dificulten su acción ó su movimiento y que a su vez 

estos no son lesionados. 

El forceps para extracciones es un instrumento con el 

cual se toma al diente movimientos particulares por medio de 

los cuales se olemina a este de su alveolo ó nicho en que se 

aloja, consta de dos partes una pasiva ó rama del mismo , los 

cuales se encuentran labradas, por su parte externa, y otra 

activa Ó bocados unidos entre si, p0r una articulación, exis-

ten dos tipos de forceps, de los cuál~s hay que saber reconocer 

aquellos destinados a extraer dientes del maxilar superior y

los indicados para la extraccion del maxilar inferior o mandi

bula, los forceps utilizados para la extracción del maxilar 

superior posee la pJrte pasiva como la activa en una misma li

nea de trabajo y por lo general tienen forma de bayoneta; 

mientras que los forceps destinados para la extracción de los 

dientes de la mandibula t~enen su parte activa en forma de 

ángulo. 
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FORCEPS 

TIEMPOS DE LA EXTRACCION 
El acto de extraer un diente requiere de tres tiempos; 

- Prensión 

-Luxación 

- Extracción 

1) Prensión: 

Es el primer tiempo de la extracción, consiste en la 

aplicación ó colocación de los bocados del forceps al diente y 

este se hace hasta, el cuello cervical en donde encontramos te

jido sano y a la vez en donde se apoya y a expensas del cual se 

desarrolla la fuerza para movilizar al dionte. 

2) Luxación: 

Es el segundo tiempo de la extracción, por medio del 

cuál el diente rompe las Fibras paradontales a la vez se va a -

dilatar ( agrandar ) el alveolo se realiza este tiempo por me-

dio de dos movimientos: 

a) Movimientos de l§teralidad, los cuales van a estar dados 

hacia bucal externo ó vestibular y otro interno lingual ó pala

tino, es más largo el movimiento externo. 
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b) Movimientos Rotatorios: 

El cuál es complementario a los de late

ralidad, dados hacia mesial y hacia distal, aplicados a dientes m~ 
noradiculares ó uniradiculares. 

3. - Ex tracci6n: 

Es el último movimiento, destinado a desplazar ó ª! 

traer al diente de su alveolo, este movimiento so realiza cuando -

se haya dilatado el alveolo y a la ~ez roto los ligamentos. 

Forceps para la Exodoncia del maxilar superior. 

rorceps No.65-32-32A 

Los cuáles se utilizan para la extracción de raices ó restos radl 

culares del maxilar superior asi como tarnbi~n en las extraccionc9 

de restos radiculares anteriores e inferiores. 

Es un forceps un.hersal, tiene forma de bayoneta, sus bocados sun 
anchos sus caras internas son concavos e iguales. 

FORCEPS No 65. 
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FDRCEPS No 69 

Se utiliza para la extracción de raíces ó restos radiculares del 

maxilar superior asi corno el 1er y 2do. molar superior tanto -- · 

del lado derecho corno d : lado izquierdo cuando encontrarnos a -

estas sin corona clínica el cual nos sirve ya_sea para hacer 

la extracción ó hacer la odotosección de las raíces. 

Es en forma de "S" it&lica es universal sus bocados son largos, 

angostos, es un forceps universal. 

rDRCEPS No.150-151 

Es un forceps para los centrales, laterales, premolares inclusive 

para raices superiores. EL forceps 150 es conocido como el forceps 

Cryer, sus bocados son delgados, sus caras internas son concavas

a todo lo largo del mismo bocado y son iguales. 

FORCEPS 150. 
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FORCEPS No.150-A 

Es parecido al anterior, se diferencia por sus caras internas 

presentan un solo tercio de concavidad el cual al tiempo de -

la prensión tiende·a desplazarse ó rotarse por todo el contoL 

no cervical del diente. 

FORCEPS No.62 

Es un forceps universal en forma de "S" itálica se van a poder 

realizar la extracción de incisivos y premolares. 

FORCEPS No.99A de Kella. 

Se utiliza para 13 extracción de incisivos inclusive premolares. 

Los bocadosproporcionan un contacto firme alrodndor do casi toda 

la periferia del diente en el borde qingival del diento ó más -
arriba de él. 

FORCEPS 9~ A 
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FORCEPS No.99C Ó PICO DE LORD. 

Es un forceps que se utiliza para la extracción de canino supe

rior, es un forceps universal, sus bocados son anchos; sus caras 

internas son concavas a todo lo largo. 

FORCEPS No.18 R 
F 

Se utiliza para la extracciones de 1ero y 2ndo. molar superior -

derecho, tiene en uno de los bocados acanalados cóncavo y ancho -

para que se adapte a la Única raiz palatina y del otro tiene un -

surco ó muesca para que se adapte a la bifurcación de las raíeces 

vestibulares que son las vestíbulo mesial y vestíbulo distal. 

Se recomieda cuando las coronas estén casi completas. 

FORCEPS 1~ R. 
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FORCEPS No.18L 

Se utiliza para la extracción de.los 1eros y 2ndo molares superior 

izquierdo, tiene las mismas caracterizticas del anterior pero dal

lado izquierdo. 

EL FORCEPS 53R 

Es en forma de bayoneta y también como el 18R pués tiene un boca~ 

do acanalado y la otra con un pico puntiagudo ó muesca para la --

bifurcación de dos raices vestibulares y el bocado cóncavo ó aca

nalado para la raíz palatina. 

FORCEPS 53L 

Es igual al anterior, sólo que es para el lado izquierdo. 

FORCEPS 88 Rz Ó TRICORNIO 

Se utiliza p~ra la extracción del 1ero y 2ndo molar superior dere

cho este forceps solo se utiliza cuando encontramos el molar, por

extraer sin corona clínica, presenta un bocado externo en forma de 

una asta de res, la cual sirve para la prensión en la bifurcación 

de las raices vestibulares tanto rnesial corno destal; esta asta la 

presenta a todo lo largo del bocado, el otro bocado interno va a -

presentar dos astas de res, mucho más pequeñas que la anterior y -

la cual sirve para la ~rensión de la raíz palatina. 
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FORCEPS 88L2 

Se utiliza para la extracción del 1ero y 2ndo. molar superior 

izquierdo presentado las mismas caracterizticas pero al contrario. 

FORCEPS 105 

Es un forceps universal para 3eros molares superiores en forma de 

bayoneta, se puede hacer los 1eros y 2ndos.molares pero cuando 

están móviles ó tengan poco hueso de soporte ya que los bocados 

son canalados y un poco angostos y para piezas trirradiculares que 

estén bien cementados en sus alveolos es muy difícil. 

FORCEP? 210 

Es un forceps universal que se utiliza para la extracción de Jaros. 

molares, como del lado izquierdo, presento sus bocados anchos cortos 

en forma de bayoneta y sus caras internas concavas e iguales. 
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FORCEPS No.151-A 

Se utiliza igual que el anterior, se diferencia en que sus caras 

internas, presentan una concavidad unicamente en el tercio api-

cal, es un forceps universal. 

FORCEPS No.151 MODIFICADO 

Los picos ó bocados de este forceps S0'1 paralelos y proporcionan 

más de un simple punto de apoyo y contacto doble en sus extremos 

en el margen gingival. La. parte ranurada ó estriada de los boca-

dos prende casi todas la parede lingual y bucal ó vestibular -

de la pieza y la presión de los mangos tiende a sacar y dejar la 

corona entre los picos, donde se quedará sostenida por ellos 

cuando se haga la avulsión de l~ pieza. 

FORCEPS No.17 

Se utiliza para las extracciones del 1ero y 2ndo molar inferior 

izquierdo y derecho, es un forceps universal cuyos bocados, por 

su cara interna presenta, una prominencia en forma de ángulo 

diedro, los cuales sirven para la prensión en la bifurcación -

tanto de la raiz mesial como distal. 

FORCEPS No.23 ó CLJ(qNo DE VACA 

Es más comunmente conocido como el cuerno de vaca por su simi-

litud que hay,con las astas de un toro, astas cuándo sus boca-

dos astan abiertos, se utilizan para las extracciones del 1ero 

f 2ndo nolar inferior, tanto del lado izquierdo como del dnrRch~ 
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se utiliza cuando encontramos la corona complotamente destruida, 

ya sea para hacer la extracción completa de estas ó hacer la --

odontoxección ( separación ) de las raíces. 

FORCEPS No 23 

fORCEPS Nc.16 

Es un Forceps universal para los 1eros y 2ndos molares izquierdos 

y derecho, Está indicado para molares con coronas muy destruidas, 

especialmente cuando tienen las coronas muy destruidas. 

FORCEPS No I~ 
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FORCEPS No.222 

Forceps universal se utiliza para la extracción de ,los Jceros. 

molares inferiores izquierdos y derechos, sus bocados son en -

forma de ángulo cortos y anchos, sus caras internas son concavas 

e iguales. 

;s:·~~ 
- • (O ~-·1':'-

FORCEPS No 222 
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DENTRO DE LOS INSTRUMENTOS ACCESORIOS QUE UTLIZAREMOS 
EN EXODDNCIA TENEMOS LOS BOTADORES O ELEVADORES. 

Los botadores ó Elevadores: 

Son instrumentos utilizados para la extracción de raíces ó restos 

radiculares con Funciones distintas de operar ya sea que se trate 

de botadores rectos ó de bandera; Los botadores e~tan compuestos 

de una parte pasiva ó mango y úna parte activa ó tallo el cual -~ 

tiene una cara concava y una car convexa, cuando se trata de botl! 

dor de bandera. 

El botador se toma y se coloca en la palma de la mano dirigiendo 

el mango en la parte má9 interna de la misma palma de la mano, el 

dedo indice debe acompañar a todo lo largo, en la partE 3ctiva ó 

tallo del mismo para evitar el desplazamiento y a la vez no pro-

vacar accidentes en los tejidos blandos ya sea en Fondo de saco • 

por vestibular, ó piza de boca, así como evitar accidentes en hu~ 

so como en dientes vecinos. 

EL BOTADOR RECTO: 
Debe ser guiado en busca de un punto de apoyo a-

siendolo avanzar ó penetrar por cortos movimientos rotatori.:is en

tre el alveolo y el hueso y la raíz ó el diente a extraer, el cual 

es el primer tiempo de la extracción por medio del botador;que en 

si es la aplicación del mismo buscando un punto de apollo el cual 

como se dijo antes estará dado por el diente vecino,el hueso y el 

diente por extraer. 

BOTADOR DE BANDERA: 
Nunca lo utilizaremos como instrumento para lu-

xar un diente, si no que lo utilizaremos cuando encontramos un al

veolo ya sea el mesial ó dist~l desocupado. 
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INSTRUMENTAL ACCESORIO 

1X4 Charola, pinzas de curación, espejo, jeringa carpule. 

1006 Bisturí de Volland para la encia. 

620/1Bein Elevador recto. 

301 Elevador recto de media caña. 

304 Elevador recto de media caña 

302 Elevador apical izquierdo y derecho, 

303 Elevador apical izquierdo y derecho. 

27 Elevador de bandera izquierdo. 

28 Elevador de bandera derecho. 

450 Blumenthal alveolotomo 16 mm. 

No.1 Martillo con mango y punta de pl,stico y 

1632 Mead igual al anterior. 
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INSTRUMENTOS CORTANTES PARA LA EXTRACCION 

DENLL 

1) BISTURI: 
Este instrumento consta de un mango y una hoja. 

Mango No,3 y No.7 1os cuáles son los más usados enla 

intervención bucal, con hoja No.11 con filo a todo lo largo 

No.12 Curva ( para romper ligamentos parodontales). 

No.15 Recto pero con Filo cortante corto. 

2) LEGRAS O ELEVADORES DE PERIOSTIO NQQ Y No.1~ 
Cuyos extremos de trabajo pueden ser de tres trabajos gruesos, 

medianos y delgados y los cuales nos van a servir para el des~

prendimiento ó levantamiento del colgajo. 

3) ALVEOLOTOMO: 
Instrumento que se utiliza para hacer el corte de -

crestas,bordes salientes y cortantes en si se utilizan para la 

regularización de hueso. 

4) LIMAS PARA HUESO: 
Con extremos operatorios en Forma redonda, de los cuáles se -

pueden encontrar, anchos delgados, así como también con extre

mos rectangulares. 

5) CUCHARILLA O CURETAS: 
Instrumentos con extremos en forma de cazuela 6 concavas por -

una de sus cara, y los cuales sirven para desalojar ó retirar 

todo los cuerpos extraños presentes dentro del alveolo. 
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6) PORTA AGUJAS: 
Instrumentos que nos sirven para llevar la aguja cuando deba

mos suturar. 

?)TIJERAS QUITAPUNTOS DE SUTURA: 
Un extremo de la punta es curvo y el atraes plano. 

8) PINZAS PARA TEJIDOS O PINZAS HEMOSTATICAS DE MOSQUITO: 
Rectas y curvas. 

9) SUTURAS: 
La más común es la 3/0. 



ASEPSIA y ANTISEPSIA 

TEMA 6 ,, 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Ante todo debemos comprender,por medio de sú defin!ción 

lo que trata el toma que se desarrolla y que pondremos on pr&c

tica a lo largo de la carrera de médico cirujano. 

ASEPSIA: ( Del griego ASEPTOS,que no se pudre; de A-priv.Sépsis, 

Putrefacción o infección ). 

Aucencia de material séptico carencia de germanes infecciosos. 

Método para evitar la contaminación. 

ASEPTICD: Adj. que no tiene microorganismos patógenos, ejemplo 

agua estéril, jab6n, l~quido estéril o en otras p~labras, que -

participe de las condiciones de la asepsia y una cura aséptica. 

ANTISEPSIA: ( Del griego Anti- contra Sepsis- putrefacción). 

Método que consiste en combatir o prevenir los padecimientos 

infecciosos, destruyendo los microbi~s que los causan, especial 

mente por medios químicos. 

Sin desinfección. 

ANTISEPTICO: ( del griego anti-contra y Sepsis- putrefacción). 

Adj.todo producto químico detiene la putrefacción y la infoc--

ción y destruye los microorganismos. 

DESINFECCIDN: ( De des-priv y del latiín inficere-podrir ) 

Método de higiene general que tiene por objeto destruir los a-

gentes patógenos en toso los puntos en que se encuentren • 

( esputos, materiales fecales, orina, escamas, insectos ,para-

sitos, ropa de cama,vestidos, mobiliarios, habitacionos). 
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Desinfectantes.- Agentes Físico y quimico destinado a destruir 

gérmenes patogenos existentes en ó sobre el objeto sometido a la 

desinfección. 

Esterilización.- Es el método de que nos valemos para destruir 

todo los microorganismos contenidos en un abjeto (gasa,intrumen 

tos etc) por medio de aparatos especiales (autoclave, estufa, -

esterilizador) 

La esterilidad seria la ausencia total de microorganismos. 

Asepsia. 

' La cirugía ha avanzado notablemente,los conociemientos son más -

amplios y la experiencia ha provocado que los métodos sufran mo

dificaciones. 

!lay sabemos que el calor elimina los microorganismos vivos de los 

materiales usados para tratar las heridas y este procedimiento 

ha desplazado en gran medida a la esterilización química. 

Ahora veamos más en detalle alguno~ de los medios de los cuáles 

se vale el hombre para lograr la finalidad de los conceptos 

enunciados. 

La desinfección se lleva a cabo, por procesos Físicos y químicos 

las sustancias químicas pueden actuaren dos formas: 

como bactericidas ó sea destruyendo a los microorganismos ó como 

bacteriostático impidiendo su crecimiento. 

Las sustancias químicas las podemos clasificar en dos grupos: 

Inorgáni:as: gases, materiales pesados, tensoactivos etc. 

Drganicas: Fenoles, alcoholes, ácidos, aldehidos y halogenos. 

Los métodos de esterilización son físicos y químicoas:la esteri

lizacion físicos puede ser de dos clases térmica ~ por energía -

radiante. 
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CALOR 

La esterilización por calor, de los materiales quirúrgicos aseguran 

la destrucción de los microorganismos y sus esporas. 

El método de aplicación de calo varía según los caracterizticas de 

los objetos que se esterilizan, y las circunstancias de la esteril! 

ción. Suele emplearse dos formas principales de calentamiento: 

calor seco y calo húmedo. 

CALOR SECO: 
Cauterización.-Se emplea para esterilizar, lo superficie de corto -

de los tejidos, por ejemplo, la base del Ópendice en la apendicec-
,_ . 
~amia. 

Es cuando se aplico al fuego directamente al objeto por dosinfoctor 

el material tiene que se resistente a altas temperaturas como vidrio, 

también puede ser por el uso de aire caliente como en el caso de la 

rapa ó dol instrumento empleado en Exodoncia, como los forceps quo

se colocan en esterilizaciones con resistencia eléctrica que debo -

ser a 12oºc. como mínimo durante 20 min. 

EBULLICION: 

Consiste en poner ol material resistente,durante un tiempo determi

nado. 

AUTOCLAVE: 
Es el aparato con el que se obtiene mejores resultados, podemos de

cir que existe una esterilidad absoluta, ya que no hay vida porque

es el único método por el que se destruyen las esporas. 



ANESTESIA EN EXODONCIA 

TEMA 7 
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ANESTESIA EN EXODONCIA 

DEFINICION: 

Anestesia deriva de las raicos griegas an;privativa 

y Aisthesis; que es sensación. por lo tanto es la privación 

general ó parcial de la sensibilidad producida artificialmer

te por la administración de una sustancia. 

En exodoncia empleamos la anestesia loco regional que es la ~ 

privaci6n de las sensaciones t'ctiles y del dolor sin perdida 

del conocimiento del individuo. Es la insensibilidad por int~ 

rrupción de la conducc:ón neurosensitiva. 

Dentro de este tipo de anestesia tenemos dos formas; 
a) BLOQUEO DL CAMPO. 

b) BLOQUEO Jl NERVIO. 

a) BLOQUEO DE CA~PO: 

Consiste en crear una valla de intercepción 

en torno al campo oparatorio.Ejemplo:puntos supraperiosticos 

b) BLOQUEO DE NERVIO: 

. Consiste en depositar la sustancia anest~ 

sica en el nervio en torno a el a distancia del Srea que l1a de 

ser anestesiada y que es inervado por dicho nervio. 

Ejemplo: Bloque del nervio dentario inferior (regional ). 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 

Para poder establecer una buena anestesia, es menester conocer 

que los nervios de la región gingivo-dental proviene del quin

to par llamado trigémino, el cual da sensibilidad a toda la c~ 

ra. Esto explica las irradiaciones dolorosas extendidad a toda 

una mitad de la cara que acusan a veces a los enfermos afecta

dos de caries de un solo diente. 

NERVIO TRIGEMINO: 

El nervio trigémino es un nervio mixto integrado por una porcl 

Ón motora de menor tamaño, y una porción sensitiva de mayor t~ 

maño. Esta ~!tima posee ur1 ganglio grande en forma de media 

luna, ganglio semilunar o ganglio de Gasser, que ocupa la im~

resión trigeminal ( fosa del ganglio de Gasser ) en ol piso de 

de la fosa cerebral media. Del ganglio de Gasser se desprenden 

tres grandes ramas de este nervio; 

1) NERVIO OFTALMICO.- Que da ramas a la conjuntiva ocular, i~ 

nerva una pequeña zona de piel en el ángulo externo del ojo y 

la glándula lagrimal. 

2) NERVIO NASOCILIAR.- Que sigue un trayecto hacia la linea 

media y va a inervar la mucosa de la porción anterosuperior de 

las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del án-

gulo interno del ojo. 

3) NERVIO FRONTAL:- El cual corre inmediatamente debajo del -

techo de la Órbita, dividiendose luego en frontal externo y -

frontal interno que inervan la piel del párpado superior y de 

la región frontal hasta el cuero cabelludo. 
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IN.TRIGEMIOO 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo.Atravieza. el 

agujero redondo mayor, para luego penetrar en la fosa pterigo 

maxilar en donde se divide. Entre sus ramas podemos enumerar: 
1) El nervio orbitario, que entra en la órbita atravez de la -

endidura esfenomaxilar y se dirige hacia delante pegado a la -

pared externa de ésta, para luego dar dos ramas que inervan la 
piel, porción anterior de la sien y las cercanias del ángulo -

externo del ojo ; 

2) Las ramas nasales posteriores, que inervan la porción pes-

tero-inferior de la mucosa de la fosas n"asales. Una de estas -

ramas, el nervio naso palatino, se dirige hacia delante y aba

jo en el septum para luego, atraves del agujero incisivo, divi 

dirse e inervar la porción anterior del paladar duro yla regí~ 

ón adyacente de la @ncía. 



43 

3) El nervio palatino pnterior, que atravieza el conducto pala 

tino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la -
porción palatina de la encía 
4) El nervio infraorbitario, continuación directa del nervio -

maxilar superior, Despúes de atravezar la hendidura esfenomax,i 
lar, corre en el piso de la Órbita formando los nervios alveo

lares del maxilar superior y de la encía, para luego salir a -
traves del agüjero infraorbitario y dar ramas a la piel situa

da entre la hendidura palpebral y las ventanas nasales. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva, sale del crán~ 

o através del agügero aval y llega a la fosa infratemporal do.!.l 

de da sus ramas motoras para los muscÚlos masticaaorés. ( los -

cuales mencionaremos despúes ) y una rama sensitiva, el nervio 

bucal, que sigue en trayecto hacia abajo por la cara externa -
del músculo bucinador, el cuál atravieza con numerosas ramas -

que van a inervar la encía comprendida entre el segundo molar 

y el segundo premolar. Luego, el nervio maxilar inferior , se 
divide en las siguientes ramas sensitivas: 

1) El nervio auriculo-temporal, que está en principio localiZ,2. 

do por dentro óel cuello del cóndilo del maxilar inferior y 

luego se dirige inmediatamente hacia arriba para seguir por d~ 

lante del conducto auditivo externo e inerva la piel de la 

sien, conducto auditivo externo y parte de la concha; 
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3) El nervio alveolar inferior, que corre al principio pegado 

detrás del nervio lingual y luego se introduce en el orificio

del conducto dental inferior para seguir en el conducto del 

mismo nombre y dar ramas a la dentadura y encía del maxilar in 

Feriar. Una rama colaterales, el nervio mentoniano, sale atra

ves del agüjero mentoniano para inervar la piel del lábio inf~ 

rior y del mentón. La distribución cutánea de las tres ramas -

del trigémino puede apreciarse en la siguiente Figura. 

1.- OFTALMICO. 
2.- MAXILAR SUPERIOR. 
3.- MAXILAR INFERIOR. 

IN. MAXILAR INFERIOR 
IN.MAXILAR SUPERIOR 
IN. Of'l'ALMICO 



MUSCULOS MASTICADORES 

Estos músculos son cuatro: 
TEMPORAL 

MASETERO 

PTERIGOIDEO INTERNO 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

1) TEMPORAL: 
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Aplanado, triángular ó en forma de abanico ocupa la 

fosa temporal. 

INSERCION: Por arriba se inerva en la linea curva temporal in

ferior, fosa temporal, aponeurosis temporal y el arco cigomáti. 

co. 

INEílVACION: Es por tras nervios temporales profundos que son -

anteriores, medio y posterior. 

AcCIDN: Eleva el maxilar inferior, y es retractar del cóndilo 
cuando ha sido conducido adelante por el pterigoideo externo. 

2) MASETERO: 

Es un músculo corto, grU8SO adosado a la cJra exte.!: 

na de la rama del maxilar inferior. 

INSERCION: Comprende dos fasiculos, uno superficial y el otro 

profundo, el primero se extiende de abajo del arco cigomático 

a la cara externa de la rama ascendente y el segundo se extie~ 

de de abajo del arco cigomático al ángulo de la mandíbula. 

INERVACION: Por el nervio maseterino, rama del maxilar inferior. 

ACCION: Eleva al maxilar inferior. 
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3) PTERIGOIDEO INTERNO: 

Situado por dentro de la mandibula. 
INSERCION: Por arriba en la fosa pterigoidea. 

INERVACION: Rama del maxilar inferior. 

ACCION: Eleva la mandibula. 

4) PTERIGOIDEO EXTERNO: 

Tiene forma de cono cuya base correspon
de al cráneo y el vertice al cóndilo, ocupa la fosa cigomática. 

INSERCIONES: Empieza por dos faciculos que parten de la base -

del cráneo, uno superior o esfenoida! y otro inferior. El pri

mero se encuentra en la ala del esfenoides y el segundo se i~ 
serta en la cara extern~ del ala externa de la apofisis pteri

goides. 

ACCIONES: Cuando se contraen simultaneamente los dos músculos 

pterigoideos,proyectan hacia adelante al maxilar inferior, y -

la contracción eislada de cada uno dan movimientos de laterali 

dad. 
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

A continuación describiremos las técnicas que nos proporcionan 
insensibilidad a los dientes superiores. 

BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO: 

TECNICA INTRAORAL: 

Se palpa con el dedo medio la porción media -

del borde inferior de la órbita y luego se desciende cuidados~ 

mente cerca de un centimetro por debajo de esta punto ( fig )

donde par lo general se puede palpar el paquete vasculonerviaso 

que sala por el agÚjero infraorbitario. Manteniendo el dedo m~ 

dio en al mismo lugar, se levanta con el pulgar y el índice el 

labio superior y con la otra mano se introduce la aguja en el 

repliegue superior y con la otra mano se introduce la aguja en 

el repliegue superior del vestibulo oral, dirigiéndola hacia ~ 

el punteen el cual se ha mantenido el dedo media ( FIG ) • 

Aunque no se pueda. palpar la punta de la aguja, es posible ser!. 

tir con la punta del dedo coma la solución es inyectada en las 

tejidos subyacentes. Se inyectan 2 a 3 ml de anastécica. 

IN, mFRJlaIBITl\RIO. 



48 

BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES 

En esta tecnica se introduce una aguja corta de 21mm por detrás 

de la cresta infracigomática e inmediatamente distal al segundo 

molar. Desp~es se dirija la punta de la aguja hacia el tub6rcu~ 

lo maxilar y se introduce aproximadamente 2cm 4 haciendolo dibu

jar una cur~a aplanada de concavidad superior. Durante la mani~ 

bra se inyectan aproximadamente 2 ml, de anestecico con ó sin -

vasoconstrictor. Est( t6cnica se denomina tambien "inyección de 
la tuberosidad " y la c~al nos va a dar la insensibilidad de :. 
los molares. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS Y'iANTERIDRES. 

Se bloquean separadamente para cada diente en particular intro

duciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea el diente y -

buscando la extremidad de la raiz, donde se inyecta uno o dosml 

del anest6sico preferido, describiendo cuidadosamente ligeros ffi 

movimientos en abanico con la punta de la aguja. De manera que 

es posible anestesiar hasta tres dientes desde el mismo punto -

de inserción. 
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BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

Se introduce una aguja corta de 21mm, inyectando,unas décimas 

de ml, del anestésico preferido, en ó al lado del agÜjero del ~ 

conducto palatino posterior situado a la altura del segundo mo

lar, un cm, por encima del reborde gingival proporcionandonos -

insensibilidad de molares y premolares de un lado de la arcada 

superior. 

BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO 

Este se obtiene inyectando tan solo unas decimas de ml. del ane~ 

tesico en o inmediatamente al lado del conducto incisivo situa

do en la línea media por detras de los incisivos dando así la -

insensibilidad de los incisivos y canino de un solo lado. 

BLOQUE DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Tecnica de bloqueo para el nervio Maxilar inferior. 

Con el dedo Índice izquierdo se localiza la linea oblicua es d~ 

cir, el borde interno de 18 rama del maxilar inferior. 

Se hace la punción inmediatamente por dentro ese punto a un cm. 

por encima del plano oclusal del tercer molar. La jeri~ga debe 

mantenerse paralela al cuerpo de la mandíbula inferior y sobre 

todo paralela al punto masticatorio de los dientes de la mandí

bula inferior. Desde este punto, la aguja se introduce lentame,D. 

te dos cm. pegada a la cara interna de la rama del maxilar inf~ 

rior; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares -

del lado opuesto, manteniendola siempre en elmismo plano hori--

zontal. 
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La punta de la aguja se mantendrá durante toda la maniobra en -~ 

Gontacto con la rama. Si el paciente mantiene la boca bien abieL 

ta, se obtendrá mayor seguridad en el bloqueo. El nervio lingual 

casi siempre, se anestesiara indirectamente cuando la aguja reb~ 

za la linea milohioidcu. Una vez que se haya alcanzado el punto 

deseado, con la punta de la aguja, se inyecta 1.5 a 2 ml de sol~ 

ción anestésica. 

Este bloque nos permite insensibilizar a todos los dientes desde 

el central de un lado del maxilar inferior hasta el tercer molar 

principalmente premolares y molares. 

Para reforzar esta técnica.en la extracción de piezas posterio

res se inyectará en el periostio y en la mucosa bucal ( fondo de 

saco ), así se anestesiará al nervio bucal. 

BLOQUE DEL NERVIO MENTONIANO 

El forámen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del 

vestíbulo oral ( fondo de saco ) por dentro del labio, inferior 

e inmediatamente por detrás del primer premolar. Con el dedo ín

dice izquierdo se palpa el paquete vasculonorvioso a su salida 

del agüjero mentoniano. El dedo se deja allí ejerciendo una pre

sión moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho punto -

hasta que la punta esté en 13 cercanía inmediata del paquete va,!!_ 

culonervioso. 

Allí se inyectan uno a dos ml. de anestesico; no es recomendable 

introducir la aguja en el agüjero mento~iano, ya que se corre el 

riesgo de provocar lesiones nerviosas con transtornos de la sen

sibilidad del labio inferior. 
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Esta técnica nos Vó a proporcionar insensibilidad al central 

lateral y canino inferior de cada lado, aunque tambien alca~ 

za anestesiar al primer premolar. 

EL INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA EL BLOQUEO INTRAORAL SE 
LIMITA A: 

Una jeringa carpule con sus respectivas agujas: 

Largas de N! 23 de 1 5/8 ( 4cm ) para el maxilar inferior 

y del N! 25 a 27 de 1 ( 2.5 ) para inyecciones supraperiosti 

cas. 

Las soluciones anestesicas son muchas, y estas se combinan ó 
no con un vasoconstrictor, las mas empleadas son: 

Nombre oficial : 

LIDDCAINA 
MEPIVACAINA 
PRILOCAINA 
ISOBUCAINA 

---~-------------------

METABUTOX I CA I NA 
METABUTETAMINA 
PROPOXICAINA 
TETRACAINA 

Nombre Comercial: 

XILOCAINA 
CARBOCAINA 
CITANEST 

KINCAINA 
PRIMACAINA 
UNACAINA 
RDBOCAINA 
PORTOCAINA 

PROCAINA -----------------·-------- NOVOCAINA. 



COMPLICACIONES OPERATORIAS V POSTOPERATORIAS 

TEMAS 
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COMPLICACIONES OPERATORIAS 

En este capitulo nos ocuparemos de los accidentes que pudie

ran ocurrir, puntualizaremos las precauciones a adoptar para 

ra evitarlos y en el caso en que apesar de nuestros cuidados 

se produjecen complicaciones daremos los lineamientos gener~ 

les que tienen por finalidad corregir estos inconvenientes. 

a) ACCIDENTES DEL DIENTE A EXTRAER: 

1.- L a extracción resulta imposible, porque no se consigue 

la luxación ó se complica con repetid~s fracturas. 

Estas situaciünes se deben a insuficiencia estudio clínico -

radiográfico, impericia, mala técnica 

2.- Proyección dentaría parcial o total hacia el seno maxilar 

la fosa pterigomaxilar, la fosa canina, el piso bucal. 

Estos desagradables accidentes se deben como en el case ante

rior a estudio preoperatoria insuficiente, impericia, errores 

de técnica, procedimientos inadecuados, y aplicacioñ indiscrl 

minada de fuerzas. 
La solución de los problemas creados es mucho mas compleja. 

La proyección sinusal impone la extracción a la mas breved3j 

posible, antes que la reacción del organismo, produzca una sl 

nusitis o una fistula oroantral permanente. 

La extracción debe r~~lizarse sin exepciones vía de la fosa -

canina, las tentativas de extracción por via alveolar produc~ 

·n graves perdidas de sustancias, de dificil solución y están 

condenadas al fracaso. Por supuesto, producido el accidente -

debe tenerse la absoluta seguridad de que la raiz so ha aloj~ 

do en el seno • 
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En caso contrario, puede haber ocurrido desplazamiento hacia

vestibul~r por dentro de los tejidos ó hacia palatino, fuera 

del antro por -debajo de la membrana sinusal. 

Debe examinarse cuidadosamente la situación porque porque no 

se justificaría agravar el cuadro, sometiendo al paciente a ~ 

na operación seria; por erro de diagnóstico. 

Las unicas maniobras para tener la certeza do la proyección -

al seno son; 

La prueba de Valsaba: 

Consiste en hacer qua el enfermo expulse aire violentamente 

por la nariz mientras el operador la obstruye tomandola con -

los dedos indica y pulgar. Si efectivamente la raíz ó apir.P, -

han sido desplazados hacia el seno, han producido una comuni

cación alveolo-sinusal por la que escapa el aire expirado, en 

este caso se oye nítidamente el silbido que produce al escapar. 

Tambian es muy cierto que en caso de existir polipos en el sano 

al efectuar la prueba de Valsaba puede alguno de ellos taponear 

la brecha actuando como una válvula, por lo que el escape de aj. 

re no se produce. 

Lo definitivo ~on tres datos; 

El sonido del aire que escapa por la brecha. 

La sensación de laxitud nasal que se si-~te en los dedos del~ 

parador mientras el paciente expira e~ aire, cuando la brecha

se ha producido. En caso contrario, se siente plenitud nasal y 

al soltar la nariz el aire escapa bruscamente por las narinas 

la hemorragia nasal consecutiva a la producción del accidente. 

TRATAMIENTO: 

Prgducida la proyección sinusal se impone la intervención de -

Caldwel-luc para extraer el fragmento, la brecha alveolar no -

necesita tratamiento, a menos que con frecuentemente ocurre en 

estos casos, haya sido traumatizada durante las tentativas de

extracción o el intento de retirar el fragmento radicular por 

esta via, resultando lesiones gingivales y fracturas ó resocciQn. 
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En el primer caso , alv~olo intacto, bastara con la apropiada 

reducción de los corticales alveolares. 

En el segundo , traumatismo gingival y óseo, puede sobrevenir 

una alveolitis cuya casi obligada consecuencia es la fistula 
oro antral. 

Jamás deberá intentarse cerrar brecha mediante taponamiento -

con ninguna clase de gasa, simple o iodoformada, ó cemento 

quirurgico, que por producir granulación ó infección transfoK 
marán la brecha en definitiva. 

En el tercer caso, la ampliación de la brecha y la perdido de 

sustancia resultante solo podrán resolvBrse con la plástica -
apropiada. 

- LA PRDYECCIDN A LA FOSA CANINA es de mas facil solución: 

Ubicado el fragmento, radiograficamente y por palpación, se -

incide horizontalmente el fondo del surco y se logran cuidad~ 

samente los tejidos blandos siguiendo el hueso hasta hallarlo 

Entonces se le toma o retira con una pinza de fragmentos, se 

lava abundantemente, se examina la superficie Ósea que presa~ 

tará una brecha apical o fractura de la tabla, se regulariza

ra en ~aso necesario y se sutura. 

-LA PRDYECCIDN DE LA FOSA PTERIGDMAXILAR es una complicació -

mas seria, y mas dificil de resorver. 

Ubicado radiograficamente el fragmento es conveniente incidir 

sobre el plano Óseo evitando el plexo venoso, y despegar el • 

colgajo con sumo cuidado para evitar el desplazamiento de la 

pieza, evitando secar con gasa por la misma razón (compresión) 

Localizado el diente ó raíz, tomarlo atendiendiendo a las posi 

bilidades de que escape de la pinza y retirarlo. Controlar la 

cara alveolar por lo que ha escapado, eliminar esquirlas si las 

hubiera, regularizar la superficie, lavar abundantemente y su
&bl.rar. 
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- LA PROYECCION AL PISO BUCAL es tambien un accidente serio. 

Para la extracción se talla un colgajo angulado mediante una in 

cisión que comienza de la parte mediA dP )~ rama ascendente ha! 

ta por lo menos un cm, mosialmente, al alveolo que ocupaba la -

pieza desplazada, despegando la mucosa de los dientes correspon 

dientes, desde alli, se dirige el bisturí hasta el fondo del -

surco, se despegan los tejidos con suma precaución mientras un 

ayudante comprime manualmente el borde posterior de la rama, , 

el ángulo de la mandibula y el reborde basilar correspondiente 

para in arponar un obstaculo a la movilización que la pieza p~ 

diera sufrir durante laa maniobras operatorias. 

Separado ampliamente el colgajo, se mantendrá seco el CaMpo 

con hemoaspirador, mientras-se investiga el ~spacio y los posi 

bles planos de clivaje por lo que el fragmento hubiera podido 

marchar hasta ubicarlo • Se procede entonces a retirarlo, se -

examina la cortical correspondiente retirando esquirlas y reg~ 

larizando, se lava y se sutura. 

b) ACCIDENTES DE LOS DIENTES VECINOS: 

Puede ocurrir el urrancamiento de una restauración, de una co

rona a la fractura coronaria. 

Si bien ne revisten la seriedad de los anteriores descritos, -

plantean problemas del orden ético, legal y economico. 

Tambien puede suceder la movilización, luxación y avulsión de 

las piezas dentales proximales. 

Las fracturas pu~der. imponer el tratamiento de conductos y por 

supuesto la restauración adecuada. 

Si la fractura fuera radicular y profunda podría estar indica

do la extracción. 

La movilización, luxación ,y avulsión se tratarán mediante ex

tracciones o reposición de la pieza en su alveolo. 

En el segundo caso se efEctuará compresión de tabl3s y fijación 

ortodóntica de la pieza, vigilando la aparición de accidentes -

infecciosos resultantes de ln dovit~liznción pulpar. 
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Son accidentes relativamente frecuentes que suceden por mala 

técnica, falta de observación durante las maniobras y aucen

cia de control táctil. 

La situación d~be prevenirse desde el primer momento , cuan

do los dientes se presentan apiRados, débiles y con poco ó -

ningun apoyo proximal. 

c) LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS PERIFERICOS: 
Estas lesiones se deben a incorrectas sindesmostomias, mala 

presentacioñ del instrumental, escape del alveolo, o procedi

mientos inadecuados particularmente cuando se pretende ahorr~ 

r un colgajo • 

Generalmente consisten en heridas y desgarros que deben ser s~ 

turados de acuerdo con su intención y posibilidades. 

A veces toman la forma de pseudocolgajo de los que sólo quedan 

verdaderos flecos , en otras oportunidades se trata de la pár-· 

da del tejido gingival, que ha sido arrancado. 

d) LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS ALEJADOS: 
Las lesiones que se pueden ocacionar a la mejilla, piso de bo

ca, paladar y pilares del velo se debe a incorrecta fijación e 

de la cabeza del enfermo a' de la mandíbula inferior, o al es

cape de los instrumentos por mala técnica del operador y exce

so de presión al aplicarlos. 

e) LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS: 
Puede observarse fracturas de tablas, del reborde alveolar de

la tuberosidad y de la mandíbula inferior. Se deben a fuerzas 

exageradas sin control visual, ni táctil o realizada en direc-

-ción inadecuada. 
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Cuando estos accidentes ocurren en el maxilar superior pueden 
agravarse con la exposición sinusal y la proyecci6n del frag
mento . 

Advertido el accidente debe interrumpirse las maniobras para 
no desgarrar los tejidos blandos agravando la situación. 
Luego de un minucioso examen clínico, radiografico se incidi
rán los tejidos, se los legrará con delicadeza y se retirará 
el fragmento. 
Solamente en caso de fragmentos grandes puede intentarse la -
reducción e inmovilización corresr1ondiente para el tratamien.:.' 

to de la fractura ; los pequeños generalmente se secuestran. 

f) LESIONES DE ORGANOS VECINOS: 
EXPOSICION SINUSAL SIMPLE: 

Ocurre en caso de dientes sinusigenos separados de la cavidad 
antral por una delgada cortical y aún por el espesor· de la mu
cosa solamente en estos casos, luego de la correcta reducción 
de tablas se constatará la normal formación del.coagulo, confi 

ando el cierre de la brecha la capacidad cicatricial del orga

nismo. 
Normalmente a las dos semanas se constattará la cicatrización 

impermeable. 
Esta conducta se fundamenta en que en estos casos, con extrac

ciones atraumáticas, la brecha es muy pequeña y existe un des
garramiento minimo de la mucosa sisusal que el coagulo obtura 

perfectamente. En caso de interferir con taponamientos, la --
transformará la brecha en una fistula epitelizada. 
Por supuesto debe informarse al paciente del accidente para -
el mejor cumplimiento de lan indicaciones postoperatorias, por 

lo damas, las corrientes, para qüe no se alarme ni interfiera, 

la cicatrización. 
El paquete vasculo nervioso ~nferior,. puede resultar herido -

seccionado o arrancado por el instrumental o la pieza dentaria

ª extraer,. 
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Se debe a la relación anatomica, que el diente mantenga con el -
conducto o a configuraci6n cadicular anómala, abrazando el condu~ 
to • El operador puede provocar esta complicación de instrumentar 

a presi6n en la zona apical. 
En caso de hemorragia de la arteria puede estar indicado el tapo
namiento compresivopara cohibirla, o la cuidadosa sutura de los -
labios gingivales, 
La secuela de este accidente es la parestesia que remite en un l~ 
so aproximado de seis meses. 

g) ARTICULACION TEMPOROMAXILAR: 
No es infrecuente la luxaci6n de esta articulaci6n, acompañada de 
lesión capsular o de los ligamentos accesorios cuando se procede
ª extraer dientes firmementes implantados sin efectuar la correc

ta fijaci6n mandibular, vale decir que se debe a técnicas incorre 

c~as • 
Debe reducirse !~mediatamente , con el paciente sentado muy abajo 

y en ángulo casi rec~o , el operador realmente parado frente al -
mismo, con un pie a cada lado del sillón , debe tomar la mandibu
la energicamente ·con ambas manos, los dedos pulgares apoyados en 

las cara triturantes de los molares o los rebordes alveolares si 
aquellos faltaran y ejercer una intensa presión, primero hacia -

abajo y luego hacia atras, para sortear la raíz transversa del el 
goma y resolver la complicación. 
En caso de no proceder de inmediato, el espasmo muscular resultan 
te puede provocar la imposibilidad de reducir la luxación, aún ~
con anestesia regional del nervio maxilar inferior. En este últi
mo caso deberá recurrirse a la anestesia regional. 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Ocurro generalmente en pacientes patologicos cuando por estu

dio insuficiente del caso no se han instaurado un preoperato

rio adecuado. 

ESTAS COMPLICACIONES SON DOS: 
1.- HEMORRAGIAS: 
En los pacientes aparentemente normales, las hemorragias ocurren 

durante el acto operatorio, horas despúes y aún días despúes. 

a) Durante el acto operato~io; 

Se deben a incorrectas técnicas quirurgicas o lesión vascular. 

Corresponde detener la hemorragía en el momento en q~e se a --
producido. Si fuera capilar se intentará primeramente la comprQ 

sión manual Óbajo presión masticatoría mediante gasa embebida -

en suero fisiologico tibio, rnant,niendolo por encima del tiempo 

ue coagulación. 

Si esta maniobra IJO fuera eficaz corresponde recurrir al tapan~ 

miento compresivo cavitario, utilizando gasa iodoformada a lu ~ 

que puede agregarse vasoconstrictor~s o ~ubstancias trombopla~ 

ticas , estas gasas permanecoran en el alveolo y se retirará 

paulatinamente a partir de las 48 hrs. 

Puede tambien recurrirse a la sutura de los bordes mucosos del 

alveolo luego de la reducción. En estas condiciones lo compresión 

de la sanqre acumulada dentro del alveolo, concluye por aplastar 

el vaso favoreciendo la coagulaci~ • En caso do hemorragias vas

culares se debe intentar previamente la presión del vaso contra -

el lecho óseo, golpeando el punto sangrante con un instrumento -

romo. 

En caso que el vaso sangrante pertenezca a los tejidos blandos -

se puede acudir 3 las pinzas nemostáticas , la ligadura vascular. 

o a la electroc~agulación. 
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b) HORAS DESPUES: 

Se produce por movilización del coagulo. 

El paciente acude con un coagulo enorme, que desborda el alveolo 

y aún cueloa fuera de el. El examen demuestra que la hemorregía

persiste. El interrogatorio revela que el enfermo ha realizado -

colutorios violentos, especialmente con agua oxigenada, comidas

demasiado abundantes, esfuerzos fisicos; traumatismos del coágu

lo mediante succión o con sus dedos. A veces el enfermo niega 

haber cometido error alguno. 

Parecería que en estas condiciones el coágulo que se observa se 

comportará como un tapón deslocado, obturando incorrectamente el 

alveolo. El tratamiento consiste en la remoción del coágulo, me

diante lavados a presión de suero f isiologico o agua bidestila-

da, eventualmente con gasa embebida en agua oxigenada y en algu

nas oportunidades con una cureta. 

Inmediatamente se forma un nuevo coágulo que cohibirá definitiv~ 

mente la hemorragía. 

c) DIAS DESPUES: 

Pueden ser debidas a movilizacióndel coágulo y corresponderá re~ 

lizar el tratamiento ya indicado mas frecuentemente se deben a i~ 

facción del coágulo, que será removido según se ha dicho: 

Se instituirá en este caso una terapia antibiótica local espolvo

reando en el alveolo el contenido de una cápsula o pulverizando -

un comprimido para prevenir la infección y controlando la forma-

ción de un nuevo coágulo. 
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ALVEOLITIS 

Es una infecci6n del coágulo que provoca en vigor una osteitis 
estrictamente localizada. No tiene proyecciones regionales. 

ETIOLOGIA: 

Dos factores intervienen en la producción de la alveolitis: 

Un estado general predisponente que debio detectarse durante 

el interrogatorio y la confección de la historia clínica y -

un factor desencadenante local. 
Entre las causas locales señalaremos la anastasia local, 

disminuyendo la capacidad de recuperación de los tejidos. 

Este fenómeno solo se producirá si efectuamos un empleo indi,!!. 

criminado de la soluci6n anestésica en lo qua a cantidad ---

inyectada respecto y siempre que se actúa en un terreno predi,!!. 
puesto. 

También desempeña importante el traumatismo, cuando en el curso 

de una extracción dificil ó accidentada se recurre a maniobras

que traumaticen el ~argen gíngival ó las tablas alveolares y -

al curetaje indiscrimado, capaces de producir por causa instru

mental una asteitis localizada. 

Otro agente etíologico es la falta de reducción post extracci6n 

de las tablas alveolares. 

En ocaciones la presencia de esquirlas ósea, dentarias ó de 
tartera dentro de la cavidad alveolar, que incluso provocan la

aparición .de tejido de granulación de aspecto arrepollado an ·-

el margen gingival. 
Las otras causas locales que pueden favorecer la instalación de 

alveolitis son: complicaciones infecciosas de uecindad, lesiones 

períapícales, sepsís bucal, gíngívitis crónica, omisión ó falta 

de cuidados postoperatorios. 
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DIAGNOSTICO.-
El signo patognomaníco de la alveolítís es el dolor, intenso, con

tinuo e irradiado. 
La inapeoción permite observar un alveolo vacío, de paredes grises 

ó parcialmente ocupado por un magna gris y maloliente. 
Cuando el alveólo se encuentra vacío nos encontramos en presencia 

de una alveolitis seca, secuela de un alveolo oeco, vale decir -

por incorrecto trataminento cavitario post-extracción. 

En el segundo caso se trata de una alveolitis húmeda. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO.-
Cuando el estudio clínico del enfermo revela evidencias de insta!~ 

ción habitual de alveolitis, se elevarán las defensas orgánicas -

mediante la administración de vacunas antipiogenas polivalentes -

ó de gamma globulinas, previas a la extracción. 
En cuanto al tratamiento local, al efectuar la extracción contrQ 

laremos lo siguiente: 

Corecta higiene bucal ant~s y despues de la extracción adecuada -

antisepsia de la zona a intervenir precisa dosificación anestésica. 

tartrectomía previa. 

Adecuada sindesmotamia. 

Cuidadoso criterio en la elección de la correspondiente técnica -

de exodoncia, que debe ser fielmente seguida eliminación de los -
procesos apicales ó marginales que pudieran existir, sin exagerar 

nuestras maniobras para impedir la infección costicales sanaa. 

Atenta inspección y detención de la cavidad operatoria y correcta 

reducción de las tablas alveolares. 

TRATAMIENTO CURATIVO.-
Como primera medida se realizara un lavado a presión con suero 
fisiologico tibio. Luego con una gasa impregnada en agua oxígena

da se procederá a la asepsia del alveólo. Cuando estas maniobras

no consigan dejar completamente limpio el alveólo se procederá a

eliminarlo con la cureta, sin lesionar las paredes alveolares -~
para respetar los defensas orgánicas. 
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A continuación se efectuará al relleno de la cavidad alveolar con 

un cemonto quirargico que su nombre comercial es Wonder Pack, 

alvogyl de le casa Septo.-Dont. A partir de las 48 horas se proc~ 
dera a su paulatino retiro a medida que se vaya Formando tejido -

de granulación y consecuentemente estableciéndose la cicatrización 

alveolar. 

Si se Forma un coagulo normal se puede conservar para una pronta

cicotrización. Como tratamiento general curativo, luego de insti

tuida la terapeutica local estará indidado el aporte de anticuer

pos preformadas ines~ecificos para aumentar las defensas del en

fermo. 

PRONOSTICO.-

Instituido el tratamiento correspondiente, el pronostico es bueno, 

en caso contrario puede evolucionar hacia manifestaciones más --

serias como la supuración, la adenitis y el flemón. 



CONCLUSION 

Con la culminación de este trabajo; cerramos el te
ma de exodoncía que todo Cirujano Dentista debe cono
cer al final de la carrera. 

Deseando que las técnicas ya descritas para la Ex-
tracción de cada pieza dental sean claras, al igual -
que la utilización correcta de los instrumentos, así 
como tambien debe serlo; 

El conocimiento de fármacos dentro de la materia y 

las técnicas de anestesia para dientes y tejidos ad-
yacentes. 

Un tema más d~ este trabajo es la importancía que 
para mejorar las técnicas ya establecidas , manifies~ 

ta el conocer el riesgo y las complicaciones que se -
presentan con mayor y menor grado tanto en trans-ope
ratorio como en el post-operatorio, además de tener-•• 

los conocimientos necesarios para corregir estos si -

es que se presentan. 
Por último queremos decir a las futuras generaciones 

que la realización de esta práctica ( exodoncía } re
quiere de mucho interés, ejersicio y profesionalismo 
para mejorar las técnicas ya establecidas. 
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ERRORES DE ORTOGRAFIA. 

Pag CORRECCION 

7 Epi tax ix------- Epistaxis. 

38 Abjeto ------- Objeto. 

42 endidura Hendidura. 

43 
..... Agüjero. agugero 

55 in rponer Interponer. 

S.!í eucencia Ausencia. 

' 
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