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PROLOGO 

La exodoncia es una de las ramas de la odontología que tra-
ta de la avulsión (extracción) de las piezas dentarias de los alved 
los. 

Para poder practicar la exodoncia es preciso tener oonoci--
mientos amplios sobre: Anatomía humana, Fisiología, Patología, Pro-
pedéutica, etc. 

Ya que son muchas las enfermedades que ocacionan los dien--
tes en mal estado, tanto en la cavidad oral como en el organismo. 

Hablar de la extracción dental parecera a simple vista algo 
demasiado común y habrá quienes consideren otros temas de más impor 
tancia dentro de la Odontología general, sin embargo, yo he conside 
rado algo interesante a tratar porque pienso que este tema es de su 
ma importancia por ser dentro de nuestra vida diaria profesional lo 
que con mis frecuencia vemos. 

Puede ayudarnos al efectuarla bien a ganarnos la confianza 
del paciente y atraerlo a nuestro consultorio logrando así benefi-
cios para intervenir después de esto en algunos otros trabajos. 

Para lograr una buena exodoncia aparte de los exámenes minu 
ciosos previos, debemos de tener un consultorio donde reine un am-
biente pulcro y de confianza: sobre todo esto ya que un porcentaje_ 
muy alto de pacientes temen a la exodoncia, 

NO olvidando también nuestro aspecto en cuanto a puloritUd 
Y que emane al máximo cordialidad, así mismo la recepcionista o 
asistente que además de lo anterior deberán ser amables para encau-
sar al paolonto a nuestro consultorio y conservarlo. Si esto os im-
portante para los adultos, lo es infle para la exodoncio infantil, 

Zs importante en la exodoncia la suoresion total de dolor', 
ya que cualquier maniobra por tardia que resulte, será menos desa-
gradable para el paciente y también para el operador, 



INTRODUCCI 0 N 

Al tratar de las generalidades de la exodoncia estamos ha--

ciendo un breve recordatorio o resumen, de los conocimientos esen—

ciales que necesitamos para practicar la exodoncia. 

Cuando una extracción dentaria se va a efectuar debemos te—

ner en cuenta todas sus generalidades, indicaciones y contraindica—

ciones. Realmente las contraindicaciones no existen, pués solamente 

se podrá tener especial cuidado para ciertos pacientes, pero resul—

ta que ya se ha generalizado el nombre de contraindicaciones de las 

extracciones dentarias, ya que de no tener conocimientos de estas,_ 

nos conduce a efectuar una extracción inecesaria, con lo que se mo—

difica la estética del paciente. 

No debemos olvidar que para efectuar una buena avulsión de—

bemos tener presente la elección de un buen anestésico que nos per—

mita llevar a cabo la avulsión sin dolor, logrando con esto menos —

molestia para el paciente. 

También, efectuar correctamente la técnica de la extraccion, 

conduce a provocar un menor traumatismo en las regiones veoinso a —

dicha extracción y seré menos el tiempo de oicatlización, 



CAPITULO I 

CNOrInj¿NTOS  

Se denominu así a eete capítulo porque la exo¿ 

nocimientos tales como: 

Anatomía de los dientes. 

consistencia de los maxilares. 

Instrumental para exodoncia. 

Seria practicamente imposible de realizar la e 

lo tanto haciendo un breve resumen de dichos conocimie 

mos con la: 
A) Anatomía de los dientes. 

En cualquier rama de la Odontología pero princ 

exodoncia, la anatomía de los dientes ee la base para 

bo. 

Por lo tanto recordando en forma breve convenzo 

arcada superior para concluir con la inferior. 

ENTS:3 Pilitiktit á WiTES 

Son 32 y constan de los incisivos centrales su 

Osos, laterales y caninos que reemplazan a diantes or 
res; los primeros premolares que reemplazan a los prim 
a los primeros :mundos y terceros molares que no rem 
primarias, sino lue Usen erupción en posición posteri 

DIUTWS '47,4mío,flu3 

Mann 40:;40; 

Primer diente deslío la :linea mosia, ou morlolc 
mentos llamados lábulop denominador; 1'e4iolr.bial l  'Jen% 
tol4bial y binluul. 



La corona de éste diente es de un pentágono y sus caras se 

denominan: Labial, Mesial, Dista], Palatina e Incisal. Tamnién se—

dice que tiene forma de cu?ia debido a que: Mesiodistalmente es más 

ancho en su tercio incisal y labiolingualmente en su tercio cervi—

cal, adelgazándose hacia incisal por una concavidad que presenta —

la cara palatina. 

La corona de éste diente es por lo regular más larga que — 

cualquiera de la arcada superior, 

Su raiz de forma cónica inclinada hacia la porción distal_ 

del eje longitudinal del diente, es una y media o dos veces más --

larga que la longitud de su corona. 

INCISIVO LAURAL SUPENIOR: 

Su corona es tan pare9ida a la del central superior. La di 

ferencia más notable esta en el tamaño pués su corona es un poco 

más pequena en todas direcciones, 

La variación general de la morfología es semejante a la de 

las coronas de los seis dientes anteriores superiores. Sin embargo 

la corona del incisivo lateral puede tener otras caracteristioae —

variaciones anomalas, 

TJa más notable de ellas es la corona en forma dO olavída t-

es chica, Usa y su cara incisal termina en extremo obtueop rodea 

deudo. 

14 falta congénita del incisivo lateral superior permanen-

te, es mucho más frecuente lue la del central, En loe casos de tal 

ta, con(dnita del incisivo lateral superior permanente, el temporal 

suele phyststir per muchos .Mes deopUéo de la +boca de su 

normal, a veces, el ()unid, pvrmanenta ocupa su lugar Junto al tnol 

obro central ounericri 

14 falta eonchita do loo tnatalvos laterales superiores . 



3 
inrmanentes nueve ser unilateral o bilatral, ez un u. w.ri.ación here 
ditarit. 

1u raíz del inei¿,.io 1,,teral 1Jun -,rior tiene c,,raeteristicas 

uemajautes a la C,1 ieiAvo central sule . ier. Desde luego, es pro-

porcionalr:unte más pequeUa, en T.,ronorsion con 2t1 orona. 

04....I10.1I0ft: 

La cnrona nrezenta para lat dascripni6n cinco caras: Labial -.  

Pesial, DiJtul, 2alatina e Incisal, Al igual ,lue el incisivo con-

tral su cura labial esta formada por tres mamelones Wesiolubial, 

Centrol.bial y Distolabial), los cuales al nacr cont-oto oolusal 

i.e desgastan y dejen un borde incisal c.:Impuesto de dos brazos rec-

tos, en un. ángulo aprcmizado de cien grados. Debido a la lontitUd —

mayor del lóbulo centrolabial forma una saliente puntiaguda o exispi 

de, por eso el diente recibe el nombre ds cúapid,.. o canino. 

Su raíz ea la 1....ás larga de todas los di,utes de la aroada,l... 

el diámetro de la raíz es menor en el cuello se aumenta en el cuen-

DO y se disminuye rápidamente lidl:ta formar un largo anice, el cuál_ 

es irregular y, en caos e-tremon, llega u. estdr en nugulo recto -- 

con el eje longitudinal 	la raíz, Estas irrellailridad,ns del extra 

mo de la raíz se deben a falta de es-acio, dantrc de lar: huecos 	• • 

Itte.AlarOZ oLva O:,!JUrr011o norrtlmente. 

nor lo tanto, el desl.rrello f.t las raíces sigue 	lin,eu de 

munor resistencia, 

.1Cra 

CLarte di.Jnte 	navtir de 11,1 línea ;Jec, ia l  nrasmta cine() 

ras 	son; 	 2uouJ, ?Flati,.,a y l!nluzlal, 	ocntorno 

de 	•oltue.1 	 jo v;h7t.'hée.740 	 14.• 

mdL)al y .istul cor.vn 

(Jui.1 	i 	-1,11.4.nh uftwy 

.1 ,*, le. 11;*., 11.11i. 

 

1,4 lipp9 
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cuspide bucal estl, formuda por los planos mesial y distal que tie— 

nen una aneulación de 3200. 

La cuspide palatina es diferente do la bucal, ya que éstas--

presenta una cUpresión poco profu:da en su parte oclusal en vez de 

los dos planos cuadrangulares. 

Este diente posee dos raices delgadas, bastantes redondea--

das, una bucal y otra palantina, las cuales se unen y forman un --

cuello al unirse con la corona. La raiz bucal es por lo general --

más grande que la rutz palatina en todas direcciones. 

Variaciones.— Por lo común se encuentran las ralees fusioma 

das en una porción de su cuerpo en distintos tamaños, en algunas --

ocaciones los tercios apicales son la evidencia de que había dos ra 

ices, en otros casos más raros las ralees et-;tán completamente fusio 

nadas dando la apariencia de una sola raiz. Tambien puede tener una 

raiz o, a veces tres; dos bucales y una palatina. 

SQUNDO PREULAR SUPEIGR$ 

Es muy parecido al primero, las diferencias más notables --

son las siguientes: 

1,- La corona del segundo premolar superior es proporoiOnal 

mente mas pequeña en todas direcciGnes. 

Sus bordes marginales son mis anchos y acortan la Unen 
swental central. 

3... tete diente tiene una sola raiz, algo más larga que las 
ratoss del primero, Taxiblen puede tenor doe ralees, o una raiz Y 
don oanh-les raoicularea. 

Las coronas ce los molares 	son muy owmoduntoa en 
PU roma 00r9U4Pta, 904: le lunto describimos al primer molar PIPA 

rior y postertorrunte 4LIvemne notar unicatJento la diferencia entro,»  
Mete r  ol oocunoo y el torcer molar oloortor. 
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1,i-11En VOL":11 

Su morfologiu externa presenta dos lébulos bucales y uno 

palatino. Cada uno de ellos esta coronado oclusalmente por una cts 

pide. Los 16bulos bucales estJn formados por planos cuadriláteros_ 

colocados en un ángulo de 1200. 

El contorno periférico de la cara oclusal tiene forma rom-

boidal de las dos cúspides palatinas, la mesiopalatina tiene una 

concavidad espacial y la distonalatina es redondeada o bulbosa. Al 

igual que todos los dientes el primer molar sup,.::rior nresenta cin-

co caras a saber: bucal, mesial, distal, palatina y oclusal. 

Raíces.- Tiene tres raíces: Dos bucales (una mesiobucal 

otra distobucal) y una palatina. Vulgarmente se dice que estas rai 

ces estan montadas en el maxilar, pués las dos raíces buenos se - 

encuentran en la cara bucal del maxilar. Las tres rLilces se unen - 

en un cuello común ante¿: de unirse con la corona al nivel de la li 

nea c,:rvical. La r.íz palatina es la mayor porque tiene forma s8f4 

rica y su ápice es redondeado. Las dos raíces bucales son, por 

conln, mas pequeñas y un tanto más cortas cue la palatina.. De las_ 

dos la mesiobucal es mayor sj adelgaza subitamente pura formar Un,„ 

ápice dslgado. Cada raíz tiene su propio agujero anicul, por lo 

que la pulpa comunica con el anarato circulatorio general, Las ••••••,_ 

tres pLioes suelen estar muy seplaradas, la raíz palatina es, gene. 

ralmente, una vez y media mtís larga que la corona, coro las rufos 

bucales son ILá3 cortas, 

Variaciones,- la contorno pJrift.ico de la corona dol prlo 

traer molar suneríor purianente puede ser rectangular o cywarwle en„,  

lugar de romboidal, Ñu dlav.etro buco' aatlno pu3a0 oer uyor quo 

el m.:4310d1stal, o los doy pueson ser ieui,les, c el mod.olxistel mol",  

yor que el bucoraltino, 

bzi.; ra/ces 	ue tu.t-no y ce !recio rae ;,4,;,rasIdn. PIO» 

1.1 uztenuern4 un.r vt;,04,z m,!s y otra.-- monos# 	004olonu,; nu,Awn * 

fusloni-r,Je 1E1'4; clon buoLlos, 0 lt.4,totacal y 1.  pl..Vatinu, e 14 la 



ciobucal y la palatina. 

En raros cu-os huy ralees palatinas bifulbadal 

SUP,I.JTOR: 

Como es tan parecido al primero solo mencionas 

rencias: La corona en general es más peuefla en todas 

una notable diferencia es la mayor reducción de tuna& 

de distopalutina que de las otras cdscides. 

Raíces.- El número, nombre y colocación de las 

semejantes sin embargo, son menos divergentes que las 

lar superior. Las dos raíces bucales estan juntas. Tan 

frecuente la fusión entre cual,uiera ce las dos ralees 

Las raíces son un, poco máa largas en relación 

tud de la corona. 

T.',RGER VOLáR 5UPSiAOR: 

Es proporcionalmente, más peuelo que el segun 

rior. También en este diente, una notable diferencia e 

ducción del tamaSo de la, cde'?ide diEtopalatina compara 

Otras cd2pides. Con frecuencia esta cúspide es muy peq 

ces falta completamente. 

Además de la pérdida d.:1 lóbulo dietopalatino 

te en algunos ca.,:os se ve en el lóbulo Webl una reduc 

de ta ano, y en caos r,dt:, raros todavía, su uuencio t 

ndrdidm de amloe lóbulos, el ditopulatino y el distob 

MQ Elle cúspides respecivaa cl t:rcer molar ‘41.ale.:ior e 

al premolar supe;'1Or. 

Raíces,. 7J1 número nombre y colocción da lu..; 

M4h.ntes a las du los otro: moli,res supelloree, genera 

más junt.s .ue las ual seLundo molar. 	hO 110$ 

00$ en div 	oombin,cioneu 	;ad. co..; r; y en ulp:Un0 
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lla la fusión de 	tres raíces formandose asT un. muela uniradieu-- 

lar. Sin embargo examinandola con cuidado se pueden notar señales de 

la unión. En muchos canos Le notan proyecciones ue otras raíces. 

Hay una característica anatomica, común a todos los dientes_ 

inferiores, que los distinguen de los superiores. Estas caracteristi 

ce.s ce encuentran en la relación que existe entre la corona y la raz 

Tz de cada diente. En los superiores, según se recordará, lacorona -

de cada diente esta centrada directamente sobre la raiz. 

En los inferiores la corona de cada diente esta ligeramente_ 

inclinada hacia la cara linguul, en relación con su raíz, ello es de 

bido a la relación que tiene el median,  superior con el inferior, 

Así como todos los dientes superiores, los dientes inferio--

res presentan cinco caras a saber: labia, obucal, mesita, distal, in 

(sisal u oclunal y lingual. 

INCISIVO C-NUAL 

La corona d.r1 incisivo central inferior es considerablemente 

pe suelo 	la del inferior. 

Le corona es, en ou forma, tipicLAicnte incisiva, por ser BU,. 

mamente delgada lubiolingualmente en lcm tercios incisas y meaio, 

:so ()mancha hasta formar una base ancho en el tercio cervical. 

Al igual que loe dientes superiores, el incisivo central ln» 

fed.or presentan cinco carc.st Labia, mesiul, distas, linlual e indeall 

La raíz Llica del central inferior es muy delgada, el extra- 

mo 	ea redondeado y efitá prforado nor el alujero apicu1. 

Vwtiboiopc,o,- La raíz puede tufloy dos canales l'yapara y pul 

de Wurcarse l'urdn o totalmente, 



11TMIVO 	INF,I0k: 

La corona es un poco mi grande que la del central inferior - 

en todas sus dimensiones. 

Las el:rus del incisivo lateral inferior son semejantes a las_ 

dei central. 

La raíz es igualmente parecida en su aspecto a la del central 

pero proporcionalmente mayor. La concavidad que vL. dul cuello al ápi-

ce, en la cara labial de la corona, es continua y se une con la con—

vexidad cervicoincisaI de la :ara labial de la corona, describiendo - 

asi un arco continuo que, junto con la convexidad de la cara incisal 

formaria una elipse angosta. 

UANINO 

El canino inferior es mucho mayor 	cualquiera de los inci 

sivos inferiores, aunlie los lóbulos de su corona están distribuidos_ 

de manera sumejulte, se distingue del canino superior porque esos ló 

bulos no tienen las mismas ploporc:„ones relativas, lo que altera el - 

aspecto general de la corona. 

El lóbulo musiolabial es casi tan largo como el centrolabial_ 

el brazo mesial es considerablemente más corto en relación con el bra 

zo distal 1,1(3 en el canino superior. 

La corona, en dirección cervicoincie4, es mas Urea que la 

del eanno superior, ul iguG1 que en el ounino superior, la raíz es - 

larga, pero por lo dem&s, muy oemejante 	la de los incisivos infe..! 

riere„ 

	

A v.„,c:z! 1-1 	OontInler dos ea:m..1es pul. 

pu :es tina U9 n 	t. oifur., da, 

oclunLl 	plmor premolr intrior se oomnons 

mi4mo nómjn de T rtes uc 	pre;bniu.re eup;Irioree• Doe 04scl 



des, una bucal y una lingual. 

Al reuucir la morfología de la cerona (te cualquier diente, es 

muy importante establecer con emictitud los contornos de SUS superfi—

cies perifericus untes de renroducir la curo oclunal . 

La raiz del primer premolar inferior tiene lu forman caractei.il 

tica de los dientes inferiores, salvo por su tamaño es semejante a la 

raíz del cunino inferior, la raiz termina en un vértice obtusa. 

Varil.ciones.— La raíz puede bifucurse en eztensión variable 

desde el ipice hasta el cuello. Las dos ralees parciales o completaS.L 

son la bucal y la lingual. En muy raras ocuciones el primer premolar 

inferior tiene tres raíces: doe bucales y una lingual. Esto resulta 

curioso en las raíces de un diente inferior, pués más bien seria de-

esperu• que hubiera dos raíces mesialen y una dista' y dos raíces dio 

tales y una mesi&l, debido u la tenuencia general en los dientes infe 

riores multiradiculureo a que las raíces no se monten sobre el nueso.',. 

maxilar, como sucede en los dientes superiores. 

jrUNDO 

iu líe ,.luinta pieza desde la linea media, y un tanto mayor nue 

su vecino menial, el primer nrenolar inferior. La forma de uu corona 

es coneiderublemente distinta a la del primer premolar inferior. debl 

do a que existe una tercera ctlpide, la cuál se hulla en el lado 111.1 

DOV lo tanto, lu corona tiene una edunide bucal y dos lingnPlOs 

1110 son la meoislinguld y 1.::4 

Vas vuriciones morfoll,gicuu ue 1;. corona cel segundo m'ampo'« 

l-Lr. 	tun 	ue 	;aty 	uaa slusifIsusi4r 

1.1',4uo I, 1,, 	t 	(3¿:1 á.  y 	oe sus Cd 

riJ ,t 
	

n 	..?.4 .¿ 	, 	cui.r“ oc14.¡Ll de 

j'te tk 1:1t, 
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Las dos cúspides lin;:uales suelen tener ura forma muy seme—

jante a la de la cdspid,t bucal de los premolLtres suneriores. Cada --

una de ellas esta formada por dos planos cuadrangulares, cuya rola--

cidn angular es de 1..:0 grados aproximaCamnte. Los planos de la cds-

pide bucal son con frecuencia ligeramente convexos y, juntos, al -- 

unirse en la prominencia de la cúspide, pueden tener apariencia bul-

bosa. Pero también nueden ser aplanados nor 1L1 atricción salvo por - 

sus mayores dimensiones, los rasgos anatómicos generales de la raíz_  

son semejantes a los del primer premolar inferior. 

Variaciones.- A veces la corona puede no tener más que una 

cúspide lingual. En estos casos, la forma de la corona es muy seme--

junte a la del primer premolar inferior. 

La raíz puede bifucarse en extensión variable desde su re---

gidn apical hasta el cuello, y puede tener dos canales radiculares - 

en lugar de uno, aunque no sute bifucada. 

MOLAUE'3 Id 71;103E3 

Los molares inferiores, como loe superiores, son seis, tres_ 

en cada lado de la mandíbula, y se conocen con el nombre de primero_ 

segundo y tercer molares. 

Hay poca. semejanza entre los molares inferiores y los supe.,.•-

rtores, al igual que en los superiores)  los molares inferiores pre—

sentan (lineo m,ruet Bucal, Mesial, Dil„tal y Ocluoal. El contorno pei-

riféríco de sus caras oclustaes, la distribucidn, forma y nr000rsio. 

nes de sus cúspides, la releión entre las coronas y las raíces, 01_ 

número y la nOeiCield de ,latas y su imnlantacion en el hueso son dele  

todo diferentes en los intriores, en relación con los suoeriores, 

Las corona., de ice volares inferiorez ti unen inclinación ho, 

etn la Cala lin:ual #  en n::laciva con tal r-iz 	¡ale le corona, 

ouneriore.z 	entertnte centraje gomo ce ruma 

pi,aerstar nob;e í.1.1r1 vi_fwls, 	dopioes buculcm da los infer104mj 
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son bastante parecidl, a lus distop,lutinas de los superiores y las 

cdspides pulatina2 de los aup,:riores, ue onreen u las bucales de 

las infericree. 

Las ruices de los molares superiores son tres y se dice de_ 

ellas que estan montando al maxilar. Los molares inferiores solo 
tienen dos raíces, situadas en posición mesial y distal en relación 

con la c,:,ronu, en lugar de las posiciones bucal y palatina de los 

molares utperiores, por lo tanto se llaman raíces musial y distal y 
se dice que estan colocadas en sección trLnsversal. 

PHI Eii YCLa INFE:d0R: 

La corona tiene tres 'lóbulos bucales y Los linuales, cada_ 
uno de los cuales esté coLonado por una cdpide. 17.1. contorno perifé 

rico del diente puede ser considerado como un trapezoide. Las cdspi 

des bucales son redondeadas. Las odspias linguales son de planos — 
cuadril&teros. 

Raíces.— La corona puede tener cuatro lóbulos y elevaciones.. 
en lupr de cinco. Pueden faltar el lulo diAcbucal y su eleva,...—
ción, lo que cambia la forma de la corona oclusul y de su contorno 

periférico y la corona so asemeja a un típico segundo molar perra, 

nentemente inferior. 

A Veces huy un;. Aevación adicional un lu fLura linguall 

entre las dos cúspides liní:uales, y entonces es el primer Molar in. 

2'e/ior de seis cúspides. 

Los ((Pides (le 	r.=/ces-  nuecn inclinarse uno 	el 

otro, mesiul y di;Jt1,1te, lu 	nucCie elt¿d• bilurcuda y, 

con wenoz; fr,:,cuenclL nul:dcn 	rt.foa:J (1z.tc,l, lo 

ue d: cuatro 	ul 

;„,;(11L,1“: 

1 	j_.1/1.• 	4, 
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principal diferencia entre el primer molar y el secundo consiste en 

la falta del lóbulo distal bucal con 211 cUpide, por lo =U el se- 
gundo molar inferior permanente no tiene 	:ue cuatro lóbulos y - 

cuatro cúspides. 

Su cara oclusal semeja un paraleloiTramo sus cúspides bucales 
son redondeadas y las linguales de planos cua¿ri1J.teros. 

Raicee.- Las raics del secundo molar inferior son iguules 

en número, nombre, situación y forma que las del primer molar infe-

riorr pero suelen estar muy unidas. 

Variaciones.- La corona del segundo molar inferior pueden - 

tener también cinco cus Dides y lu misma forma general que el primer 
molar inferior perwanunte. No ha llegado u encontrarse aún ningún -

individuo en quien un segundo molar de cinco cúspides este junto a_ 

un primer molar de cuatro pero si se han encontrado todas las otras 

conbinaciones, tales como: 

1.- Un primer molar de cinco cúspides, con un segundo molar 

de cuatro, esto es m&s. frecuente. 

2.- Un primer molar inferior con cinco cúspides acompafiado_ 

de un segundo molar inferior con cinco cdepides también. 

3,- Ambos molares con cuatro cdupides (lo cuiü es ml.s 

Oliente), 

To.;nou 	INPUIORI 

Re una muela 	cinco o cuL.tro cúspides, y por lo tanto no..., 

necesita de:3041)0.6n pormenorizdej aún cuando un porcentaje relatl 

vamento petam de éstos dientes sea de fei'Ma irregular. Una do las 
vriadLdes carLeterfatican d1:1 tercer molar infqllor 0:1 ln 

belcular, 1.4 une oue emiunciou irregulurnK!nte dietribuidElo. 

rafcez 	treer melLr inUrior son igunee en ndmerop 

nor:Ir y no,lciAn raie la:: del acTuldo mol;Ir inferior, pero pueden 



ser nroporcionulmente menores y etur 	a:. culecad. mucho 	juntas y 

con frec~cil, fusion:das. En ellas SU ven irregularidLdes frecuen 

tes, especialmente a.n uu tercio ,f.pical, ue se tuerce diutulmnte_ 

en diver,:os :ángulos con el eje longitudonal del diente; esto sede 

be a menudo al aninamiento de lo:; dientes en la mandíbula y a la -

falta de espacio suficiente pura su desarrollo. Por esta misma ra-

zón, el tercer molar inferior esta u menudo incluido en el huaso. 

Algunas veces esta inclusión es parciol y otras total, se-

gan el grado de obstrucción. Le inclusión total del tercer molar ••• 

inferior es relativemente frecuente, en tales casos la. muela se co 

loca en la posición ,ue ofrece menos resistencia nana su desarro-

llo. La frecuencL de los terceros molares inclusos o su falta con 

génita nos ha llevado a pensar :ue estn en camino ue deauparecer. 

Sea como fuere no hay lue eitraer inece,ariamente los ter-

ceros molares bian formados y colocados adeaudmente. Cuando fal-. 

tan nunca se reponen artificialmente. 

rn1)103;-1.1.1 

Los dientes primarios son 20 y constan des un incisivo can 

tral, un incisivo lateral, un c-nino, primer moLs y un se, unuo mo 

lar en cada cuadrante de la boca desua la línea media hacia. atrlis. 

Uencionalwos unioamente las diferencias morfologices gene 

raleó entre las denticiones primurias y nerrmnentes en twnalo 

luu DiJU.0 y un su diseño general e..terno e interno, Estus difezn 

oiz:41 11.u. unUmerareros Como sitar:; 

5n tod,o lue dimeni,iones, lau niaz4,s nvimad.c.s 	mtle 

POquOiii-E 1410 	0.4111'entes corraLT:nlmtes, 

Las 	ad 11* 	nri:w1U::: 1739n t. 	unc41:1 en 
su di;..wetVo me.:iuui,tal en 	 ¥76a; (;04 	4.11ura eervicóocluoal,.4,- 

di..ndo a la:. 	 »)1.l'4t) (4, ecnu y i los moli..reu acr.. 

l'.;ct 	t 
• 

• 



3.- Los surcou cervicales son más pronunciados especialmente 

en el aspecto bucal que los primeros molares primarios. 

4.- Lus superficies bucales y linguLles de los molares prima 

ríos son mas aplanados en la depresion cervical que las de los mola-

res permanentes.. 

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares, espe 

cialmente de los primeros molares, convergen hacia las superficies !•• 

oclusaleu, de manera que el diámetro bucolingual áe la superficie 

oclusal es mucho menor que el diUetro cervical. 

b.- Lus piezas primarias tienen un cuello mucho más estrecho 

que los molares permanentes. 

7.- En 	piezal, primarias huy ea comparación menos estruc-

tura. dental pura proteger la pulpa. 

8.- Los cuernos pulpi,res estan más altos en los molares pri-

marios, especialmente los cuernos meuiales y lace c.'maras culpares --

son proporcionalmente mayores, 

5,- Las niceu de las piezas anteriores primarias hon mesio-

distalmante más estrechan que las anteriores permanentes, 

10,- Las ralees de las piezas Primarias son mas largas y mdp 

delgAae en relacion con el tamano de la corona, que las do lao 

ui pormauenteS, 

11.- Luc, raice:.: 	1.J1 molcre, primarias 	e4panden mt?,s, 

medida ua 04 (lomean a Jo: tnices que las de loo molareu permuneno. 

toa, Esto plvmito el lugar luo-J;;, PiQ p,.r. el desauello do bret00 de 

piezs nqrm.uunte:: dk,ntro üe 1oc confines 	4mthi r1,;t115 *  

3 ,- tau piJzau grimi44 ,11 titulen umer llu,nte color min elan» 

re, 
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La e tructuru ósea de los maxilares es distinta en sus difeT 

rentes regiones, saber su consistencia nos servirá tanto para la 7."-

aplicaCi6n del anestésico, como para la e'.tracción en si. 

El maxilar es poroso en relación iaversa a su calcificación, 

es decir, en los jovenes es más poroso que en los individuos de edad 

avanzada. 

El maxilar superior, por su cara externa, es de muy escaso - 

grosor, en forma laminar, sobre todo en la región de los incisivos, 

caninos y premolares. En la región de los molares aumenta el grosor_ 

de la 	ósea. 

La estructura ósea es de naturaleza esponjosa, sobre todo en 

la región de la tuberosidad que se encuentra surcada por inumerables 

canaliculos, que dan paso a los nervios dentarios. 

La superficie palatina es de gran grosor en toda su exten, 

sidn y de naturaleza muy esponjosa, se encuentra en ésta región el 

orificio palatino anterior y posterior, 

El maxilar inferior, por su cara e.,terna, en la región de loi 
incisivos y caninos, es Wa ldmina delgada y compacta, poro en la Vio,  

gión mentoniana y la del canino se observan orificios minusaulou ato' 
puestos en pequeños grupos, 

La caru externa en la región de los melares os de Orun Orotm 

la aaru interna en toda la k».,tensida, es de naturaleza 000)Ps 

ta y de gran grosor, a excención de la porción del tercer molar 00 

es bastante delgado, aunlue tambión COM9,4tOt 

103 alveólos son depresiones en forma de embudo labradas en 

14 trama 404 y 000,Tancto las raicie y aienteo contiguos eetdn 100 t, 

intertrabeculares los cuales en ambos maxilares Pon lagnao d 

eatruoturu espoajOlu, 1,04 borne piel proceso .lvooLur ss  wubos  M441  

roo son tumutIn de nhtittrulehil 0;4004 jo,i10 U1111,01140 01 4$04 nhr4old 

1 uní,  criba, 



lb 

O) ANJW.:L.: 

La ..anestesia odontológica es la abolición del dolor en el -
área determinl.da perAstiendo 1,. :sensación .td,ctil lo que correcta-

mente debiera denominarse analgesia. 

Los adelLntos en el armamentario anestésico principalmente 

con la. obtensión de soluciones anestésicas de gran poder, pureza y 7  

toxocodad casi infima, nos permite observar que el progreso clinico_ 
de la odontología se debe en gran parte al adelanto y uso generaliza 

do y correcto de la anestésia. Es dificil discriminar ola en la me-

jor manera de lograrla. 

Sus respectivas ventajas e inconvenientes hacen que un méto-

do que no satisf;:,ce a un prosional, hulage a otro con exitos diarios. 

Los tipos de anestesia disponibles para exodoncia son: 

1.- Anestesia regional o local. 

2.- Anestesia local con seducion considerable comple-

mentada por ag.:ntes anestésicos generales ligeros, 

3.- Anestesia general inducida por vía intravenosa o_ 

por 

Los factores que determinan la eleccídn de la anestesia ecn1 

1.- Wad y elJtado físico del paciente, 

Infección, 
3,- Trismo, 
4,- Ustl,do emoclorall del paciente. 
5,- Nuturcleu y duración del !)rocediminnto, 
O,- 
7,- DeL;epe del wciente, 
8,- .JnIr-In mi44to y equipo del consultorio del 

dor, 

opera. 

PaOtentv Pluy aoven so ml.,11P. ira jor Wáo ~34%140  00nOrn 

Oor lo comdn por i 	i. q11131 O en qoAtint-44n con p4;u0nu d0;740 40 y 



burbituricos intravenosos. 

Los nacientes de mái edad tienen mas probabilidades de sufrir 

enfermeduLs generales que comglican el uso de la anestesia general. 

Si hay infección, la an3steLia local no siempre es profunda. 
IM• 

Debe usarse ane:tesia local, seré eficaz emplear blo':ueo nervioso y 

permitir la inducción de la solución anestésica en una área no infecT  

toda. Bajo ninguna circunstancia se inyecta solución y anestesia lo--

cal en una área de celulitis o através de ella. Ya que solo se exten, 

deria la infección con posible:;; consecunicias graves. 

Antes de ei.traer cualquier diente durante una infección agdda 

deberll obtenerse niveles sanguineoc adecuudos de antibióticos. 

El Trismo, es decir, la incapacidud del -.Jaciente para abrir - 

la boca, puede dificultar la administración del anestésico local por_ 

vic. normal. Puede administrarse generalmente blo:,ueo nervioso extrabu 

cal. Cuando el bloqueo nervioso a aliviado el dolor el naciente podrá 

abrir la boca de manera que pueda realizar la e;:tracción necasuria. 

El cloruro de etilo rociado cobre la niel localizado seobre -

los músculos en espasmo, pueden permitir al naciente abrir la boca 19 

suficiente para permitir al cirujano ackli.istrur un anestésico local 

y llevar a cubo la e,'.tracción. 1i b.: tener fars,Juit-.1 cuidado de no oen,,, 

gelmr el tejido con el rocio d:l cloruro de etilo, 

1:;1 estado emocional Lel pacieuto in eu,J a..terLinur lu oeloo-1».,  

clon de 1:: im4atecia, ciertos per.:,onau 	l6e iny000le 

pez centro ce 1,  bocLi nor est, razóa l  a 1013 nueieateL de eLte tipos 

a leo ru.neda ru,jor bLjo 

-4 hay -U0 tX1,tr ty_jo «n:. t~ 	rLn,,nte t414vV00 

c.:ra 1140e_urlo ohll 11115,,910n, 

La. 	L cieJ Iroc 

11,Tr a cato di n,t)::.vi:4,040 	rv.1:»uy o',..Uri:.ti-44s 41 -rInteli 
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anestésico uue debe usurse. En genural, los procedimientos que re---, 

,,,uiere de más de 10 minutos se manejan mejor con anestesia local con 

premedicación. 

Deberá interrogarse a todos los pacientes, con respecto a --

-las alergius a todos los medicamentos. Los pacientes lue sufran de 

posibles unteced.mtes de alergias a la anestesia general, deberán de 

ser interrogados sobre el tipo de reacción experimentada y enviarse_ 

a un especialista en alergias para ser valoradss. 

' Los pacientes con antecedentes de reacciones ulergicas a la_ 

procaina, frecuentemente no son alergicos u la lidocaina, por la di-

ferente estructura química del medicamento. 

Reacciones comunes son: náuseas, b6mitos, o cambios de esta-

do psicológico. 

Anestesia Tópica o de superficielCuando se le aplica aneste-

sia local al paciente no puede evitar el temor al pequeao dolor que_ 

le ocasiona la inserción de la muja:, pero actualmente disponemos de 

elementos Aue agregados a tdcnicas correctas, elimin.in o dismiauyen_ 

ese: seauuoidn desagradable. 

llolucionee anustésicas en diatintas pr2Bentaciones ineennIbi 

lizan 	r..ucosu en el lugar elegido parL la punción, 14011.41 nolUoio- 

neo aparte de 	poáér anestésico, ejercen en lo posible alguna 

ol6n kintibtIcteriuml, 

oomerolo Ion coln,3nnen 	dtntintan nresentGelonen, ;:n 

luclones liquidue, en forma de jaleas, pomdas unguentos, solucionas 

V1,400:4 y en ert4coo atoaisadoves, 

La eatrUctura 	ie..: los m":.ili,res ce atUrente ea 5U ala» 

tintan xegionc3 y u;41,es vutl-cionez 	la aiferente tIhtnou 

locuív nos' 1,  sra.-jable difselón aasl wle,t4doo a cariNcti..r low 014.1  

11-410 1$•;Plá 	nowi1'.9 en conl.co con 	 cicne..! perylom 

ue th4PVill4 14r, 



La porosidad d.: lo, mailares e:a,1 	relLoidn inversa de su 

estado de culcificacién, por lo tanto en individuos jovenes se consi 

eue la aneiátesia con m(,s facilidad que con peruanas de edad avanzada. 

Los nervios ue debemos anestesiar íctn los siguientes: 

Para el maldlar superior por su cra eÁterna: Nervios denta-•• 
rios posteriores 1.ue inervan a los tres molares, nervio dentario men-. 
dio que inervan los dos nrInnolres, nervios dentarios anteriores que 

inervan los incidvos y cuninos. 

En la región nulatina anestesiaremos; Nervio nasopulatino, 

inerva el tercio unterior, nervio palz,tinu anterior inerva los dos -
tercios posteriores. 

Para el elL:siilar inferior: Por su cara extrna. Nenio dentarlo 

inferior nue inerva todos los dientes y región externa. Nervio bucal`, 
que inerva la narte de la mucosa comprendiendo entre el nrimer premo 

lar y el sesundo molar. 

Reei(in lingualt Nervio lingual inervu toaL 	part.s interna' 
de la mucosa, nervio dentario inferior .!tie inerva 1.. mueozu del ter-

cer molar. 

Técnicas de an32tesia local.- Todas las técnicas de que diez 
ponemos nara 'reducir anestesia local blo!uuando los iMpUleos dolora 
reos, se b..sun en depositar e:..traneUralmente el li:uido anostésiee un 

la profUnoidIA 	wirvio O nervios a blo.uear. 

Dentro de 	tarmi:.1oloeía usada u veces indiuorímín1401.mintO, 
ue noc ínuica 14 4r142to,14 L. 	pi' una técnica. deturmin-40, 00 

conv..:44.sntl r,.4upd4r qu,.; 	 tse V.J.4$re uni/14monm 

te L 1.s. nlre46n del dolor ue lo d4 14.411 • testo'' producl en 114 

lión 	UJ Zt. tr,f,je, no i0,10 lr. 1144421Leídn de la tente 141 40101  
rooL,1  sarro ;-,aura 1- intelruloldn de los .tal.ues (i' t,494rLtura, 
pre.,4dn y fwd.dn plotoru, 	 lo n-4vío4 Lotre 301 U0 
L1c1444n 	1L, voz 	u L:ntcr,w, 
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La ane,,te3ia supraperfolstica.- También llamada paraperióstical: 

su mucosa o infiltrativu, se emplea en la mayoria de los casos para 
los dientes del maxilar superior y regioa incisiva del maxilar infe---

ferior. 

La punción se realiza en el pliegue mucogingival o mucolabial 

con aguja docta. El hueso situado sobre los Jpices de los incisivos, - 

los caninos y los premolures es muy delgado, cuando ue inyecta una pe- 

queña cantidad de solución anestésica en lu region unical del diente 	• 

que va a operarse, la solucion ue difunde atravéz del periostio debido 

de la proximidad de la raíz a la superficie exterior del maxilar, se 

obtiene buena anestesia con este procedimiento. Tambien se aplica arias 

teeia del lado palatino en los dientes superiores y linpual en los -- 
dientes inferiores. Este método produce anestesia de la pulpa y de los 

tejidos blandos del lado labial, palatino y lingual en el lugar de la 

inyección puede utilizarse en cualr,uier diente del maxilar superior, 

desde la linea media hasta el último molar. 

Si no se lograra la uneutesia do un diente del maxilar supe--

rior media.nte la inyección sunraperióstica o se necesita la de varios 

dientes, la inyección intraorbitaria o la sizolítica resultan eficaces. 

Ana:Aesia regional.- o anestesia por blolueo de conducción, se • 

utiliza con frecuencia en thieztr, précticc diaria, princi!nament0 para 

tInuatesiur loe dientes inferiores en la región ae los molares, expliga 

los frtleuentlo frk,eaJoe de la wiei:tesia sUpraperióstioa ademas que 00, 

to t.po de bloqueo ofrece varias vente. jasa Un airea ehtenna de 4neetem 

lia, Obtenida con un winimo ndm'Jro de inyecciones y la poeibiltdu.d sloi„ 

emn1;tarlb, oul.ndo cató oontrsinesda la inyec:ión sunri;peri.óztiou asía! 

;ah :fue a.r.te tino (1,3 Clo..ueo ofr...1ce vuriue vontLjus, Un drea extensa 

de anuted.s., obteniendo con un ndm.oro mínimo de inyecciones y 344 POOL 

bílio.Ld cio 	eJ.t1 ccntrl.in'jimda lb ínyeeldn ounrspo.” 

rt(54ticí., 

y 	tt,N0 J Uc.‘teo unstoolwran 

lOs ni v1nc; 
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Dentario inferior, lingual y bucal. La punción se realiza en -

en el vértice del triangulo pterigomaxilar con aguja larga, se palpa -

con el dedo indice el borde anterior de la rama ascendente de la mandi 

bula, se desliza sobre las caras oclusales de los molares y premolares 

del lado que se va a anestesiar, se le dará un giro al dedo, se intro-

duce la aguja paralelamente al plano oclusal y ea dirección de la rama 

del maxilar y exactamente a la mitad de la uña se hace la punción depo 

sitando una pequeña cantidad de anestesia, inmediatamente se corre el_ 

cuerpo de la jeringa hacia las caras oclusales de los premolares del.-

lado opuesto de la región por anestesiar, se profundisa más la aguja - 

hasta tocar la cara interna de la ruma ascendente, depositando ahi 

otra pequeña cantidad de anestesia, teniendo esta nueva relación, dew-

plazamos nuevamente el cuerpo de la jeringa hacia las caras oclusales_:  

de las piezas dentarias de la región por anestesiar inmediatamente in-

troducimos la aguja uno o dos centimetros depositando anestesia en to-

do este trayecto hasta llegar al agujero dentario o sus proximidades 

(no es necesario introducir la aguja en el agujero dentario para que -

haya anestesia, pués esta se hara por conducción), una véz depositada 

la mayor parte de la anestesia en esta región, iremos retirando la je-

ringa depositando lo que nos queda de anestesia. 

Anestesia mentoniana.- Se anestesian los nervios incisivos y - 

mentoniano, produciendo bloqueo parcial del maxilar inferior. Se empla 

a cuando el bloqueo resulta inecesario y está contraindicado, 

Se anestesian los premolares, caninos e incisivos de un lado,-

La punción se hace entre ambos premolares en un punto situado a diez 

mm, por fuera del plano bucal de la mandíbula, La aguja se dirige ha--

cía abajo y adentro, a un ángulo de 45 grados en la relación al plano., 
bucal, oriuntandola hacia el d'ice de la raíz del secundo premolar. 

Se avanza la aguja hasta que toque el hueso,  00 dePeeite,  una 
pemha cantidad dt anostlzíco, he cenara unos aecunlioe y se manipUla., 

la aguja sin 0.4raurli com9letamonte, hasta que 1L: pUnta se sienta 

er en el agujero muntoniuno, se inyacta lentamente el resto de 14 son, 
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ción anestélAcu. Durante esta última fase se procura.. mantener la agu-

ja al mismo cíngulo de 45c  para evitar un ueslizamiento debajo del pe-
ridstio. 

D) 	 1!;ÁCDCNI3Iii.. 

Guando nos decidimos a practicar la exedoncia, debemos tomar 

en cuenta un factor muy importante "tener u la muno el instrumental 

rucesprio previendo siempre 1- posibilidad de una complicación". 

' La elección d.:1 mismo debe hacerse con sumo cuidado, ya que -

de ello depende en gran parte el éxito de la oneracidn, por lo tanto 

hay que tomar en cuenta la pieza de we se trata si es sunerior o in-, 
ferior, si es anterior o posterior, A es monorradicular o multirradi 
cular, si esta mas o menos completa la corona o esta destruida si se_ 
trata de ralees unicamente, que volumen tiene su direcAdn su destruc-. 

ojón. 

Loe instrumentos indispensi,.bles sont 

Jeringa. 

gujas. 

9indesmotomo. 

Porceps. 
BotIsklores. 

Espejo, 

Tambiln úah..n,os de -Unu: p la munot 

T'ortat:.gujas. 
AguiGn 	cutura. 

Tijera,:?, 

Frasisquirtird.car, 

illvenl0trm0# 

Lima p“ r1, huaso, 

hi;:turf, 

	

J.I.t411!:.untob 11:14, Inuyi .av on 1,. 	Un{ 
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Los forceps y los botadores se clasifican de la siguiente ml 

nora: 

Forceps para las piezas superiores. 

Forceps para lns piezas inferiores. 

Forceps universales, que se ocunan para la extracción indivi 

dual de ralees y se utilizan tanto para el maxilar superior como pa- 

ra el inferior. 

Cada forceps esto formado de la siguiente manera: 

Dos ramas, una articulación y dos bocados. 

Los forceps superiores presentan dos curvaturas o ángulos T.-

que semejan una balloneta. 

En los forceps para la extracción de piezas inferiores, for• 

man los bocados un ángulo recto con las raml,s y'las articulaciones. 

Son los bocados los nue le dan individualidad a cada forcepE 

su forma de acuerdo a la pieza de que se trate varia, en los bocadoe 

se puede considerar una superficie interna concava en sentido Verti7 

cal y transversal lo que permite adapt¿rse radiculares que son con-- 

venas en ciabos sentidos, un borde libre tallado a bisel a expensas • 

de su cara interna que permite profundizar los bocados más allá del, 

cuello del diente, 

Los bocados presentan trL vdrtice por la superficie intorno, • 

bajo forma de arista dividiendo el bocado en dos partes, dimdo 114014 

a dou canaladuras en lbs que se aloj:,rán lis rateen, 

laLunoe forcens presentsn en la superficie internú d4 bolla4 

do cerca de su ei.trOnídUd eíJtriun triinoverules, para impedir que wa 

1L:3 ruices se dí• lieen. 

En ei.coonciu se consideran niezuo monorbdtculoree (Dio quO • 
tienen un, uolu raíz), 	10. inoialvos, c. pinos y prmollree 04DOPiC 

rea e infriorelli y Multirradiculeres (que tit:len M'O do uniL 

u 
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los primeros y sepundos molares superiores que tienen dos raíces ves—

tibulares y una nalatina, y a los primeros y segundos molares inferid 

res que rieren una raíz mesial y una distal, los terceros molares tan 

to superiores como inferiores,son multirradiculares, pero por regla_ 

general se consideran monorradiculares ya que sus raíces casi siempre 

están fusionadas al nivel del cuello. 

En los forceps para monorrudiculares los dos bocados son igua 

les, uno labial o vestibular y el otro palatino en los superiores, lo 

mismo para los premolares. 

En las piezas inferiores los bocados son iguales, la diferenT. 

eia witá en is amnlitud de los mismos ya que esta es mayor en los su—

periores. 

En los dientes multirradiculares superiores se utilizan for--

ceps cuyos bocados son la combinación de monorradiculares y multirra—

diculares, de esta manera el bocado de monorrudiculares se alojara en 

la raiz palatina recordando que es liso en su superficie interna y el 

de multirradiculares se aplicará a la raíz mesial y distal de la cara 

vestibular ya lue esta posee una arista para alojar dichas raícee. 

Los forceps pura los molares inferiores tienen sus bocados co 

mo el de multirradiculzres b;: r, alojar tanto a la raíz mesial como 
la diatuil, 

iJOs torceos nL1.1. los terceros molares sunerioree e inferiores 
prezentan b00i100Q como rara monorradiculares, cero muy amplíes chra 
noder uchrenr el cuello de lac ni.3zas y alojar entre ;:mbos la VoluMi-

nornt enrone. 

Vas reg¡cmer 	ncl forlens nue 0c.mo u ncmbru lo indica se 0. 
utiltz, 	 cae rIcteez, c11.4n, J.‹):1 Iiientqv LInovloree, su 
tome: 90 de tt:,flneta cl,n los tocados como nEirc. monorrudicull.rao 

wo muy delcu4nJ, habiándole se distinto ilm1410. Pl.ra lhe ru.0~ two 

r:1Mrot tienen forma 	un forcYno nvrh mOnorrwaculum formndo ». 
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los bocados con tus rlanas un ángulo recto y sirven tanto para las re 

ices inferiores como pura las superiores, denominándose universal. 

Los tricornios son forceps que tienen tres bocados terminados 

en un vértice más .o menos agudo, se usan para molares superiores cu-

ya corona está totalmente destruida, pero con sus raíces unidas, tie 

nen dos bocados palatinos y un vestibular, los dos primeros separa--

dos por una escotadura abarcan la raíz palatina y el otro abarcado - 

se introduce entre las dos raíces vestibulures por el punto de su bi 

furcación. 

Los cuernos de vaca son forceps que se usan para los molares 

inferiores, sus bocados tienen la forma de cuerno de vaca es decir - 
son terminados en un vértice, que viene a introducirse entre las dos 

raíces mesial y distal de los molares inferiores, se utilizan como -

los tricornios siendo recomendables para piezas en las que se necesi 

ta hacer la separación de las raíces con el fin de ser más facilmen-

te extraidas. 

La rama de los forceps y su articulación depende de su proCe 

dencia. Los ingleses preentan ramas pequefias y rectas o ligeramente 

curvas y su articulación es en charnela con tornillo, los forceps --

americanos presentan ramas de mayor tamcJio y con curvaturas que per, 

miten adaptaras a la palma de la mano, la articulación os en mortaja 

etangUlar,  

Un detalle muy importante que debemos recordar que los for-» 

cepo son derechos e izquierdos. 

»otadores,- Tambi4n llamados elevadores son verdaderas palea 

delztlnadao a la extracción de raioes mediante la introducción » 
de su e4rellidad libre y delg-di entre la parea alveolor y la super. 

fiuio ruateulvr. 

Glenas bot.coree etdn constituidos por un mingo en forma ya 

riable que puede per recto a en forw 4e cruz, un vd3tPeo »talio 
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recto, una extremidad que 11(1 adelgaza y puede ser de una forma trian 

gulur, lunceolar fusiforme o ea forma. de cucharilla, siendo esta la_ 

parte activa del instrumento. 

CAPITULO II 

IWIAGION DE 1.01.40NOIA 

La excdoncia es una de las ramas de la Odontologia, que tra—
ta de la abulsidn de las niezas dentales, es decir desalojar del al—

vedlo la raíz del diente. 

A) Indicaciones y contradicciones en exodoncia. 

INDICACIONES. 

Se considera candidato u extracción todo diente que no sea —

útil al mecanismo dental total como: 

1.— Piezas dentarias que puideran poner en peligro la inte—!-

gridad del estado general del paciente. 

2.— En persistencia as pieu_s temporales que imnidan la eran 

cidn de los permanentes o lo hacen en forma incorrecta, 

3,— la enfermedad neriodental, aglida o crónico que no sea --
Compatible con tratamiento, puede ser causa cc extrao.Jidni 

4,- Qmsideraciones ortodonticas pueden rumerir do 04r110».-
ción de dientes totalmente brotadon, dientes en erUnoidn y diOnte0 
caducos retenidos mucho tiem:no, los dientes mel coloondos y loe tor-

ceros molares rue han pero ido sus antqmnistuc nodrib incluirse on,, 

la categoria. 

5,- Pian.: ^ie 	Oriee de tercur y curto er0d0 Mb,  
yos tratwilentos endcJdatiwn no nuoden Ler efectivos cien lor cron, 

to, 

G,» New.: ci ictir thArlr.:Eiu ni el huutio otrzindt.nto iue in«. 

ellyb el d1Iste, n 61 trl.tunloilto (19 1R nat4ori4 nublo romorir 
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extrt,cción del diente. Ejemplos de Itstos son; -!uistes, osteomielitis, 

tumores y mecrósis óseas. 

7.- Los dientes desutilizados son focos posibles de infección 

Los dientes dezutilizdos, negativos radiogrlíficente, se extraen a_ 
veces, como último recurza, u petición ¿el ffiddico. 

8.- Pien..s 1.1e por su movilidad no pueden soportar uw.ratos 

prottcicos. 

COMULADICi.,CIONE: 

Pocas afecciones son contraindicaciones sasolutss pura la exT.. 
tracción de dientes. Se han extraido dientes en rresencia d:t todo ti-
po de complicziciones, por neceJidud. En e,tas ocasiones es necesario 

preprar más al paciente purk. evitu" lesion o muerte o para lograr la 

cunción de lu herid;, local. 

Por lo tanto existe una :serie de contraindici,ciones relativas 

En ciertos cucos estas afecciones se vuelven contrainaiwcf.ones absa-

lutas. 

1.- ideccionul,, 	etado ci.:11 diente u 0,traer;- 

enfermedud 	looules o ez-tudo;,: Geneildeo nJrturbuuoz nor la t:feclión_ 

dentí,ria o periúenturil.,. 

2,- Gul.lqui,..r .nifermee.:_ci o m:.1 funn generl,.liz:,d. ruede 00 

plicttr 	e oer em*qied. nor J11. 

3.- Lrifcnioe cjn trunternce c:_ruiov,1:culKrer, lieb$ vt,1Uhrse. 

cuiúdosu e intlig,nt,.1 1. 
	

iwld ¿ora nt,'- cedi.:it-4,to ylo. 

ufv..p.:;o4 c;:ra:Hcu, n 	i 	 cnoru...-Ñ 

cidn. 

I.- L,  t1 1,,t u u 	no 	c 	et:i.riza pot,  

ruo7,:i4 	1L 

5.- 11 k: 	 •••1' 	 thr.,1,2z. y vra. 
ellUr 	iC 	 ,on 
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quizá estos enfermos los que més riesgos presentan por lo que hay --

qua ser sumamente cautos al intervenirlos generalmente este tipo de_ 

pacientes presenta enfermedades neriodónticas ya nue eJ:iste un pro— 

nunciado desc.Inso de resi,:tencia u 	enfermedad como infección y dl 

ceras, por lo que puede traernos corno consecuencia complicaciones --

postoperatorias. 

b.- Muy comunmente 'se nos preuentará el caso de necesidad de 

extracción en presencia de un proceso infeccioso, tendremos que valo 

rur el caso, si es necesario se usará terapia nreoperatoria. 

7.- Lk fiebre de origen desconocido se cura rara vez y fre--

cuentemente se agrava con una extracción. 

8.- Los pacientes con problemas renales e-perimentan trans--

tornos por la eliminación de productos de desintegración, principal-

mente los tóxicos que se forman durante la intervención o después de 

ella y también del anestesico. 

9.- El embarazo sin complicaciones no constituye m&yor pro—

blema. Deberan tomarse precauciones par:. evitar le tensión de oxige-

no baja en anestez4L general o en estado de gran temor. Los cinecolo 

uso  tiewln opiniones difer,:ntes con reseecto al momento en nue da.-

ben hacur lLs extracciones, pero generalmente prefieren que las ex 

tracciones neceoLviuk: se rei,lizen en el secundo trimestre del (»iba» 

ru.A0 • 

La MeetyWoion no ree,esenta eontraindicacion aun9tie la olo. 
doncia lectiva no He raaliza durante el periodo meetrual debla() a 10 

menor eutnbillek.ó nervioaa y t, la mayor tOnliendu h la hemorreeie de 

todo,; loe tejldoe. 

10,- la manilidLd es una contvi,indicuoidn relutiVa que re..» 

lulgre wyor cuidado otri:. ;,,up?mr un,. r4acoldn 11:4ológic0 deficien. 

te L 	cir,.,jia y un uqui.lilwio nuw.tivo de nitroceno prolon0410. 

11.. lo2 	cianter con nroblemue nJrvioLos pueden p•L'ementar. 

Un .ínOule (7,1rtnle, Enock, 	un ce Jemlínoonnieriole, nuctd una Ver. 

di.Jera hiteriu, -e tr:at.r. ol Jvitnr tipo cu nto pued4 clueer 441 »me 
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eitacion en el sistema nervioso o cual uier acto !!.le pueda suge—

rirle aolor, perdidz. ce ,r1gre o serias consecuencicz referentes al 
triAamiento. 

12.- La cre,Jncia. de que per ser diente temporal debe ser ex 

traído es un error ya que trae transtornos en la nutrición, mastica 
ción, en el desarrollo del niño. Una extracción prematura de piezas. 
caducas, principalmente en la extracción del primer molar temporal. 

Trae como consecuencia una articulación defectuosa de las arcadas. 

B) Rayos X en exedoncia: 

La radiografía nos da la información que no podemos obtener 
por medio de la inspección, percusión, palpación, ademU de las ra-

diografías periapicales se puaden tomar ocluilales de aleta de mordí 
da. 

Us neceni;.rio tanto antes c-Jmo depuJs de lc operación. De -
esta m,..nera se revelan MUCn,ri afecciones qua no noaiLn haberse dia£ 

noeticado, como raíz curvada., ex%.n quiste, absceso nuevo, o exposi-

ción curiosa d la pulpa sobre un diente adyacente que no aparecía_ 

en radiografías hechas varios 1..on antes. La rudicifla postopera,..' 

toria es importante tlAito par.. 	v 	clínici. como para pro 

no.itos de rer:istrop 

Ron proeeeimientc,s rt,diorrafiwi, y pretJew.ón mejores, lu 
ro. tn„c idn u,.;rojuA, u estas r,aiegruf/as os irvignifici.nts, hin em-. 

r-11) suelen tr'.:!:r.rce raoo¿T-1:148 postopertorian u mujeres emba 

ra4.4;45 ni v. nir.k»: itevru41: de nroceeirdentes hin compliou.ciones. 

(io 114 Liuda en 1.• 	ue loe: 	la e..itr.oci¿dn puco 

ri u 	r 	11.710) 	ceitt r t. 
1,1J'n 	hty un .iúxerr no deJ,4.,ei_ole3 	en 10:3 

o 

1(! 	 nzr ng h_bwr 

tu;.. 	1 .1  ulc,:r.fl. 

'leidenV::? o 

ucl¿n do 
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O) Extracción: 

El erimer paso de la técnica ae la extracción sea cuál fuere 

el diente u extraer es la sindeemotomía (5..:ea, el corta de las adhe-

rencias de la encia al cuello del diente o las fibras del ligamento_-

alveolodentario mis próximo a éste mismo cuello. 

Al emplearse el sindesmotomo debe buscarse un buen punto de_ 

apoyo sobre los dientes próximos al que se desea operar, así se limi 

ta su recorrido y se evita que en un descuido pueda herir las partes 

vecinas. 

La sindesmotoida debe efectuarse con sumo cuidado en los cua 

tro terceros molares por ser muy intima la adherencia de los tejidos 

blandos en la parte posterior del cuello de los mismos. 

El segundo paso será la manera correcta de tomar el forceps, 

ya que debe tsmarse con la mano derecha manteniendo fija una de las_ 

ramas con la palma de la mano y el dedo pulgar, y la otra móvil sos-

tenida por los otros dedos. l pulgar será el encargado de separar - 

la ruma movil y los otros cuatro dedos al ser flexionados la aproxi-

marán cerrando los bocados. El pulgar también sirve para controlar 

la presión ejercida por el instrumento, 

Ln técnica ch, la extracción se divide en tres tiempos que 

norit 

1,- Aprehensión,- Oolool,cidn de los bocados, este se hura »0, 

(Ion sw.vidnd, adoptando nrimero el interno; una vez cuecto los doet-

Se íntroduco lo más profundo posible por eebajo de 1K ongítt, toman► 

do el diente de 1L raíz, ésta colocación es tanto pera el maxilar set 
perlar como N.ra el inferior, ya -fue e sea en dientes monerradlcula 

res o multirradiculbroc, 

00100LáGO los bocime ce coolci6n correcta basto la raíz 01 

diente, pe Irrlontln 1"0 ruma e del mc.n/0 nI.rt, t'oír oon firmeza la ra 

I% con 102 dedop Pulffur e IcOloa de la muno ízluier44 ooloouds0 0 • 

fp 



uno y otro lado de la pieza superior nor extraer, se protege a dicho 

maxilar. 

las extracciones de dientes inferiores se protege el maxi 

lar, colocando la mano izil.uierda a nivel de la barba y de todo el --

borde inferior de la mandíbula para evitar posibles luzaciones o -- 

fracturas. 

2.- Luxación del ciente.- Consiste en realizar ciertos movi.T. 

mientos con el forceps, pura desprender las raíces de sus uniones 

con las paredes alveolares y facilitar su elirAnucidn. 

Dichos movimientos serán: 

a) Movimiento de la leteridad del diente, es decir de ceden-» 

tro hacia afuera y viceversa, aplicando mayor fuerza hacia la tabla..; 

externa ya que Beta es mLls debil y .en consecuencia MU fácil de frac 

tura. 

b) Movimiento de rotucidn, es un movimiento que bolo re Inte» 

de llevar a cabo en dientes monorradicularee, ya .!ue los que tienen 

mis raíz tienden a la fractura. Una solu fuerza actua en este movi-

miento la que imnrime la rotación. 

3.- Traccidn del diente.- la tracción del diente, pera reti- 
rarlo del Aveno se hace regularinlJute 	vestibulbr y cundo. 

tun rotas las fibras del ligamento alvedlo eent“rio. Uisten Ous00 

eepeciAes en que la forma y aireocidn de 	raicee sc olonardn n » 

su salida, entonces S2 '1,dr4 lb tracción en el centldo en que $04110 

nos guíen anrcvechando la elaLticidvd de las paroc'es alveOlurel evi- 

tando anl la runturi de un,- o 	de sup r. feos a la n: red trismo. din 

Ovedlo. 

F;l forceps eu el iretru-snts 	que se le debe cie 41.5r vete. 

reneia para lb di.tzuoci4n ccntol SIA omul,Irgo con vuenl: freouendla 01,0• 
huy que tezzi44' la 090r1,0idn c:P..51ad con (/.:te JA-1:truisunto con un 

botador o dontdiendoe nnr di dc,;.do 	vor7L;h4e• 
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CAPITULO 	III 

COMPLICACIONEj FREJUENTEu EN EZDONCIA. 

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio, mal uso 

de instrumentos, aplicaciones de fuerza exusiva, a no poder obtener 

visualización adecuada. Tumbién e,,isten accidentes y complicaciones -

durante la realización del acto operatorio los cuales son evitables 

en algunas ocasiones y nor las cuales ninguna culpa recae sobre el 77  

operador. 

A) Accidentes y complicaciones de la anestesia: 

Al aplicar el aneatéuico, 3e sucitan accidentes y complicacio 

nes causadas por el paciente, al instrumento y el operador, de ellos_ 

enumeraremos los más comunes. 

1.- Rotura de la aguja.- Puede ocurrir éste accidente debido 

al huso de lb jeringa o agujas en malas condiciones, a un movimiento_ 

brusco del naciente, o a una distracción, todo ello se puede evitar - 

uzundo instrumental adecuado como son jeringa tipo carpule y agujas 

CUando se puede prevenir dicho accidente, no se permitirá al_ 

al paciente cerrar la boca para. tratar con Ii.riu43 la aguja, en caso 

do que no se logre, se procederá u tomr inmediatamente una radlogra+► 
fía para localizar la posición de la aguja y recurrir a tratamiento » 
quirdrgico, En aieunos °Loop lag ala ja rota es expulsada. 

2.- Sincopo.-  Es probaLieLente la urgencia más oomdn Y se clUe 

Ola 1.311=-PLlante con 	,,dini,:istra,Mn de anestesia local, 

Pa eticicgía es 41-o4ia cerebral, resultado del tranotorno »-

del mecanismo normal que controlen la presión arterial, Loe sIntoma0. 
Incluyen 	m4reo, aturdimiento, piel eudoroca, nad5040 y a Ve» 

coa druidu total dol 0~c:simiente. Ul tr4amtepto convicta un oolOmft 
14r 41 nuotznt0 on nezlio1411 cupina, con 141 cabeza mdu abajo que 01 
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esto del. cuerpo. Se mantiene una via aérea permanentemente y deberá 

administrarse oxígeno. 

3.- Isquemia de la piel de la cara.- En algunas ocasiones, - 

desnudo de una inyección regional apanad. en la, piel del carrillo 

una isquemia marcada que cubre un área visible, ello es debido a una 

vasocontricción periferica interna ue origén reflejo la cuca desapa-

rece a los pocos minutos en ocaciones a las pocas horas de haberse - 

realizado la anestesia. 

4.- Reacción del anestésico local.- Con la posible excepción.  

de la lidocaina, se caracteriza por una fase inicial de exitación, - 

seguida por fuerte deiresión. El paciente puede volverse muy locuaz 

intranquilo. Puede producir nadseas y bómito. La mayoria de las reas'  

ciones a la anestesia local son de naturaleza menor y pueden tratarT  

se paliativamente. Si se producen convulsiones y éstas se vuelven 

da vez más intensas, deberá administrarse por vía intravenosa, para_ 

controlar la combulsidn, un barbitúrico de acción breve como pento--

barbital. Las reacciones demoradas o menos graves pueden caracteri--

zarse por inflamación en el sitio de la inyección, edema angroneuro 

tico, ardor y urticaria. El tratamiento consiste en antihistaminicos 

y cuidados paleativos. 

5,- Dolor en el sitio donde se ha a.)licado la inyección,-

PUede ser múe o menos agúdo ueuido st Traumatismo producido en loo 

tejidos ya sea Oln" 	apuja o el líquido anetésico; ni la nunta 

la aftujs no s'AS afins..da nueve herir lob tejidos; nor el exceso 4e . 

esfuerzo o brusquedad, el exceso as punciones, nor no inyectar lenta 

mente la aolucidn, 

6..- PtrOistencia del anest4.5ico.- Cundo la anestIniu oersia 

te dios, sumanAn o meses, el fedm.:no se atribuyo a una lesión o dem 

eatTaMíunto de las Vlcrillao n4-vion,1 yUl fueran cortadas por el fl 

1OZ0 bítel ciu la aguja, 	sei4i',114di.4 ue 1L 4ow,. aVecti_da pe ropu, 

”erd .4entamnte, 	W,Itc,nto 	ne011511 aul bieMpo o en 
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algunas ocaciones la administración de vitamina B. 

B) Fractura del diente en el cuál se opera: 

En muchas ovaciones, durante la es.trucción dentaria ocurre la 

fractura de la corona, ésta complicación es algo común y no tiene mu-

cha importancia si el cirujano tiene la pericia suficiente para extra 

er lo que queda de la raíz, de lo contrario, sin los conocimientos ne 

cesarios, se dificultaria dicha operación y alarmaria al paciente, 

siempre que esto ocurra ce le prevendrá al paciente, de lo contrario_ 

pensará que fué un accidente ingrato, cuando por el operador lo cuál_ 

repercutiera en su ánimo, alterandolo y haciendo más dificil la ex--

tracción. 

Por lo general la fractura del diente se debe a las alguien-, 

tes causas: 

a) Constitución del tejido dentario.- Algunas veces la caries 

ha destruido la dentina del diente en su porción coronaria y aparte - 

de la dentina que corresponde a la raíz; esto hace que la presión que 

ejerce en los mordientes del forceps provoque la fractura y el des- --

prendimiento de la corona. 

Todo ello se puede prevenir tomando una radiografía y hacien-

do un buen eatmen clínico con el objeto de emplear el forceps adecua-,  

do pura dicha extracción, 

b) Forma de las raíces,- El haber realizado el estudio radio.,  

grdfioo, es de suma importancia el examinar la forma de las raloo ya 
que una de las obtusas meta frecuentes de fractura se debe a la forma . 
caprichosa que en algunas ooaoionee toman 14e raío(Je, 

Tento en loo diente:: mnorrudiculLres, como en los multirradl 

huy el.,os un los cales luo rflice de los dientes monorrLdi. 

cul...:ree son tLn curvLx, (luz: 	foriar ua dra.nlio rcto con el 

resto cie la 'rgilz y en cacao 1:11b eAtremoe un sr(x(Llierl› aanoho, 41(10ul 

tanda la e..trLcair5a nor malos unuulen, rusurriJndo en estcp cuson a, 
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técnicas más complejus..Lo mismo sucede en los dientes multirrudicula• 

res con sus raíces. 

o) Tumores duros de los tejidos dentarios. 

Huy casos en los que al querer extraer un diente obtenemos el,  

minimo de mobilicLd, esto se debe a que e.dste unido 	diente dentro 

del maxilar un cuerpo macizo, duro de forma viable se trata de un 

odontoma el cuál no ea posible extraer mtla que con procedimientos esp 

orales. 

d) Mal empleo del instrumento.- Al ewlear instrumentos inade 

ouadcs, debido a un descuido del operador, por no haber realizado un 

eit&men antes de hacer una extracción, trae consigo la fracture. del 

diente en el cuál se opera, lo mismo sucede al emplear una técnica in 

propiada. 

O) Fractura de los dientes vecinoss 

Esto sucede muy amenudo ou,.ndo se emplea ul botador, por inflo 

rrectas aplicLciónes de e:Ae instruunIto, yu .lue no wabe apoyarsele e 

el diente contiguo, sino en el borde alveol,r. 

A vece, se produce 1L fr-ctura del diente vacino por introdu-

cir el betwier en foru ce cuba entre eute y el que 4,e Va u e,,tr40141  

lo cuál puede ocaoionar que ;(3 desulojs ul suno o ion dos: L1 W1011111 

tiemo. 

Puede VvLetur. 	tzLiAn un clinte Vecino u c uou del 1,01) 0*1 

in4aamm del ferceps, se lrecuo: L'n-UtUrlit con wán freeuenoia en la, 

urc,.da unt,~istb. nu54: un 	cione 	ei.JeuAll de P.ner4.4 

nrovocnd 	nv; rc1.1 	cTa vic:Vn(41,. ,74,1211110,5 de.  

ui:nteH, 

Uj 

4., . 	 nue:4.444,4 	4.' (.1 0011 
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piezas anutomicas o para raíz y extraerse de cata manera: 

Se pueden utilifar Jlavaaores e:.actamente debldo del brode al-

veolar, especialmente en el ma,,ilar auperior, se usan elevadores de ta' 

ile recto, muntenieado el instrumento en un nlano paralelo al eje lonIT  

gitudinal del diente y movienaolo hacia arriba. Otro método es colocan 

do el elevador en el úrea interdental en el dngulo recto con el eje 

longitudinal del diente, usando intervención bucal. Se eleva la raíz. 

empleando el tabique interdental como punto de apoyo. Ser& necesario 

emplear las técnicas en forma cuidadosa, y su aunecto mds importante 	. 

será tener buena visualización, si hay hemorragia que obscurezca el --

campo, se logrard ver el fragmento aplicando presión durante varios mi`"-

natos con una compresa de gasa mantenida por un instrumento en el alT.T! 

Veolo con o sin udrenalina. 

La luz, lbs posiciones del paciente y el operador, reotracción: 

de la lengua y mejilla y se uedad del campo deberá estar todo muy coor 

dinados. 

Una vez obtenido el fragmento, su requiere solo un momento pa-

ra extraerlo. La meta del procedimiento es colocar el instrumento en—

tre la pared del alveólo y el lado m!,s elevado del fragmento (o sea, 

el nutre cercano al borde del alveólo) e inclinar el fragmento en direo— 

ojones onuestas. Entonces podrá extraerse. 

140 fragmentos de molares superiores, esneeiLlmente loa que ese 

eneuentvun en el L'.rea del teroJr molar se observan e intervienen mejor 

de mumerl, indirecta uundo un ellnejo. 

El onerudnr se li,nttene detr¿ del 

7.3:13 	infrior;s fraeturudas a nivel alto rJ ujeren aen 

rLol¿n rsi la corza. 	frv.cluri- YJjo el borde LlveolLr y lbs don rIleo! 

et,11 'Un unid. 11. 

CF.,, r 	loLl-veu con cincin, l'rek3,  o eleVuger, 
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primera raíz se retira con un pequalio elevador, se obt 

tre las dos raíces separadas con el punto de unoyo sot 

raíz. En un método de alternativa se obtiene palanca 

dental. Después de retirar la primen, raíz, se eÁtrae 

el mismo elevador por medio de pulunca alta en el áree 

E) DESGARRAVIUATO DE LA i EUGIAS: 

Una mal sindesmctomía traerá JOMO consocuencie 

el desgarrauiento de las encías, este accidente aunque 

cuencias graves, es molesto pura el naciente, ya que 

retarda la cicatrización, por lo tanto cuando ello sUIC 

ra a cortar el colgajo con las tijeras paro encía cuas. 

cuando resulta a-tenso es necesario adosar los 

rida e inclusive dar uno o más puatos ua sutura. 

Lu mala colocación de los mordientes uel 

éste accidente, pués si uno da astes mordientes uu 

encía, es fUil nuj asta se desurre en una e4tensión 

grande. 

Otros accidentes que se zuzitun en si:ud:ncia s 

y contusiht en lu comisura labial, cu.41do se cneia un 

r.or CLI lt. boca, dztu lesión .se nroduce con el Lunec ó 

IrincinLinnte con el vtiut..go dal i,ot. uGr. 

Los La:rdientde del i:orc,;:ls la )untn uel bet4,00 

14003 la nuntL. (11J 	Dueue 	nor uecuid 

do loo luo100 o u.s le_ 131..11.4.110E, Tcooe d..tos 

CIUM 	ee f=ilme 	t:Jczica y ze to:i. 4 11,r5 

nondi4nte,. 
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CAPITULO IV 

JOVPLICaCIONES POST-ODMATOdIAS 

A) HEMOadAGIA: 

La hemorragia postoperatoria es una de las complicaciones más 

comunes después de 1. eÁodoncia. Si el paciente llama desde su casa 

pura informar que le ha vuelto la hemorragia deberá instruírsele pura 

que primero se limpie la boca de cualauier cuágulo sangíneo con una 

compresa de gasa. 

La boca se enjuaga con agua calada caliente. Todos los ctlágu 

los sangineos deberán ser retirados de la vecindad del alveólo, pereL 

el cuágulo en el alve6lo no debe retirarse. Se instruye al paciente 

para que muerda firmewente una compresa de gasa estéril doblada, para 

poder ejercer presión. Si no e-late una compresa de gasa estéril dis•T  

ponible, puede usarse una bolsita de té colocada previamente ea aguaL 

fría pura ablandar las hojas. Se aconseja que el paciente (y no masti 

que) la bolsita o la compresa durante 20 minutos. Si persiste la hemo 

rragia al final de este periddo, el dentista deberá em.ainar al 

ciente en coso de hemorragia. persistente, pueden ser útiles compresas 

de &paz y agentes hemostticos como Gelfoam, trombina Wollm y (101., 

losa oxidüta pura controlar la hemorragia ademU ae instrumento ade.# 

guiado. 

140 einta al naciente y se la admiaiatra aneutscia 10011p 50.. 

ellajaa el auprulo feru›.uc antro del Llvedlo. DanuSa 	looulíza 01 

ilreb ue 

Si la liJurr.;,ia viane d: ora vaso (5'.m) sangriento del inth•-m 

rior (1,11 Llvedlo, 12.% U:3u 	1,(Áo sin filo de una 4UPeta para pulir 41 

IntQCC 1)11 u1 1.rult de la heurr-ria. 	nei;:or,cLela 6.414 gOnonal 

4a0u, ou talom“ el olvedlo con un .gqnte hemos tlAtoo t  coito la 001f0141 

ofon,4440 en tromiinL 1;;1 	rotura en la uoloa 4u t-1-41,00 nwril otiolh 

tonli" 01 14!ente hemetaltiJe en La juar, 4o pise 	1414.41w que rn&Q 
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da una compresa de gasa. húmeda. Si la hemorragia proviene del tejido_ 

blando circundante, se coloca una sutura bajo tensión para aplicar 

presión al órea. 

En pacientee con enfermedades periodontales avanzadas, se pro 

ducirá hemorrag;ia nostoperatoria si se deja el tejido de granulación_ 

después de haber e...tra£do los dientes afectados. 

B) IIPEOGION: 

Puede producirse infección como complicación postoperatoria. 

El elven° seco (osteilis localizada) es una de las complice 

dones postoperatorias We problemáticas. 13e desconoce la etiologia 

del alveólo seco, pero ciertos factores como: Traumatismo, infección, 

aporte vascular del hueso circundante y enfermedad generalizada, au. 

menta la frecuencia de dicha comllia.ción tan dolorosa. 

El alveólo seco se desarrolla mds comunmente durante el ter.!,T  

oer o cuarto die de4pu3u de la eA.tracción, se carcteriza por dolor — 

grave y continuo y olor fetido. 

Clinicaente puede describire cerro un ¡Avalo en el cpe el - 

cuágUls w.n.'Ineo a pes do a aer neurótico y lerLunentemente dentro 

del alVeólo como un cuiJrpo ei.trario séptico ha,tu que u.; 	ocr mr• 

irvIgucidn. 

El hueso Uonudasio 04 acompali" d aolí,r gravo quo 0610 ,1100) 

pontrolLroo por ao1io.:416n 	analgooiooc notentee y emileo de., 

Inalgo,Moo o narcIti001 oor sita Unal o o4r4~41, 

Dur.-ntc data .leriUo, 	tut41.11nto (44,4r4 utrlelra tollo 4 

munt$11$r hition$ un la harldr4 	1,n6glitou ,41-11o4pttoou j 144141. 

olmo Contro del L.lvono, con puftli$nt* potfiloiL mra p4mnstr ooma 

do 41 1:1.ctItnto, 	iv-tUr114$4 tigna que r$1,1tzIr lb ra11410$411, D1 

rulp4do $utd contratnatapdo t  nOrqUe bite ne G410 Votnift4 lu ourvoldn 
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fisiológica y la reparación, sino también puede permitir que la infeo 

ción invada el érea de defensa inmediatamente por detrás del alveólo_ 

denudado y la sobrepase. 

Esto se puede prevenir, no causando mucho traumatismo, evitan 

do contaminación y manteniendo buen nivel de salud general. 

El tratapiento debe ser paliativo, el alveólo se irriga deli-

cadamente con solusión salina normal eliminando todos los desechos. 

después de secar cuidadosamente el alveólo, se coloca un ligero apósi 

to de gasa, saturado de una pasta de tinol y de cristales de benzoca-

ina disuelto en eugenol. El apósito se cambia según sea necesario, 

hasta que ceda el dolor y el tejido de granulación huya cubierto las_ 

paredes del alveólo. 

C) DOLOR: 

Debido a infección del diente, después de una extracción gene 

ralmente hay dolor, estó se trataré. con medicación como son: antibió-

ticos antiflamatorios y analgésicos. 

En ciertos casos cuando la eÁtracción ha sido traumatizante y 

cuando las raíces extraídas han estado en íntimo contaoto con el troza 

co nervioso y debido u lu presión ejercida sobre di *  hay como eoneer... 

euenelu un dolor de mayor o msnor intensidad y de maYor u menor dura» 

Sión, El dolor ruede ser lancinante, intolerLtble y perm.nente. Be tra, 

turd mediante medicaoidn y suministro del eomnlejo vitRminioo D. 

Guando el dolor es nroducido por outdtis localizada, me 110, 

V4Vd u cabo el tratamiento de aleoglén en éstos causo. 

D)  

14, invasión DOr MidWOOMIníaM00 o una 	freovunto 44 141i. 

fUmLuídn 	j;ett, 0U010 ocurrir en eltt414 bucal y rocionee edyor 
uonteoi 	áloe , v1,1 	weeluuíltl, 	 lo infecoídn or  14  in* 

inflinmnidn, L.. n 	ou 1; re.00t4n tnelenutorlu doldnde do1 



tio, tipo y virulencia de las bacterias. 

Los signos cli:aiicos de lu inflamación son: Rubor, tumefac—

ción, calor y dolor. El grado y frecuencia de estos signos varian - 

considurablemente, según la virulencie de las bacterias y su localia 

zación. 

Los signos y síntomas de la inflamación pueden eaplicarse -

si se comprende la respuesta tisular a un irritante. Inicialmente - 

hay gran dilatación de les vasos que se Gcompalla de disminución de 

la rapiulz del flujo sangineo por el mayorcalibre vascular, al au-

mento del voluaen capilar se chben los signos de rubor, tumefacción 

y calor. 

Al disminuir la ranidéz del flujo los leucocitos empiezan a 

atravezar las paredes de los vasos dirigiéndose a los tejidos adya-

centes. Este fenóLeno se acomnaSa de exudación de plasma sungíneo - 

através de lea paredes que produce. el edema inflmatorio. 

Lu e,atravasación del plasma sane/neo puede deberse a reac,.--

alón tóaica de las paredes canilares a la infeccién, o al aumento 

en la. presidn oaudyica de los tejidos adyacJntes, esta distinción -

tisular nroduce pración de la:: fibras nurviosus y nuude incluso dee 

truirlus. Esta fenómeno y la liberación hist,aina nov las c4lulas - 

á liaaas, tienen un panel nr.11ciaul en la :-)tIrici¿n del cuarto signo 

clásico du la influu_cidn, El dolor. 

tipOí; de infla-  016n, seírún el tejido, el ti”o 

de h,eteriu y 1, 	dul hulJned, 

La rtl'.a ceaún en ci.ujla 	pidgem, (¡Ue GienifiCI "que w 

fonu. puk:" la mi:r)r 	rte al 1 n infcciones caJ la Loca, si se neo'* 

mil° 	,,rcirreu 	trtlajatnto, nreduce 

p.rt, ae ; 	a.uiaJaa nor lalfecciAln en 1.1ethe 

1..i::,.1n 	Lie 	ti sao a 11. rrcr. 4Ú la m  

t 41.1 	í. 	tl• 	 í4 	 •-•,11i,C1:ft 



CONCLUSIONES 

Antes de realizar alguna extracción dentaria el operador debo de 

analizar los siguientes puntos: 

1. Ver si la pieza afectada se considera candidato a extracción. 

2. Tomar en cuenta si la extracción no está contraindicada. 

3. Conocer perfectamente la anatomía del diente y extraer. 

4. Saber la consistencia de los maxilares para la aplicación 

del anestésico como para la extracción. 

5. Abolir perfectamente el dolor con el mejor tipo de anestésico 

disponible. 

6, Tener a la mano el instrumental necesario y adecuado para la 

exodoncia. 

7. Elegir una buena técnica y tomar precauciones correspondientes. 

8, Una vez hecha la extracción ver que la pieza dentaria haya 

salido completamente. 

9, Si se causa algún accidente durante la exodoncia dar el trata•. 

miento adecuado. 

10# 	n caso de haber alguna complicación post-operatoria, done 

un tratamiento eficiente. 
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