
INTRODUCCION 
Tomando en consideracidn que la extreccidn dental es el procedtmlen 
to crirdrgico que se presente con mayor frecuencia en el consulto--
rio, hemos querido tratar el tema de las complicaciones en la ex- - 
tracción dental ya que el dentista se enfrente a muchos problemas -
y ■uy variados y algunos pueden ocurrir aan cuando empleen suches 
cuidados. 

Es muy probable y casi seguro que las complicaciones se presea 
ten sin antes estudiar cuidadosamente les radiogreffes y sin pie- - 
neer con anterioridad la yra de acceso mds.eficaz para realizarle_ 
extracción sin contratiempos. Ast mismo es importante que el Clru-
jano Dentista conozca también los principios y las técnicas para le 
extracción dental perfectamente bien porque de ello dependeré el --
fracaso o éxito del acto quirdretco. 

Cabe mencionar que muchos de dos accidentas son ocectenedee --
por la falta de motivación al paciente a cooperar en al transcurso_ 
de la extraccidn. 

El Cirujano Dentista debe esforzarte pare coneeguir que cada - 
extraccién dentaria que ejecute sea la ideal Y para obtener este --
objetivo ha de adaptarse a su técnica para resolver las diflaOlda—
des y posibles complicaciones que se presenten en la enmelé, de 
cada diente tratado individualmente. 
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DEFINICION DE EXTRACCION 

DEFINICION DE EXUDONCIA. 

EXODONCIA,• Es la rama de la odontología que se encarga de le iibu-

llsión de los órganos dentarios que se consideran nocivos tanto para 

la salud oral como general. 

ABULISION.- Es el acto de desalojar el órgano dentario de su at• • 

veolo. 



INDICACIONES Y CO2  TRAINDIC. 
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA EXTRACCION DENTAL. 

Antes de realizar un extracción deberá valorarse al paciente en 

su estado general, así como el órgano dentario o extraer por me 

dio de radiografía y el estado clínico del mismo. Para esto se 

debe tomar en cuenta los factores que se dan a continuación. 

Las indicaciones están basadas en cuestiones puramente mé-

dicas y al criterio y capacidad del cirujano dentista. 

Las contraindicaciones se pueden clasificar relacionándo-

las entre si con el diente, con los tejidos parodontales y con 

el estado del paciente. 

INDICACIONES. 
1. AFECCIONES DENTALES. 

ii). En afecciones.pulpares en las cuales no hay tratamien 

conservador. 

b). Caries de cuarto grado y que no pueden ser tratadas. 

c). Complicaciones de dichas caries. 

d). En aquellos dientes en los cuales los conductos Inr es-- 

trechos y no se pueden efectuar tratamientos endodánti-. 

cos. 

e). Cuando el tratamiento de conductos no dió resultado. 

2. AFECCIONES DEL PARODONTO. 

a). Cuando los dientes presentan movilidad de tercer y cuar-

to grado. 

b). En general, en problemas parodontalcs graves donde no re 

suite ningún tratamiento y los dientes no se puedan con 

servir. 

3. POR RAZONES PROTESICAS, ESTETICAS U ORTODONCICAS. 

e). Cuando existen dientes temporales persistentes. 	Esto:. - 

dientes deben ser extraídos de acuerdo a la cronologir -

(edad) denteria pare permitir la normal erupción del per 

meuente. 

b), Cuando existen dientes supernumerarios. 

cl. Cuando hay dientes permanentes por razones protésices 

ortodonctcas cuya indicación de extracción seré ordena-

da por el protesista u ortodoncista. 

4. ANOMALIAS DE SITIO. 

En dientes retenidos o semi retenidos sin tratamiento orto-

dóncico. Sun aquellos que permanecen retenidos en el maxilar o 

mandíbula y que por lo tanto deben extraerse porque pueden pru-

votar accidentes de tipo nerviosos, inflamatorio o tumoral; así 

mismo cuando el tratamiento de ortodoncia fracasa. 

5. ACCIDENTES DE ERUPCION DE TERCEROS MORALES. 

Está indicada la eliminación del diente causante de perico-

ronitis a repetición, accidentes inflamatorios, nerviosos o tu-

morales. 

CONTRAINDICACIONES, 
1. Afecciones que dependen del estado del diente e extraer, 

enfermedades locales y estados generales perturbados por le afee 

ción dentaria o parodontal; en la presencia de la zona a inter-

venir o en toda la arcada alveolar de una estomatitis o gingivi-

tis ulceronecromembranosa; esta última afección crea mal terreno 

para las intervenciones, por el estado particular del tejido gin 

glval vecino al lugar de la operación. 

2. Afecciones que dependen del Estado General del Paciente. 

a).Mestrueción.Ia concepción sobre la oportunidad de la -

cirugía en este estado fisiológico ha variado en los -

últimos afros, actualmente ya no se contraindica le eso 

doncia en la época mestrual, salvo que tal estado pro-

duzca en la paciente particulares problemas. 

b).Embarazo. El embarazo es une excepción hecha sólo en -

ciertos casos particulares; no es una contraindicación 

para li extracción dentaria, ya que generalmente aca—

rrean mis trastornos para la paciente y el feto loe - 



inconvenientes que ocasionan el dolor y las complica-

ciones de origen dentario, que el acto quirúrgico de 

la extracción dentaria. 

En la regla general se sostiene que cuando más adelantada -

está la gestación menos inconveniente sufre la madre; por otra 

parte estos inconvenientes están más en relación con el shock - 

psiquico que con el acto quirúrgico. 

Los casos particulares que se han mencionado para contrain-

dicar la exodoncia en las embarazadas, se refieren a los esta--

dos patológicos especiales del embarazo. En tales casos el obs 

tetra informará al odontólogo de la oportunidad de la extracción 

dentaria o algún otro tratamiento dentario. 

Después de lo antes mencionado se va a llegar e las alguien 

tes conclusiones. 

a). La infección dentaria, con iriteciones gingivodentarias 

son más graves para la mujer embarazada y para el feto, 

que la extracción dental. 

b). Le época de la gestación no es una contraindicación - -

para la extracción dental, 

c). Puede emplearse cualquier clase de anestesias local. et 

neral o a base de cloruro de etilo. 

d). la extracción dentaria puede efectuarse haciendo abstrae 

ción casi completa del estado grávido, teniendo sólo prt 

sente la unotividad y el indice de coagulación. 



HISTORIA CLINICA 
Una historia clínica adecuada deber& tener la siguiente información: 

DATOS PERSONALES: Incluyen nombre, edad, sexo, estado civil, ocupa--

clon, dirección,t1po de trabajo y teléfono. 

HISTORIA SOCIAL Y OCUPACIOH: En algunos casos, debido a la naturale-

za de la enfermedad actual, se necesita el conocimiento detallado --

del estado económico y emocional del paciente y de su ocupación (nú-

mero y tipo de trabajos, clase del trabajó actual, exposición a agen 

tes tóxicos y a signos profesionales, es decir, ventilación, tempera 

tura e iluminación. 

HABITOS: Esto informa del método de vida del paciente; sueno, dieta 

o Ingestión de liquidos. Hay que registrar cuidadosamente las medi-

cinas que esté tomando o ha tomado. Por ejemplo: analgésicos, esti-

mulantes, vitaminas, tranquilizantes, sedantes, narcóticos, medici- 

nas preescritas (digital, cortisona) y en particular, le reacción a 

los antibióticos, sulfonamidas, sedantes u otras medicinas. 

MOLESTIA PRINCIPAL: Características de la molestia y duración. 

HISTORIA FAMILIAR: Esto nos da la oportunidad de valorar las ten-

dencias hereditarias del paciente o las posibilidades de adquirir -

la enfermedad dentro de su propia familia. Ejemplos; cancer (tipo 

orillen), diabetes, artritis, ehfermedades vasculares (hiperten- - 

sido, crisis cardiacas, enfermedad renal), enfermedades de la san-- 

gre (hemofilia, anemia perniciosa), estados alérgicos (asma, fiebre 

del heno), e infecciones (tuberculosis, fiebre reumática). 

PADECIMIENTO ACTUAL: La descripción que hace el paciente de su pa-

decimiento nos facilita datos importantes acerca de los síntomas. -

El paciente rara vez describe su padecimiento clara, concisa y cro-

nológicamente; cómo empezó y cómo ha evolucionado. Tampoco descri-

be adecuadamente los síntomas en lo que respecta a la localización, 

tipo regiones e irradiación, duración, relación con otras funciones 

respuesta a las medicinas domésticas o preescritas y el estado ac-

tual. 

ANTECIDENTES: Nos Informo sobre las enfermedades y traumatismos ante 

dores. 	Se especifica en detalle el tiempo de iniciación, duración,- 

complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento, nombre -

del médico que lo atendió. Ejemplos; importantes de estas enfermeda-

des son; reumatismo, tuberculosis, enfermedades venéreas y tendencias 

hemorrágicas. 

Cuando hay alguna duda, debido a la historia obtenida, se debe 
consultar al médico de cabecera para valorar las condiciones físicas 

del paciente. 

Algunos exímenos de laboratorio pueden ser útiles para estable-

cer el diagnóstico. 



ASEPS0 	NTISEPSIA 
ASEPSIA O ASEPSIS: 	Ausencia de materia séptica; estado libre de in- 	de posible infección por medio de afiósitos estériles y por desinfec.  

	

fección. Método de prevenir las infecciones por la evitación o des- 	ción ocasional de le piel vecina con agentes químicos. Este régi-- 

	

trucción de los agentes infectivos, especialmente por métodos fiel-- 	men es todo lo que se necesita para lograr la cicatrización répida 

Col, 	 y aséptica. En heridas rubio infectadas, se necesita eliminar y - 

destruir los microorganismos que estén ya en los tejidos y también 

	

ANTISEPSIA o ANTISEPSIS: Conjunto de prodecimientos y prácticas des 	impedir la infección ulterior proveniente del medio externo. 

tinadas a alejar o destruir los gérmenes patógenos, en especial por 

medio de agentes químicos. 
	

PRINCIPIOS DE ESTERILIZACION, 

	

TRATAMIENTO PREOPERATORIO: Entraba la esterilización y la conserva- 
	La esterilización en cirugía, significa la destrucción de to-- 

	

Oh estéril de todo material quirúrgico que se ponga en contacto -- 
	dos los microorganismo, incluidas las esporas. 

	

con le herida y tejidos expuestos o que sean manejados por el ciruja 	La desinfección es el acto de destruir todos los microorganis- 

	

no y sus ayudantes; incluyen instrumentos, agujas, material de sutu- 	mos patógenos que no forman esporas, esto es, aquellos de los que - 

ra, 'pósitos, guantes y material de recubierta. 	 dependen las enfermedades contagiosas. Este método es el indicado 

	

Ademés, el cirujano, sus ayudantes y lass enfermeras deben pre— 
	para desinfectar ropas de cama, ropas personales, orina y otros ar- 

tículos. 
pararse mediante limpieza cabal y asepsia antes de tocar cualquiera 

Los desinfectantes son los agentes, por lo regular de índole - de estos materiales. Es difícil lograr que las manos y brazos estén 
quimica, que destruyen los microorganismos patógenos. absolutamente estériles, pero estarán en el grado mayor de limpieza 

	

posible mediante el empleo de agua jabón y substancias químicas, -- 
	

Los antisépticos son los agentes que impiden la multiplicación 

para después ser cubiertas por guantes estériles. 
	

de microorganismos, sin obligadamente matarlos. 	Los germicidas o 

	

Se colocaré un gorro para cubrir la cabeza y el cuello, además 	bactericidas son agentes que destruyen los microorganismos,  

de las mascarillas, las cuales cubren la nariz y la boca impidiendo 

	

que las bacterias de la zona alta de la vías respitratorias pasen a 	DESINFECCION MECÁNICA: 	Cuando el médico o la enfermera, prepare la  
piel del sitio para operar, lo hace para limpiar de modo mecénico - 

le herida. 
las superficies cutáneas que pueden ser expuestas durante le opere- 

	

ta piel del paciente, también exige el grado más alto de lim-- 	
ción, lo que significa eliminar la suciedad y ,la grasa de la super- 

	

picas y la Aplicación de un agente químico. El resto del cuerpo se 	
ficto y los microorganismos que normalmente habitan en la piel. -- 

cubre con sibilas estériles. 	
Por lo regular, ello se hace con agua caliente que produzca espuma 

	

TRATAMIENTO TR1fSOPERATORIO: Durante éste, ni el cirujano aséptico 	abundante. 

ni ayudantes nl enfermeras tocarán alguna cosa que no sea estéril. 	
ESTERILIZACION POR CALOR: Antes de someter un objeto al calor de 

	

Los ayudantes n6 asépticos, no tocarán ni contaminarán objeto alga- 	esterilización, es escenclal que esté limpio y sin suciedad, hi-- 
no que sean esteril. 	

los, deshilachaduras y otros materiales que pudieran actuar como - 

	

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO: En este período se protege la herida - 	cuerpos extraMos en la herida. La forma de aplicar calor varía 



7 
on el carácter del material por esterilizar y por las circunstancias 

en que se hace la esterilización, las dos principales formas de ca-
lor son: húmedo y seco. 

Calor húmedo: Es el que se aplica en forma de vapor de agua o 

agua hirviendo, 

Celer seco: Es el que se aplica sin ningún liquido. 

AGUA HIRVIENDO: Perkins considera mis adecuado llamar a éste méto-

do de infección y no de esterilización y se empleará sólo cuando no 

se cuente con esterilización con vapor de agua a presión. 

El agua hirviendo (212°6 100°C) destruye las bacterias vivas -

en segundos pero las esporas de unos microorganismos son muy resis-

tentes e ella y por esta causa se necesita la ebullición por mayor 

tiempo, cuando menos 30 minutos. 

Algunas de les esporas mis dificiles de destruir, las del té-

tanos y le gangrena gaseosa, resisten muchas horas de ebullición. 

le desventaja es que embota el filo de los instrumentos cortantes, 

y el agua corriente potable deja un depósito de calcio en las bisa 

gres y en la superficie de los instrumentos y utensilios que es ne 

cosario quitar por limpieza vigorosa. 

Le técnica correcta exige que se hiervan en agua potable du--

rente 30 minutos o en agua que contenga 2% de carbonato de sodio 

(3 e 4 cucharadas cafeteras en'lltro de agua) por un lapso no me 
mor de IS minutos. La acción ,del carbonato de sodio hace que se 
destruyan les 'esporas mis resistentes en un periodo mis breve, que 

con el agua sola. 

Le cuenta del tiempo de esterilización es cuando el agua 

sienta a hervir. 

VAPOR A PRESIDA: El esterilizador o autoclave tiene diposición -

tal que permite el paso e plesión de una corriente de vapor en la 

cuan de esterilización, para alcanzar altas temperaturas de 115° 

• 113: que destruyen todas las bacterias activas e incluso esporas 

Petélines mis' resistentes, en un intervalo bastante breve. 

El principio de esterilización por empleo del vapor de agua • 

es el mismo que en otros métodos de esterilización, esto es la coa 

gulación de las proteínas del cuerpo de las bacterias con lo que • 

se logra su muerte. La coagulación ocurre a temperatura mucho me-

.nor con calor húmedo que con calor seco, causa por la que se emplea 

agua hirviendo y corrientes de vapor a presión. El vapor de agua 

a presión atmosférica con temperatura de sólo 100°C, es suficiente 

para matar todas las formas vivas o vegetativas de bacterias, aun-

que muchas esporas son resistentes a ellas y no las destruye. 

Para alcanzar las temperaturas altas necesarias para la este-

rilización hay que extraer todo el aire, en la forma más completa_ 

posible, lo que se logra mejor al permitir que salga el aire en el 

suelo de la amare por una válvula de escape con control termostá-

tico, que incluye un termómetro exacto de mercurio que indicaré la 

temperatura del medio mis frío que rodea la carga de material qui-

rOrgico, pues el aire o el vapor mezclado con aire gravitan de ma-

nera indefectible en una zona inferior de la corriente de vapor pu 

ro en la cámara. 

La importancia de extraer el aire disminuye la temperatura de 

finitiva de la corriente de vapor de agua y el aire no se mezclan 

y en consecuencia, los materiales en la 'zona superior del esterili 

redor, calentado por el vapor puro se esterilizan de manera fácil 

y rápido, pero los que están en la base, en donde se acumula la ma 

yor parte de aire, son calentados por una mezcla de aire caliente_ 

y vapor y la temperatura por un periodo bastante largo no llega al 

punto necesario para lograr la esterilización. 

ESTERILIZADORES ESPECIALES. 
co-- 	ESTERILIZADORES CON LAVADOR DE INSTRUMENTOS: Los instrumentos pue 

den ter lavados por medio de un bailo con detergente, por agitación 

vigorosa, de este modo se afloja la sangre, la suciedad y los res-

tos de tejidos que flotan'en la parte superior del recipiente se -

expulsan por una Válvula de purga. 

El método completo tarda 12 min. y le temperatura alcanza unos 

132°C. Después de expulsar el agua y el vapor, los instrumentos - 
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son secados lo mejor posible y están listos para emplearse o almace-
narse, 

ESTERILIZADOR PARA INSTRUMENTOS: Es semejante en contrucción al au-
toclave, pero de menor tamaño. Para esterilizar instrumentos se co-
loca una capa de grasa en la parte de la base de una bandeja perfora 
da o de mallas de alambre. Los instrumentos son colocados en la for 
ma en que se van a utilizar; los que son articulados deberán ser • -
abiertos o desarticulados, para que el vapor se ponga en contacto --
con toda la superficie. Se agrega otra capa de grasa en le superfi-
cie si la bandeja debe ser lavada por algdn tramo y el tiempo de es-
terilización es de 15 min. e 121'C o de 7 min. a 132°C. 

TERMOMETRO MARCADOR: Contiene un reloj de funcionamiento mecánico -
que hace un solo recorrido en la carátula en 24 horas y registra la 

temperatura de la vIlvula de escape y le duración de cada periodo de 
eaterilizacién. 

INDICADORES DE ESTERILIZACION: Son diversos tipos, desde las sim--
ples bandas de papel que cambian de color, hasta los tubos sellados 
herméticamente que contienen una pildora que se derrite y cambia de 
color si ha llegado a la temperatura de esterilización. 

ESTERILIZACION POR AGENTES QUIMICOS. 

El mis utilizado es el formol en forma de tabletas de triozome 
Meco, producto que se despolimeriza y se sublima en forma de va--
por de formol. 

A la temperatura ordinaria, un contacto de 48 horas permite 
conseguir la esterilización, pero a 50°basta una hora. 

Los instrumentos sometidos a ese esterilización presentan un - 
deladIsIto pulverulento de formol en su superficie que Irrita los te-
31 401 y deben ser enjuagados cuidadosamente con agua estéril antes 
de su tiempo de empleo. 	• 

El cloroformo. es también un agente entiséptico•utilizado con 
cierta frecuencia. Un tratamiento de 24 a 48 horas basta en gene-
ral para esterilizar unos instrumentrs limpiados previamente. - -  

Esta esterilización tiene ventaja de que no altera en nada los ins-
trumentos metálicos, en particular el filo de los, instrumentos cor-
tantes. 

ESTERILIZACION DEL CAMPO OPERATORIO. 

Según la región que se ha de Intervenir se procederá a un 0,1 
lado (tricotomía); a un corte de las uñas o a la limpieza de los --
pliegues cotIneos (omblibo), de las cavidades naturales (boca, eildi 
na) o de los dermatoglifos (baño y cepillado de las manos y pies). 
En el momento de la intervención, la región operatoria y las partes 
contiguas se pincelan con un antiséptico que ha de ser activo y no 
irritante. 

ELECCION DEL ANTISEPTICO. 

El antiséptico Ideal no existe todavía, pues todas las sustan-
cias dotadas de una gran acción antibacteriana son también irritan-
tes para la piel y los tejidos. 

a) Los antisépticos de superficie. Los más utilizados son, --
como ya se dijo, la tintura de yodo y las soluciones de amonio cua-
ternario. La tintura de yodo es el antiséptico ciaste°, pero las -
comprobaciones bacteriológicas han demostrado que sólo es eficaz si 
se pincela en una piel seca y se mantiene el contacto durante un mi 
mimo de seis minutos. Además es caústica, pero en general se ate--
nao esta acción utilizando solticiones frescas o decoloradas con al-
cohol de 90; pese a todo se le reprocha que fije los gérmenes sin -
destruirlos; por estos motivos se utilizan en la actualidad los --
antisépticos humectantes, es decir, dotados de un gran poder de pe—
netración o sea, las soluciones de amonio cuaternario, que al ser --
muy eficaces y no caústicos pueden , incluso utilizarse en las muco-
sas. 

b) También se utilizan otros antisépticos, en especial en la --
desinfección de las heridas y de mucosas infectadas y los principales 
son: 

- La solución de Dakin (hipoclorito de sodio al 0.6-1%), ejerce 
una acción detergente sobre los restos necróticos y el pus y tiene - 



WIMICOS. 

Acidos Nitreco 
Citrico. 

lielogenados y yodo 

INORGANICOS. Compuestos: Cloro 

Nalogenados: 1141 

Agentes: Peróxidos. 

°videntes: pemanganato. 

Metales pesados; Cloruro de Mercurio 
Nitrato de plata 
Cobre. 

ORGANICOS. 

NECANICOS. 

Alcoholes. 

Aldehidos. 

Acidos. 

Halógenos y compuestos halogenadls 

Compuestos tensfoactivos. 

Colorantes. 

Compuestos tensioactjvos. 

Agua, jabón. 

Acci'n de arrastre. 

Agua hirviendo, 

Esterillzedor con lavador de instru-
mentos, 

Esterilizados para instrumentos, 

Norno de aire caliente (estufa). 

Infrarrojas. 

lonizentes 

ultravioletas. 

Autoclave. 

Radiaciones, 

est una clara acción antibacteriana: esto solución es caústica e -

,Irrita la piel, 

• Le solución de écido acético (tal 2%) se utiliza para el tra 

Ostento de las heridas infectadas por el bacilo piociénico en for-

ro, do *pósitos húmedos que se cambian cada dia. 

• La solución de nitrato de plata (0.5%), es bacteriosteca y -

1e Puede  utlllear.tanto,en el tratamiento de las heridas y quemadu-

rss cono en los lavados vesicalest conviene señalar que esta solu--

Mil mancha de negro, ya que el metal no se absorbe. 

• La solución de suero salino hipersónico (0.9%) es de empleo 

corriente en ciruela' no es irritante y permite la cicatrización -

de las.heridas, pero no esté dotada de actividad antibacteriana. 

Pese e todas estas precauciones se ha de considerar que la --

piel del enfermo esté sufilientemente estéril y muchas veces seré 

necesario Incluso en intervenciones M'Ornas, aislar la herida ope-

ratoria entes de la incisión, con una pieza dé tela de algodón o -

un pléstico transparente fijados e la piel. Los instrumentos se -

dispondré!' en la tapa de una caja estéril o sobre un paño estéril. 

La destrizad:5n correctvele una herida o de una quemadura depende 

con mucha frecuencia del rigor con que se practiquen estas diferen 

tes maniobras. 



ANATOMIA DENTAL 
ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL MAXILAR, MANDIBULA. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR,- Son dos, uno a cada lado de la linea media 
Presentan una prominencia mayor a las demis e influyen mucho en la be—
lleza del rostro representada por su forma,tamaño y color. 

La mineralizacién de la corona se inicia a los 2 ó 3 meses y ter--
mina a las 4 6 5 años. Le erupción comienza a los 7-8 años y termina en 
tre las 10 y II. 

Su cara labial es cuadrangular y ligeramente convexa. A nivel del 
tercio cervical se localizan las lineas de imbricación. 

Su cara lingual es mis pequeña que la labial en cuyo centro encon-
tramos une depresión denominada fosa central. 

Presenta un tubérculo semejante a un casquete esférico denominado 
cingla*. 

Le cera mufa' tiene forma triangular con vértice incisal y bese - 
cervical. 

La cera dista es mis muelle y muy convexa. 
Borde incisa.- Es una porción muy pequeña, mide un milimetro de - 

Mito. 

II cuello como en todas las piezas estaré de limitado por la inter 
Mil del ligamento perodontal. 

La ralt es única, recta y de forme conoide, su longitud es de uno_ 
y un cuarto de tamaño en relación con la corona. 

La cimera pulpar esti totalmente ocupada por la pulpa y tendré le -
forme e•terme del diente, 

1NCISION LATERAL SUPERIOR. 
Son des Colocadas destalmente al central, correspondiente. Su daripción 
guarda relación con respecto el incisivo central. 

Su posición a Meramente en la estética facial y armonía 
sonrisa. 

Principia la calcificación de la corona a los 10 6 12 meses y -
termina a los 4 d5 años. 

La erupción se realiza de las 8 a los 9 ellos. La calcificación 
termina entre los 10 y 11 años, 

La cara labial tiene forma trapezoidal, pero de dimensiones els 
reducidas que el Central. Su superficie labial se angosta a nivel - 
del cuello provocando una fuerte convexidad en esa zona. 

La cara lingual es mis pequeña que la labial. La fosa central_ 
es mis reducida. En el cuarto lóbulo o cíngulo se encuentra con frt 
cuencia un agujero debido a le falta de esmalte. Se le llama Agujero 
Ciego y, suele ser motivo de caries. 

Su cara atesta es triangular con base cervical. 
Su cara distal tiene parecido a la del incisivo Central; Y por_ 

ser de menos tamaño es mis convexo. 
• 

Su borde incisal parecido al del central aunque de menor tamaño 
se nota la unión del lóbulo mesial con el lóbulo medio. 

El cuello es muy estrecho en sentido mesto distal. 
La raíz es recta; con el ónice ligeramente inclinado hacia Dis-

tal de forma conoide. 
Su .longitud es la misas que el central. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Son dos, colocados en la mandfbula a uno y otro lado de i• linee me--
dia. 
La calcificación de le corona principie entre los 3 y 4 meses de edad 
y termine e los 4 4 S.' Nace erupción e los 4 é 7 ellos y le rafe ter-
mina de formarse • los 9 6 10. 
Es considerado el diente mis pequeño de hades y el mis ilmmerice en 
forma, tanto de corone como de rala. 
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La corona es angosta, esbelta y alargada. Su dilmetro mes lo-din 

tal alcanza solamente tres quintas partes del central superior. 

Los lóbulos de crecimeinto son cuatro unidos uno con otro de tal 

forma que llegan a desaparecer les lineas de crecimiento,por lo cual_ 

existe menos peligro de fracturas o fisuras en el esmalte. 

Observando todo el diente desde su cara mescal, la silueta la- - 

Hal se ve como una linee continuada de incisal hasta apical, con una 

pequeña depresión en cervical que limita la corona de la raíz. 

El borde incisal es muy pequeño, sólo presenta los mamelones se-

mejantes a los superiores. La mal posición de este diente, se debe -

generalmente a movimientos de giroversión afectando así su estética y 

y su oclusión. 

La raiz es única, recta y de forma piramidal con base en el cue-

llo y cuspide en el épice. 

Le camera pillear tiene la forma exterior del diente. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Segundo diente de la mandíbula a partir de la linea media; uno a cada_ 

lado. Es tan semejante el central que solo anotaremos sus discrepan--

.0111. 

La calcificación de la corona principia a los 4 meses y termina -

e les 4 6 6 años. La erupción se hace entre los 7 u 8 años y las raíz 

termine de formarse hasta los 10. 

El literal es mis grande en todos sentidos con referencia al Cen-

tral. La Mayor diferencia se localiza en el borde incisal; este posee 

Une eminencia que coincide con el surco interdentario al momento de o-

cluir entre el central y lateral superior. 

Su rata es de forma y posición iguales a la del central tolo con 

mis de longitud con ligera inclinación hacia distal o nivel del -

tercie apical. 

La cimera pulpar sigue la forma extensa del diente. 

CANINO SUPERIOR. 

Considerado en el grupo de anteriores. 

La calcificación en su corona principia de los 4 a 6 meses de edad -

y termina a los 7 años. 

La erupción se verifica a los 11 6 12 años y la raíz termina a los 12 

6 13 años. 

Su cara labial presenta una forma s'entapan.' irregularmente alar-

gada. Convexa en sentido Mesio Distal que inclusive debido a esto --

se logran observar 2 vertientes: una mesial, recorrida por unsurco 

ralelo que es la linea de unión de los lóbulos de crecimiento miel 

y dintel y la vertiente distal, mis amplia y señalada, también por la 

unión del lóbulo central y fiscal. 

Su cara lingual no presenta la fosa lingual porque el lóbulo cen 

tral es muy prominente y ocupa toda su concavidad. 

Las crestas marginales son mis cortas que el Central Superior --

pero mis gruesas y poderosas. La superficie lingual es de forma pen-

tagonal. 

La cara misial es de forma triingular muy corta con base en el -

cuello y vértice cercano al crea de contacto con el lateral. 

La cara distal de forma triingular también, pero mis pequeña. El 

crea de contacto se halla en la parte mis prominente de los lados la-

bial y lingual con el mamelón incisal. 

El borde incisal es una faja angosta donde se localizan los tres 

mamelones de los lóbulos de crecimiento. 

La linea cervical que circunda la corona del canino es ondulante. 

La raíz es recta y única, la mis poderosa por su longitud, gro--

sor y anchura. Es de forma conoide. Llega a tener hasta 1.8 veces -

el tamaño de la convexa. 

La cimera pulpar adopta la forma externa del diente. 
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CANINO INFERIOR, 

Le semejanza entre él y el canino superior es tan grande en cuanto -
e su forma, posición y función, 

El mino inferior es el diente más largo de la mandíbula y ter 
Cero en posición con respecto a la linea media. 

La calcificación de su corona principia a los 4 6 5 meses y ter 
jaine a los 6 6 7 años. La erupción la hace e los 11 6 12 años y la 
formación del épica concluye a los 12 6 14 años. 

Su cara labial es de forma pentagonal, pero mds alargada y Mis -
convexa, cargada ligeramente a mesial. 

Le cara lingual es cóncava, de forma pentagonal pero mis angosta 
que la del canino superior. 

La parte Incisa' esti señalado por mamelones terminales de los 
lóbulos de crecimiento; de estos sobresale el central, formando una 
dilapide menos amplia pero mis aguda que le del canino superior. 

Su raiz es una, aunque con frecuencia se bifurca o trifurca. Es 
gruesa y poderosa. 

La cimera pulpar adopte la forma exterior de la pieza. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Cerrelponde al grupo de los posteriores y son exclusivos de la segunda 
dentitlin. 

Calecido hacia 0141 del canino super ior. Principia su calcificación 
entre los le y 24 meses. Termina la formación de la corona entre los 

y II aRes. Hace erupción entre los 10 y 11 anos sustituyendo al eri-
al« melar temporal y termina la formación de le raiz a los 12 6 13 --
elles. 

Su cara vestibular es de forma pentagonal, Presente una convexi-
dad muy marcede . mesiodistotalmente de. que le obliga e formar una ceba 
llete desde oclusal hasta el tercio cervical. Esta saliente constitu-
ye una de las aristas de la pirámide formada también por el lóbulo cen 
trel que la divide en dos vertientes; mesiel y destal. 

La cera lingual mis pequeña que la vestibular, de forma mitiga 
nal, La silueta de la cúspide lingual se observa cargada a 1%1141. 

La cara mesial presenta forma trapezoidal; presentando ligeral_ 
concavidades o depresiones y existe un surco que proviene de la ca-
ra oclusal que puede ser motivo de caries por la higiene que Se difi 
culta en esa zona. 

La cara distal posee también forma trapezoidal pero mes convexa 
en ambos sentidos. 

la cera oclusal o masticatorio posee forma pentagonal alargada_ 
en sentido vestibulo-lingual. Presenta dos cúspides; una vestibular 
y otra lingual separadas por el surco fundamental, la cúspide vesti-
bular este formada por tres lóbulos vestibulares y el 4: lóbulo for-
ma por si solo la cúspide lingual. 

Presenta dos fosetas trilingulare; una mesial y una destal 

La raiz se presenta en un 50% unirradicular y en otra o mas del 
50% bifurcada. Le bifurcación puede ser desde una pequefie insinua—
ción en el lotee hasta formar dos cuerpos separados desde cervical. 

La cimera pulpar posee forma cuboide. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Colocado en el quinto lugar a partir de la linea media y muy semejad 
te el primer premolar. 
Le calcificación de la corona principia a los 2 anos y termina e los 
10 y 12 años terminando de mineralizar la rail entre 13 y 14 anos. 

Mencionaremos unfcamente las diferencias con respecto al primer 
premolar: 

1. De contarnos mis regulares y simétricos en todos sentidos. 
2. Muy frecuentemente de menor tamaño 
3. Las dIspides son de menor longitud. 
4. El surco fundamental es menos profundo y mis corto de tal for 

me que e veces se reduce a un punto, donde concurren los sur-
cos secundarios y da a la cara oclusal un asgecto.rugoso. 
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Le raíz es más larga que la del primero presentado inclina--

ti:In lucia Oistal. 

1' V 2' l'APIOLARES INFERIORES. 

Como guardan semejanza con los premolares superiores citaremos sus 

diferencias: 

Las dimensiones de corona y raíz de los inferiores son mds_ 

redondeados. 

2. La forma de la corona de los inferiores es esferoide y la_ 

de los superiores es cuboide. 

3. Las eminencias de la corona de los inferiores son bulbosas 

y en los superiores, piramidales. 

4. E1 eje longitudinal de la corona esta cargado a lingual en 

los inferiores, en tanto que en los superiores el eje de la 

sisee direccidn. 

S. Las caras proximales de los inferiores son muy convexas y _ 

en los superiores son grandes y aplanadas. 

6. El gres de trabajo inferior abarca la cara oclusal y el ter 

el° oclusal de la cara vestibular; en los superiores ocupa_ 

la cara oclusal y el tercio oclusal de le cara lingual. 

7. La raiz en los inferiores es unirradicular y en los superio 

nes es mayor en sentido vestibulo lingual y en el Primer --

Premolar Superior se presenta bifurcación en mds del 505 --

de los casos. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

Es el mds. voluminoso de los dientes maxilares. Ocupa et sexto lugar 

e.partfr de la linee media. Hace erupcidn a los 6 años, de ahi que 

te le conozca como el moler de los 6 años. 

Le cara vestibular tiene forma trapezoidel con base mayor en oclusal 

En general es convexa y posee unos pequeños surcos o lineas. 

Le cara lingual muy semejante a la vestibular de forma trapezoi 

del, Igualmente esti surcada por una pequeña linea llegando hasta el  

tercio medio denominado surco lingual. 

Este surco separa dos porciones; una misia' mis grande y que 

presenta en su tercio oclusal otra eminencia pequeña que cansitOl/e_ 

una quinta eminencia y se le nombra Tuberculo Incostante o de Cera-

velli. 

Su cara mescal es amplia en sentido vestibulo. Lingual; posee 

forma cuadrilátera de convexidad vestubulo-lingual pero notable. -

En el tercio ocluso vestibular se localiza la zona de contacto. 

Su cara distal tiene forma trapezoide' mis regular y de menor_ 

'tamaño que la cara mesto'. La zona o iras de contacto esté hacia -

el centro de la superficie y en el tercio oclusal. 

La cara oclusal está limitada por la cima de las cúspides y es 

la mds accidentada de todas las coronas. Posee forma romboidal. --

Presenta numerosos surcos y depresiones: 

Fosa Central.- El surco central separa las eminencias vestibu-

lares de les linguales y en su recorrido presenta tres depresiones, 

una grande y fosa central y dos mds pequeñas, la foseta trinegular_ 

mescal y la fosete tirngular dintel. 

Tambidn posee 4 eminencias o cúspides; dos vestibulares y 2 --

linguales y que son: 

1). Mesto-vestibular. 

2). Disto-vestibular 

3). Masio-Lingual 

4). Disto-II:Igual. 

Estas eminencias o cúspides están unidas entre si, por une chite 

de tejido adamantino denominada Cresta Oblicua o Transversa. 

La raíz se presentará trifurcada, unidos en un solo tronco, que 

es propiamente la continuación del cuello. 

Se localizan dos cuerpos radiculares en vestubular (Mescal y Ole 

tal) y uno en palatino. 
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La cámara palpar tiene forma cuboide. 	El lecho pulpar tiene 4 - 

prolongaciones que corresponde a las cuernos pulpares orientados a ca 

da una de las cúspides, 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR, 

Ocupa el 7"lugar a partir de la linea media y hace erupción a los 12_ 

años. 

Sucede lo mismo de su semejanza con el primer molar, así que estudia-

remos sus diferencias, 

1. Su cara oclusal es remobidal. La corona es mis angosta, me--

sio distelmente. 

Tiene 4 cúspides muy semejantes a las del primer molar pero -

desproporcionadas en tamaño y posición. 

Las cúspides vestibulares son visiblemente desiguales y no --

existen el tubérculo de Caravelli. 

2. En gran parte de las cosas la corona es trilobular, o sea que 

presenta tres eminencias, dos vestibulares y una lingual. 

En la mayoría de los casos la raiz está trifurcada, guardando la 

misma posición que el primer molar, solo que los cuerpos radiculares_ 

vestibulares estén más juntos. 

La cimera putear sigue la configuración externa del diente y de_ 

los conductos radiculares, 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

Es el más voluminoso de los dientes mandfbulares. Ocupa el sexto lu-

gar a partir de la linea media, 

La calcificación de la corona se hace al mismo tiempo que la del su—

perior y termina a los 3 años, La formación del &Ocie termine entre_ 

los 9 y 10 años,' 

Corona: Todo lo dicho en la descripción del primer molar supe--

rior es igual sólo agregaremos que el eje longitudinal de la corona -

está inclinado hacia lingual. 

Las caras labial, lingual, mesial y dlstal ton muy parecidas a 

las del ler. molar superior. 

Presenta tres eminencias o cúspiedes vestibulares: 

1. Vestibulo-Mesial. 

2. Vestíbulo-Central. 

J. Vestíbulo-Oistal. 

Y dos eminencias o cúspides linguales. 

a) Cúspide linguo-Mesial. 

b) Cúspide Linguo-Distal. 

La cavidad pulpar tiene la forma exterior de la pieza. solo que_ 

es más pequeña que la del ler. molar superior. 

TERCER MOLAR SUPERIOR. 	 La ralo está compuesta por un tronco que se bifurca en dos cuer 

Colocado en el flavo. lugar a partir dé la linea media. 	pos radiculares; uno en posición mesial y otro en posición dista'. 

Hace erupción de los 17 años en adelante y termina la mineralización - 

del épica a los 25 años. Se le llama popularmente "Muela del Juicio". 	SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Es el diente más inconstante en forma y número. 	 Homónimo al 2° molar superior con lo que respecta a calcificación y - 

Generalmente su anatomía es muy semejante al primer molar supe-- 	erupción. 

rior y el segundo también, 	En el 50% d 55% de los casos se encuen-- 	Muy semejante al primer molar inferior, pero mis reducido; pene- 

tra la corona en forma tricúspidea y los tres cuerpos radiculares se_ 	ralmente solo consta de cuatro cúspides repartidas en dos vestIbula-- 

pueden presentar unidos. 	 res y dos linguales. 
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los surcos de la cara oclusal tienen forma de cruz; el surco 

fundamental es más largo y el cruzamiento de ellos se hace en el a-

gujero de la fosa central. 

La raíz es bifurcada pero exagerando sus curvas, concavidades 

y convesidades. 	El espacio interradicular es más estrecho. Las rat 

ces están desviadas hacia distal. 

La amera pulpar es muy semejante a la del primer molar infe- - 

rior solo que de menor dimensión. 

TERCER MOLAR INFERIOR. 

Todo lo descrito con respecto al tercer molar superior se repite en -

en éste, 

Podrá decirse que es anormal por la inconstancia de su forma, incluso 

hay diferencias entre el derecho e izquierdo. 

la corona del tercer molar, en un 40% de los casos, posee cuatro 

eminencias y el resto puede tener cinco o puede ser tricúspideo. 

La raiz lo mismo es bifida o unirradicular e incluso en otros ce 

sos multirradicular. 

Es muy raro que la erupción de esta pieza no cause trastorno traca 

míticos e infecciones, acompasados de dolor, etc. 



ART. ALVEOLO-DIENTE 
LO articulación alveolo diente comprende, cemento, membrana perig, 

dental, hueso alveolar y ende. 

CEMENTO.- Es un tejido conectivo clasificado que cubre la -• 

superficie de la rafe anatómica del diente, su función es la de ft_ 

Jay lis fibras del ligamento periodontal al diente. 

El cemento es normalmente de un color amarillento y esta for-

mado en un SO% por material inorganico y el otro 50% de material - 
erganico. 

El material inorgenico lo constituyen basicamente los crista --

les de hidroxlepatita. 

El material organico esté formado por coldgena y polizacari- --

des. 

MEMBRANA PEEIODONTAL.- Es la estructura de tejido conectivo --

que rodea a la raiz del diente y la une al hueso Se forma cuando--

termina de formarse el cemento, quedando lleno el espacio que --
queda estre él y el hueso del alveolo, este tejido acaba por for -
mar haces gruesos de fibras coldgena dispuestas en forma de liga - 
mentos suspensorios entre la rafe y el alveolo y *sten incluidos --
por un extremo del diente y por el otro en el alveolo y se les Ila 

Men fibras de Sharpy. 

Sus fibras son un poco mds largas que' la distancia mis corta --
entre el lado del diente y la pared del alveolo ( Lo permite al dl 
ente sirte movilidad). 

Es el ligamento los vasos capilares son la bdsice fuente de --
mmt./IcIdn de los cementositos. 

El periodonto esté constituido por cinco grdpos de fibras•  --
@enciendas como sigue: 

1. Fibras Horizontales.- Se extienden en ángulo recto con  

relación al eje mayor del diente y van desde el cemento al hueso 

alveolar, su función es de mantener al diente dentro del alveolo. 

2. Fibras Cresto-Alveolares.• Se extienden oblicuamente --

desde el cemento hasta la cresta alveoler, su función principal - 

es de mantener al diente dentro del alveolo y soportar las Fuer--

zas laterales. 

3. Fibras Oblicuas.- Son las más importantes y las mis - 

abundantes, se extienden desde el cemento siguiento una trayecto-

ria en dirección coronaria en sentido oblicuo respecto al hueso - 

su función principal es de soportar las fuerzas masticatorias, --

transformando las mismas en tensión sobre el hueso alveolar. 

4.- Fibras Apicales.- Se irradian desde el cemento hacia el 

hueso. 

5, Bifurcación y Trifurcación.- Se encuentran solamente en 

dientes posteriores. 

Huesa Alveolar.- El hueso alveolar es el que esta formado por 

los maxilares respectivamente, 

La placa o capa externa cortical del hueso alveolar se conti 

nua con el resto del hueso maxilar y mandibula y también con el - 

hueso alveolar del borde del alveolo. 

El termino cribiforme se debe a las numerosas perforaciones_ 

que tiene el hueso alveolar,las cuales van a permitir el paso de 

vasos y nervios. 

En condiciones normales, la forma de la cresta depende de la 

unión esmalte-cemento y también del grado de erupción e inclina—

ción de los dientes. 
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El margen de la cresta generalmente es redondable, aunque en - 

algunas condiciones el borde suele ser muy fino , en la zona corres 

pondiente el ¿rea vestibular del canino. 

La altura y el espesor de las tablas óseas vestibulares y 14n-

guales dependen de la ondulación de la raíz. 

ENCIA.- Fijación Epiterial.• La encía rodea al diente en for-

ma de collar y su superficie está unida al diente. la encía se ele 

va a cada lado del diente como un triángulo estrecho cuyo vértice • 

recibe el nombre de cresta marginal gingival. 

Al principio esta cresta no está unida o adherida al diente -

por lo que queda una endidura entre él y la superficie dental que-

se le llama surco gingival, en el fondo de estesurco el epitelio - 

de la encia se adhiere el diente. 

El epitelio de adhiere a la corona anatómica no tanto como en 

la raiz, ya que no existe nada en la superficie del esmalte que man 

tenga e la entlo. 

La Encia se divide en : 

Encia Insertada.- Esta formada por la encia marginal, es fir-

me y resistente se encuentra estrechamente unida al cemento y al -

hueso alveolar subyacente. La encia insertada est& separada de • 

la mucosa alveolar por una lineamucogingival. 

El ancho 'de la ende insertada varia en diferentes zona y va-

de 9mm. en dientes anteriores a lmm. en zonas posteriores. 

Encia Interdentaria 6 Papilar.- Esté formada por el nicho gin 

gival, que es el espacio interproximal,conste de 2 papilares, se 

adapte a le forma de la encía, las papilas son: 

1. VESTletiLAR. 

2. Gingival o Palatina. 
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ANESTESIA-TECNICAS 
ANESTESICOS LOCALES.. En Odontología, estos compuestos actúan • 
deprimiendo de manera reversible la conducción de las sensacio-

nes dolorosas desde el área bucal hasta el Sistema Nervioso Cen 

tral. 

Para comprender su mecanismo de acción, es necesario conocer al 

gunos datos sobre su química, absorción y destino metabólico. 

ES1RUCTURA QUIMICA.- Con excepción de la cocaina, todos estos 

compuestos son sintéticos y éstos se clasifican en 2 grupos : 

1.- Anestésicos que contienen enlace éster. 

2.- Anestésicos que contienen enlace amida. 

En el grupo éster, el ácido puede ser el benzoico, el áci-

do p-aminobenzoico o bien el m-aminobenzoico. Estas diferencias 

corresponden a diferencias farmacológicas que se manifiestan en 

algunos efectos secundarios, por ejemplo; en la tetracaina, una 

simple sustitución en el leido p-aminobenzoico del grupo Nimino 

por un radical butilo alarga la duración de acción y la poten--

cia de dicho anestésico. 

El grupo amida es menos heterógeno que el grupo éster. A 

este grupo corresponden el hidrocdrburo aromático xileno o uní 

do al grupo xilidina.' En la Prilocaina (CITANEST) el tolueno 

o toluidina sustituyen al xileno o a la xilidina. 

ABSORCION.- El anéstesico tópico aplicado localmente sobre la_ . 

mucosa se absorbe rápidamente, como en el ceso de la orofarin-

ge, apareciendo cantidades importantes en la circulación san--

guinea. 

Por lo tanto, se recomienda limitar la aplicación tópica 

de anestésicos a cantidades'minimas y sólo sobre la superficie 

deseada. 

Cuando la solución anestésica se deposita cerca de una fibra -  

nerviosa o cerca de sus terminaciones, el fármaco no sólo se -

difunde a esa área sino que se propaga en varias direcciones. 

La eliminación del anestésico esté acelerada por la co- • 

rriente sanguinea; asi el grupo éster de anestésicos ayuda a - 

la descomposición de ellos. 	Por eso, se ailaden a estas solu-- 

cienes substancias vasoconstrictoras como epinefrina (adrenali-

na), fenilefrina (neosinefrina), para producir una vasoconstric 

ción. la finalidad de un vasoconstrictor, es una disminución 

de la eliminación del anestésico en la proximidad de la fibra_ 

nerviosa o sus terminaciones, con el consiguiente aumento de -

la intensidad y duración de acción del anestésico. 

MECANISMO DE ACCION.- La propagacién de los impulsos a lo lar-

go de una fibra nerviosa produce una despolarización temporal_ 

de su membrana polarizada. Asi, se han podido encontrar los -

siguientes cambios : 

- aumento del umbral necesario para producir excitación, 

• disminución progresiva en la amplitud del potencial de ac- - 

cién y 

- moderación de la velocidad de conducción hasta el cese total 

de la propagación de los impulsos. 

ME1AB0LISMO.- En tanto que la solución anestésica ejerce su ac 

ción farmacológica sobre la fibra nerviosa, otros tejidos se - 

encargan de eliminarlo del organismo. 	Este metabolismo es di- 

ferente en cada uno de los grupos principales; en el grupo és-

ter, las esterase atacan a los férmacos en la sangre e hígado, 

hidrolizándolos en sus componentes : leidos benzoicos y alco—

hol. La hidrólisis inactiva al anestésico local sucediendo --

esto a nivel sanguíneo y por consiguiente tiende e aumentar la 

eliminación del anestésico cercano al nervio. 

Ahora, el metabolismo de los compuestos del tipo amida, es 
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más complejo. La hidrólisis no se verifica en la sangre, sino - 
en el hígado. 	Interviene un proceso de oxidación que Junto con 
el de la hidrólisis hace más lento el metabolismo explicándose -
así la acción más prolongada de los fármacos del tipo amida. 

Todos estos procesos y productos del metabolismo tanto del 
tipo éster como del tipo amida, se eliminan por el riñón. 

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD.- El estado alérgico aparece --
fácilmente después de las aplicaciones tópicas hechas durante • 
cierto tiempo, 	La administración ulterior del anestésico puede 
sucitar reacciones alérgicas desde reacciones cutáneas de tipo 
edematoso o urticárico hasta el ataque de asma o choque anafi--
láctico. 

En algunos casos se observa un efecto de estimulación so-
bre el S.N.C. especialmente en los del tipo éster y se manifies 
te por sIntomas de inquietud, aprensión, temblores y en casos -
graves, convulsiones. 

Los Compuestos del tipo arable, como la lidocaina, producen 
una depresión del S.N.C. y suele manifestarse con somnolencia,-
torpeza e incoherencia y en algunos casos llegar hasta el esta-
do de coma. 

Los efectos tóxicos de los anestésicos locales afectan al 
corazón, pues éste tiene un tejido conductor análogo al nervio. 
El efecto cardiovascular se traduce en una baja de presión ar-
terial que produce desmayo, o en casos más graves choque. 

FARMACOLOGIA ESPECIAL DE ALGUNOS ANESTESICOS. 

NOMBRE OFICIAL. 	 NOMBRE COMERCIAL 
	EST. QUIMICA. 

Procalna. Novocaína Ester. 
buteyamina Monocalna Ester. 

Tetracaina Pontocaina Estar. 
Propoxicalna Revocable Ester. 
Metabutetamina linacafna Ester. 

Meprildcabla Orecaina Ester. 
Isobucalna Kincaine Estar . 
Lidocaina Xilocabla Amida. 
Mepivicaina Carbocafna Amida. 
Pirrocaina Dinaceina Amida. 
Prilocalna. Citanest. Ardida. 

TECN!CAS DE ANESTESIA EN MAXILAR, 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.- Su término indica que la solución -
anestésica depositada a lo largo del periostio, debe difundirse 
primero e través de él y del hueso cortica) para llegar al plexo 
superior alveolar de los nervios. Generalmente, el hueso corta 
cal que cubre los ápices de los dientes superiores es delgado y 
esté perforado por una multitud de pequeños agujeros que le dan 
un aspecto poroso. Esto permite la rápida difusión de la solu-
ción anestésica al plexo dental. 

TECNICA : El Dentista debe mantener el labio y mejilla del pa--
ciente entre el pulgar y el Indice, estirándolos hacia afuere -
para distinguir bien la linea de separación entre la mucosa al-
veolar movible y la mucosa alveolar firme. La aguja se inserta 
rá en la mucosa alveolar, cerca de la gingival y se deposita una 
gota de la solución; a los 4 ó 5 seg, se empuja la aguja hacia_ 
la región apical del diente a anestesiar. Entonces se inyecta_ 
lentamente la solución de anestésico deseada. 
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR Y ESFENOPLATINO.- Blo-

quea los tejidos blandos del lado palatino de los dientes supe-

riores. 

PLATINO ANTERIOR. 

TECNICA : Se coloca en bisel de la aguja en sentido plano sobre 

la mucosa distal del primer malar y en un punto medio entre el 

borde gingival y bóveda del paladar. 	Se advierte al paciente - 

que sentirá la presión del bisel de la aguja; ésta se debe apli 

car con bastante fuerza. 	Al palidecer la mucosa, se disminuye 

la presión enderezándose la aguja, cuya punta penetra en el --

epitelio; se deposita una gota de la solución y al cabo de 4 ti 

5 seg, se empuja la aguja unos cuantos milímetros y se inyecta_ 

lentamente la solución sintiendo que ya no hay resistencia y la 

difusión del liquido es más rápida. 

NieVIO ESTINOPLAIINd. 

lECNICA: El bisel de la aguja se coloca en sehtldo plano entre • 

la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva. 	Se inyecta la 

solución en el epitelio, donde se difunde rápidamente provocando 

isquemia de los tejidos. Se empuja un poco la aguja y se deposi 

te una gota del anestésico, posteriormente, a los 4 6 5 seg., se 

dirige la aguja por debajo de la papila y se inyecta lentamente 

la solución. Así quedan anestesiados los nervios esfenoplatinos 

derecho e izquierdo. 

BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO. Se utiliza para la elimina—

ción de caninos Incluidos o de quistes voluminusos y cuando es-

té contraindicada la inyección supraperóstica por alguna infla-

mación o infección. 

TECNICA: El Dentista sitúa gradualmente el agujero infraorbita- 

rio y coloca sobre él la yema del índice. 	Entonces, con el pu]. 

gar, levanta el labio y la mejilla hacia arria y afuera. 	Se to 

ma la jeringa como una pluma y la aguja se coloca paralelamente 

al eje de 2do. premolar. 

Cuando la punta de la aguja haya penetrado en la mucosa se 

inyecta una gota de la solución y después de 4 ó 5 seg. se  em—

puja suavemente. Generalmente al penetrar la aguja en el teji-

do alveolar adiposo no hay molestia. A medida que la aguja va 

aproximándose al área situada bajo la punta del dedo se va depo 

sitando la solución. Se esperan 10 seg. y se avanza con cuida-

do la aguja para pasar el borde inferior del agujero dirigiéndo 

se hacia la parte anterior del conducto suborbitario y se depo-

sita lentamente la solución. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR (TUBEROSIDAD). Es el método 

más sencillo para obtener la anestesia inmediata de los nervios 

dentales posteriores. También produce anestesia palpar y qui—

rúrgica y profunda. 
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TÉCNICA: El Dentista, mientras limpia la mucosa bucal, busca el 

punto para insertar la aguja besándose dónde el aplicador se --

desliza hacia arriba, alejándose de la apófisis piramidal del -

maxilar superior. 

Con la boca ligeramente abierta, se pide al paciente mover 

la mandibula hacia el lado de la Inyección para lograr más cam-

po entre la apófisis coronoides y el maxilar superior. El pul--

gar estira la mejilla hacia afuera y se inserta la aguja a tras 

vés de le mucosa movible y se inyecta una gota de la solución. 

Después de 1 6 5 seg. se  empuja la aguja hacia arriba, adentro 

y atrás inyectando un poco más de la solución de anestesia. 	- 

Se prosigue deslizando la aguja a lo largo del periostio y se 

Inyecta lentamente la solución. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 	Indicado en algunas in-- 

.tervenciones quirúrgicas extensas de mandíbula y dientes supe-

riores. 

TECNICA: Se utiliza un calibrador de Boley para determinar la 

altura del maxilar superior. 	Se emplea una aguja encorvada. 

El Dentista estira con el Indice la mejilla del paciente hacia 

arriba y afuera y se le pide que mueva la mandíbula hacia el_ 

lado de la inyección. 

La aguja se inserta en el punto más alto del vestíbulo,-

generalmente arriba del último molar y a cierta distancia de 

le mucosa alveolar dirigiéndole hacia arriba, adentro y atrás 

se depositan unas gotas de solución y después de 5 seg. se in 

troduce la aguja a lo largo del periostio; se esperan 10 seg. 

y se vuelve a empujar la aguja hasta que se llegue a le media 

adaptada con caucho en la aguja (con la medida del tamaño del 

maxilar superior); entonces se deposita el resto de la solución. 

TECNICAS DE ANESTESIA El MANDIBULA, 

BLOQUEO UE LOS NIRVIOS DENTAL. INFERIOR, L1NGUAL Y bUCAL. Se ton 

sillera como el bloqueo nerviosos mis importante en Odontología 

ya que no existe otro método seguro que pueda proporcionar unes 

tesla total para los dientes posteriores inferiores. Le zona -

anestesiada comprende los dientes, de una de las mitades del --

maxilar inferior, parte de la encía bucal, piel mucosa del la—

bio Inferior y piel de la barbilla, 

TECNICA: Se utilizará una aguja grande, fuerete y de bisel cor-

to. 

El dedo indice del dentista se coloca en la parte interna 

de la mejilla hasta que la punta del dedo quede apoyada en la -

escotadura coronoldes. Se apoya la jeringa con los premolares 

del lado opuesto y se puncione la mucosa a la altura de la esco. 

tadura coronoldes. 

Al penetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se inyecta 

una gota de la solucién; después de 5 seg., el dentista avanza 

lentamente la aguja moviéndola hacia los lados. Después se hun 

de la aguja unos cuatro milímetros mis y se inyectan 5 mis. si 

se quiere anestesiar el nervio linguel, 

Para anestesiar el nervio dental inferior se empuja la - -

aguja inyectando 1 é 2 gotas de la solución antes de que la a--

guja toque el periostio y sobre la espina de Spix hacia el sur-

co donde se inyectan de .5 a 1 ml. de solución. 

NERVIO BUCAL. TECNICA: La inyección se hace aproximadamente a • 

1 cm. por encima del plano oclusal y a unos cuantos milímetros 

hacia adentro del borde anterior del amxilar inferior. 

El método más utilizado consiste en poner la inyección en el --

vestibulo bucal, enfrente de los molares, bloqueando asi las ra 

mas terminales del nervio antes de que lleguen éstas a la muco-

sa gingival alveolar. 

BLOQUEO DE LOS 'NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO. El nervio mento.. 
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plano inerva el labio y los tejidos blandos, desde el primer mo-

lar h.tsta la linea media. 

El nervio incisivo hierva las estructuras óseas y las pul—
pas de premolares, caninos e incisivos, 

NLRVIO MENTUNIANO, TECNICA: Se procedo a encontrar la depresión 
en forma de embudo donde desemboca el conducto mentoniano. Ha—

biendo encontrado la depresión, se coloca la jeringa paralela a 

los ejes de los premolares y se inserta la aguja en la mucosa y 

se inyectan unes cuantas gotas. 

La aguja avanza lentamente hacia el agujero mentoniano in--

yecténdose mis solución y obteniéndo así tanto la anestesia de -

los dientes anteriores a los molares, como la de las estructuras 

blandas de la cara. 

BLOQUEO EN LA FOSA INCISIVA. La eficacia de esta inyección se -

debe a la presencia de pequeños canalfculos nutricios en el hue-

lo cortica' del piso de la fosa incisiva. 

Se suele obtener una anestesia pulpar y quirúrgica de los -

incisivos, depositando lentamente 1 ml. de la solución. 

COMPLICACIONES EN ANESTESIA INFILTRATIVA.(.om Y TRONCULAR), 

diatos y medlatos, en locales y generales. 

Se pueden presentar más de una complicación a la vez. 

ACCIDENTES INMEDIATOS. 
DOLOR.- Se produce con la aguja al tocar un nervio. presentándose el 

dolor localizado o irradiado con duración de algunas horas o días, 

El dolor puede ser producido por infiltración del anestésico --

frío o caliente, o depositarlo rápidamente. La aguja con punta cha-

ta también causa dolor ya que desgarra tejido muscular, vascular y -

nervio. 

LIPOTIMIA, SINCOPE: Esta complicación es de origen diverso. Puede 

ser ocasionada por algún trastorno de tipo neurogénico combinado --

con la adrenelina del anestésico. 

Cuadro Clínico. Se presenta en el momento de infiltrar el anea 

tético o inmediatamente después. El paciente presenta palidez, ta- 

quicardia, sudores fríos, nariz afilada y respiración ansiosa. 	Si 

el paciente no supera la lipotimia, ésta se continúa hasta llegar -

el sincope que afortunadamente no es muy frecuente. El pulso se en 

cuentra filifo o hipersensible y la respiración entrecortada. 

Cuando la solución anestésica se infiltra en vasos sanguíneos 

el accidente es de mayor gravedad. 

Tratamiento de Lipotimia.- Se dividen en dos, el preventivo y 

el del accidente, 

El preventivo consiste en checar todos los procedimientos ore 

quirúrgicos desde la historia clínica completa hasta el momento de 

Infiltrar el anestésico lentamente para evitar un accidente. 

En el momento en que se presenta la lipotimia se colocaré al 

paciente en posición de trendelenburg (la cabeza mis baja con rete 

ción al tronco). 

Cuando se presenta un caso grave se debe administrar cafeína_ 

los accidentes o complicaciones en anestesia se clasifican en Inane- o coramine. 
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Cl paciente que ya ha sufrido un accidente de eltetipo habré - 

que sinneterlo a sedación antes de Intervenirlo, 	Si por el contra— 
rio se presenta un paciente que no ha tenido experiencia en ningun 
tratamiento, se infiltrarán Inicialmente unas gotas del anestésico 
para verificar si no es hipersensible a éste. 

ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION: Este accidente no es frecuente --
pero cuando ocurre, se debe al uso constante de las agujas encon- - 
trándose éstas dobladas u oxidadas, también se atribuye a los movi-
mientos bruscos del paciente en el momento de la inyección o a la 
contracción repentina del pterigoideo externo. 

Tratamiento,- La aguja fracturada se puede extraer en la misma 
acción, realizando una insición hasta localizarla y extrayendola -
con pinzas de disección suturando posteriormente. 

Cuando he pasado tiempo, se tomará una radiografía y locali—
zándola por medio de puntos de referencia se va a extraer con el -
mismo método que el anterior. 

El tratamiento no simpre es el mismo, es decir, según el caso 
seré el tratamiento ya que los accidentes no son de la misma grave 
dad, por lo tanto habré más complicaciones donde se debe hacer un 
estudio radiográfico más completo y la técnica quirúrgica más com 
pl luda. 

Una vez que se localizó el trozo de aguja se traza la insi--
ción ideal, procediendo después a hacer la disección roma cuidando 
de no profundizar le aguja rota. 

Se debe cuidar de llegar a la aguja por la parte anterior, --
donde pasará a través de la mucosa de la cara interna del maxilar 
para ser extraída. 

HEMATOMA.- Lesión que se presenta al puncionar algunos vasos san-
gulneos. No es muy frecuente este accidente porque al inyectar -
la solución anestésica los vasos sangineos se desplazan. 

Las regiones más susceptibles de lesionar son los agujeros - 
infraorbitarlos o'mentonianos. 

.Tratamiento.- Compresas de hielo. 

Este accidente nu tiene mayores consecuencias. 

PARÁLISIS FACIAL: 	Accidente que se presenta al anestesiar el nervio 
dentario inferior; la agua penetra por detrás del borde paratiroideo 
del hueso, depositando en el mismo lugar la solución anestésica. 

Cuadro Clínico.- Es parecida a la parálisis de Bel', existe --
calda del párpado (el paciente no puede cerrar el ojo), hay proyec--
ción hacia arriba del globo ocular, calda y desviación de los labios. 

ta parálisis persiste mientras la anestesia siga latente. 

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA: La isquemia es causada por la infil 
tración y transporte del anestésico con adrenalina, que actúa como - 
up vasoconstrictor en la luz de la vena. 

INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS VECINOS: Los or-
ganes que pueden ser lesionados son los siguientes: 

1,- Fosas nasales. 	En anestesia del nervio del maxilar supe- 
rior. 

2.- Orbita.- En la anestesia del dentario anterior o maxilar su 
perior. 

3. Inyección a través del agujero oval en la cavidad craneana 
En la anestesia del trigémino. 

ACCIDENTES MEDIATOS. 
PERSISTENCIA DEL ANESTESICO: Cuando el accidente no es quirúrgico, 
se debe al desgarro de un nervio causado por la aguja o a la presen 
cía de alcohol utilizado como esterilizante de la jeringa 

No tiene tratamiento, se regenera con el tiempo. 

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION: Accidente que tiene origen --
por no esterilizar la aguja o bien, el sitio de la punción. 

En punciones múltiples, se originan zona dolorosas e Inflama--
das. La inyección troncular séptica origina trastornos como absce-
sos y flemones, acompañados de fiebre, trismos y dolor 

Tratamiento.- Administración de antibióticos como la penicill 
na, drenar el absceso quirúrgicamente y calor. 
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DOLOR: El dolor se presenta después de la punción, ocasionado al --

desgarrar el periostio con la aguja. La lesión se localiza en la ca-

ra interna del maxilar inferior pudiendo también lesionar el nervio 

de le misma región. 

Tratamiento.- Vitamina B. 

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LOS ACCIDENTES RESPIRATORIOS Y CARDIACOS, 

I), Actuar en el mismo lugar del accidente. Se moverá al pa- - 

ciente únicamente para colocarlo en el suelo, boca arriba. 

2), Abrir el canalrespiratorio. Esto se logra colocando la ca 

baza del paciente hacia atrás, automáticamente la lengua se eleva -

permitiendo el tránsito del aire. 

3). Restaurar la respiración. Se va a restaurar la respiración 

sólo que el paciente no logre respirar con los movimientos antes --

mencionados, 

(Si el paciente no es capaz de respirar por si solo, se ini--

ciará la respiración artificial proporcionándole de boca a boca). . 

a). Se coloca al paciente en el piso boca arriba. 

b), Se lleva la cabeza del paciente hacia atrás. 

e). Se abre la boca del paciente tapando la nariz del mismo -

con los dedos y mejilla. 

d). Se administra el aire artificial (en adultos las respira 

cienes serán fuertes y en niños suaves). 

e), Cuando el pecho del paciente se eleve, el operador se re 

tirará para permitir la salida del aire. 

Se le dará la respiración artificial de 10 a 15 veces 

por minuto, 

4). Restaurar la circulación (en caso de que el corazón esté 

detenido). 

La compresión cardiaca externa se inicia en la ausencia 

del latido y la dilatación de las pupilas 

a). Se coloca al paciente en el suelo boca arriba. 

b). El operador se arrodillará a un lado del paciente. 

c). Se apoya el talón de una de las manos sobre la parte in* 

ferior del esternón del paciente. 

d). La otra mano se coloca sobre la anterior, eantentendo 105 

brazos extendidos. 

e), Se comprime el tórax apoyando en él todo el cuerpo de 50 

e 60 veces por minuto, deprimiendo de 4 a S centrfmetros. 

S) En el caso de que se presente pero cerdio-resptretorio, --

deberán trabajar dos personas simultáneamente en el paciente con - 

el siguiente ritmo: 

Por cada respiración, se hacen 5 compresiones cardiacas. 

Cuando sólo asiste al paciente una persona, por ceda 3 respi-

raciones se hacen 5 compresiones cardiacas, hasta restituir las --

funciones vitales. 



INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO 
INSTRUMENTAL EMPLEADO EN CIRUGIA BUCAL. 

El instrumental quirurgico esté disertado y seleccionado para 

llar una fun'ción especifica clasificándose estos como sigue: 

desarro 

Para la separación mucoperlostica se puden utilizar espatulas - 

rectas o acodadas, 	las acodadas estdnindlcadas en sitios de dificil 

acceso como la boveda platina y cara lingual del maxilar inferior y 

para desprender quistes, 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS, 

BISTURI: Se compone de mango y hoja. La hoja se utilizará depen- - 

dfendo del tipo de intervención a realizar. En la practica odontoll 

gice se usa con mayor frecuencia la hoja No. 15. 

Los bisturiés unidos en cirugía bucal son el sindesmotomo, bistu 

rf en forma de hoz y Bard Parker. 

TIJERAS: Las tijeras se utilizan pera seccionar tejidos blandos; co 

leo fibrosis, cicatrices y trozos de colgajos. También se usan para 

retirar puntos de sutura siendo estas de dos formas, rectas y curvas 

para utilizarse legan el caso que se presente. 

PINZAS DE DZSECCION: Existen cuatro tipos de pinzas que son: las den 

tadas que se utilizan con mayor frecuencia ya que no traumatizan la_ 

mucosa. Las de dientes de ratón, pinzas de Kocher y pinzas traumáti 

ces de Chapul, todas ellas sirven para preparar colgajos. 

INTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMO CUATERIO (RADIOBISTURI O ELECTROTOMO. 

Son instrumentos que actuan como seccionadores de tejidos por medio_ 

de métodos térmicos y eléctricos, también sirve como coaguladores. 

LEGRAS, PERIOSTOTOMOS Y ESPATULAS ROMAS: Son instrumentos que se --
usen como separadores de la fibromucosa en le preparación de colga--

jet o  el instrumento (legra, periostotomo, espátula roma) se colocaré 

entre la fruición previamente hecha por el bisturí avanzandolo entre 

el hueso y fibromucosa separando-ésta hasta donde sea necesario se--

eón el tipo de intervención. 

SEPARADORES.- Los separadores de labios se deben utilizar en todo -

tipo de Intervención, ya que de no ser ata se lleva el riesgo de trak 

matizar los labios de carrillos, además nos proporciona una mayor vi 

sibilidad del campo operatorio. 

Tenemos tres tipos de separadores que son: 

1.- Separador de Farabuf con extremos acodados. 

2.- Separador de Volkmann, consta de mango y tallo con extremos 

en forma de dientes. 

3.- Separador en forma de ángulo con un extremo dentado que sir 

ve como sosten del tejido gingival en las extracción del --

tercer molar inferior. 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS, 

EXCOPLOS Y MARTILLO.- Son instrumentos que se usan para resecar o --

eliminar el hueso que cubre la lesión a intervenir. 

Escoplo.- Consta de una barra metálica y bisel en uno de sus ex 

tremos perfectamente afilado y es accionado por el martillo del lado 

opuesto al bisel por medio de golpes. 	El escoplo tiene diferentes - 

puntas para usarse según la necesidad delcaso ya sea para seccionar_ 

hueso o seccionar diente, 

Martillo.- Consta de un mango y una masa con la cual se golpea 

1.4 al escoplo. 

PINZAS GUBIAS.- Tienen la misma función que el escoplo, resecar bu! 

so, existen de punta recta y curva. La reseción de hueso se haré pos 

terior a una entrada hecha por el escoplo. 
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Al igual que los escoplos las pinzas gubias tiene forma y tamo 
Ro diferente en cuanto a la angulaclén de sus ramas con relación a 
la parte activa y la forma y tamaño de la parte activa misma, 

FRESAS.- Lee fresas son de mucha utilidad y tiene como función la_ 
osteotomis para darle paso a la instrumentación. 

La utilización de las fresas no tienen ningún problema siempre 
y cuando se usen con ciertos cuidados, las fresas a usar son redon-
das y de fisura, las redondas pueden ser del No. 5 al 8 y la de fi-
sura seré. del No, 560, también se usan las fresas quirurgicas de - 
ScheMberglytyla de fresa de Allport. 

LIMAS PARA HUESO (ESCOFINAS).- Esta limas 	sirven para alisar sa- 
lientes de hueso que resultan de la instrumentación al realizar una 
extracción, temblón se usan para preparar al maxilar o mandíbula --
cuando van a ter portadores de protesis. 

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, GASA, ETC.- Son pinzas que colocando --
una gasa o elgodln en su parte activa nos ayudaré a eliminar la san 
ere producida por el rompimiento de vasos en el transcurso de una -
Intervención. 

PINZAS DE KOCHER.-.  Pinzas que tienen como función la hemostasis, al 
Seccionar alguna vena o arteria, también son útiles para sostener 
colgaba o tomar bolsas qui:tices, tejidos patológicos y trozos de -
Meto del Interior de una cavidad. 

CUCHARILLAS PARA HUESO.- Sirven para la eliminación o extripación -
de granulares. fogosidades, quistes y otras colecciones patológicas 
Estas ',sienes se eliminan por medio de legrado. 

AGUJAS PARA SUTURA,- Existen 2 tipos de agujas, curvas y rectas que_ 
nos van e servir pare sostener los tejidos gingivales por medio del_ 
elle de sutura. 

PORTAGUJAS.- Es una pinta que toma agujas finas que no pueden mane  

Jaral con la mano, El uso de estas pinzas hace que sean mée precI 
los los movimientos para suturar. 

SONDAS.- En la practica se utiliza la sonda acanalada que en un t, 
llo en forma de canal que sirve para drenar absesos incididos prevlt 
mente con el btsturi, sirve también para trayectos tisulares fimos_ 
o como gula en una apicectoria. 

Tenemos la sonda de plata con una extremidad en forma de oliva 
y se utiliza para investigar secuestros y estudiar cavidades óseas. 

INSTRUMENTOS DE PUNCION.- Es una jeringa vacía con una aguja de un 
calibre suficiente como para provocar la salida del lfquido de la • 
lesión patológica provocando vacío o bien se usa para introducir 11 
quicios opacos a cavidades patológicas para tomar radiografías de --
contraste. 

INSTRUMENTOS DE DRENAJE.- les cavidades que poseen colecciones pu-
rulentas o liquidas necesitan ser comunicadas al exterior, para tal 
fin es necesario utilizar los instrumentos de drenaje que se reali-
za con tubos y gases. 

INSTRUMENTOS PARA LIMITACION DEL CAMPO OPERATORIn, 

PINZAS DE CAMPO.- Instrumento que se usa pera tomar y fijar «ort 
sal esterilizadas que se emplean en la protección del campo °perste. 
rte. 

PINZAS PARA EXTRACCIONES, 

FORCEPS.- Instrumento basado en un principio de palénca de ler. --
grado con el cual se toma el diente a'extraer. 

Los forceps constan de dos partes; activa y pasiva unidas en--
tre sl por una articulación. 

Tenemos dos grupos de forceps; 
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1. Forceps para el maxilar inferior con su parte activa en én-

gol* con relación a sus ramas. 

2. Forceps para el maxilar superior con su parte activa ea 11 

neo con relación a las ramas. 

Cada diente de cada maxilar requiere de un forceps en particu- 

lar. 

TECNICAS DE LA EXTRACCION CON PINZAS. 

La parte pasiva se refiere a las ramas de los torceos y sepan_ 

los distintos modelos, estén labradas sus caras externos para evitar 

un deslizamiento de pinza. 

La parte activa.- Es la que se aclimata a la corona anatómica -

del diente, sus caras externas son lisas y cancelas, los mordientes 

se adaptan al cuello del diente; estos modelos son distintos sigan_ 

sus modelos. 

Las pinzas que se aplican a los cuellos de los molares presen-

tan mordientes en forma de ángulo diedre;  para adaptarlos a las bi-

furcaciones de las raicita de estos dientes. 

La pinza en exodoncia actuó como una palanca en  primer grado,-

la resistencia estaré dada por el hueso alveolar, la potencia esta-

ré dada por la mano del operador y el punto de apoyo que estaré - - 

dado por el apio del diente a extraer, de estos tres factores de--

penderé el éxito de la extracción. 

FORCEPS DEL MAXILAR SUPERIOR. Forceps No. 63,12, 32A y 266. Son -

forceps que se utilizan para la extracción de restos radiculares Y 

sirven tanto pa.re lado izquierdo como derecho (universales). 

Forceps No. 69 Es un forceps universal igual que el anterior_ 

con bocados angostos para permitir la extracción de restos radicult 

res. 

Forceps No. 150. Sirve para la extracción del 2do. premolar -

superior derecho al 2do. premolar superior izquierdo abarcando los 

incisivos. 
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Forceps 150 A.- Se utiliza para la extracción del 2do. premo-

lar superior derecho al 2do. premolar superior izquierdo. 

Forceps 99 C o pico de loro; forceps que se utiliza para le ei 

tracción de caninos superiores tanto derecho como izquierdos. 

Forceps No. 18R.- Se utiliza para la extracción del 1ro y 2do 

molar superior derecho. El forceps presenta una muesca en forma de 

ingulo diedro que se introduce en la bifurcación de las raíces ves-

tibuleres. 

El otro bocado no presenta ninguna muesca y sierve para le pren 

Sión de la rala palatina. 

Forceps 18 L.- Sirve para le extracción del Iro. y 2do. molar_ 

superior izquierdo. presenta las mismas ceracterIstices que el ente 

rior. 

Forceps No. 210.- Se utiliza para la extracción 3os. molares_ 

superiores tanto derecho como izquierdo. 

Forceps No. 88 R-2.- Llamado también tricornio, se utiliza --

con la extracción del 1• y 20. molar superior derecho. 

Forceps No. 88-2.- Se utiliza para la extracción del lo. y el 

2o. molar superior Izquierdo, 

FORCEPS DEL MAXILAR INFERIOR. 

Forceps No. 151.- Se utiliza para la extracción de dientes anterio-

res inferiores, indicado del 2o. premolar inferior derecho el 2o. --

premolar inferior izquierdo. 

Forceps No. 151-A.- Sirve para la extracción de dientes inferio 

res anteriores. 

Forceps No. 203.- Se utiliza para la extracción del 20. premo—

lar Inferior derecho al segundo premolar inferior derecho. 
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, romea Ne,  17,- Se utilice para la extracción del l• y 2• me-

lar tanto derecho tono izquierdo. 

FercepS Me, 23.- Universal o cuerno de Voce, esté indicando •- 
tuaade Oil Se tiene corona anatómica y sus bocados sirven pero la Oren 

clip a nivel de la bildrececién, 

Forms No. 222.• Es universal y sirve Pera la extracción de — 

telcires molares Inferiores tonto derecho como izquierdo. 

ELEVADORES, 

Los elevadores son Instrumentes que tienen por objeto movilizar y el 

traer dientes o restos rediculares. 

El elevador es un Instrumento que conste de tres partes; El maní 

go. tallo y hoja, 

NANGO: Es adaptable • la mano del operador y esté constituido de 

dos formas con relación al tallo, siendo éste la que mejor convenga 

para su uso: 

En la misma linea tallo y mango. 

2.- Mango perpendicular al tallo o en forme de T y es mis étil 

para la aplicación de fuerces. 

TALLO: Es la parte del instrumento que une al mango con la hoja y_ 

es lo bastante resistente como para soportar cualquier fuerza apli-

cada. 

HOJA: Es la parte terminal del elevador y es el que esteré en con 

tacto con el diente, hueso alveolar y tejido gingival. La hoja --

esti construida de diferentes formas legan su aplicación: 

a). Se encuentra en linee recta con el tallo. 

b). Forma un ingulo variable con relecién al tallo. 

Existen varios tipos de elevadores de formas diferentes, des-

tinados cada uno de ellos para determinada función. 

Como palanca se tomaré:1 en cuenta tres factores en el uso de 

los elevadores que son: El punto de apoyo, potencia y resistencia. 

PUNTO DE APOYO: Par• aplicar el elevador debemos tener un punto -
de apoyo para poder elevar el diente o resto redicular, éste esté 
dado por el hueso del maxilar o los dientes vecinos. 

HUESO MAXILAR COMO PUNTO DE APOYO: El borde alveolar del hueso --

maxilar cuando es fuerte y resistente se convierte en un buen pun-

to de apoyo para la aplicación del elevador, que generalmente se -

busca en el ángulo mesto-bucal del diente, pero no siempre es •si, 

puede aplicarse también por lingual o distel según se presente el 

OSO. 
El hueso alveolar como pulto de apoyo debe involucrar tejido 
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LUXACION: Una vea que 
avanza el elevador con 
adherencias del diente 
ción. 

se consigue el punto de apoyo correcto; se_ 
movimientos de rotación hasta romper las --
y dilatar el alveolo permitiendo la extrae- 

gingival ya que éste se podría traumatitar. 
DIENTES VECINOS CONO PUNTO DC APOYO: Para utilizar un diente vecino 
como punto de apoye, Me debe estar sano y fuerte, es decir. que - 
debe estar sin obturaciones proxlmales, no ser portador de un aparé. 
toprotésico, no ser diente pivote o tener corona colocada. La raíz 
debe estar perfectamente bien implantada. Todos estos factores se 
consideran antes de usar cualquier diente como pUnto de apoyo, por-
que de lo contrario lo lesionaríamos seriamente. 
POTENCIA: La potencia se le daré el elevador para desalojar al -
diente o resto radicular y estaré dada por la implantación de las 
ralees. 

Según la resistencia que ofrezca cada diente se aplicaré la pi 
tenia. 
RESISTENCIA: La resistencia esté dada por la disposición, forme y 
tamaño de la reit por extraer; set también como la cantidad y calj 
dad del hueso que le rodee. 

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADOR. 
Les tiempos de la exodoncia con elevador se.dividen en : a).-

epliceclen. b). luxación., e). elevación o extracción propiamente_ 
dicha. 
APLICACIONES: El elevador se toma con le mano derecha y se coloca 
en el punto de apoyo deseado. El dedo indice funcionaré como gula 
colocIndolo en el tallo del elevador haciendo que avance entre al-
violo y raíz con movimientos de rotación hacia el épica. También_ 
controlaré la fuerza aplicada evitando así datar tejidos vecinos. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: El diente o resto radicular abando-
na el alveolo y se pbede retirar con pinzas después de haber terma 
nado satisfactoriamente los dos tiempos antes mencionados. 

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS, Para realizar un extracción 
se deben reunir los siguientes requisitos: Prehensión, Luxacién.y 
tracción. 
PRENENS10N: El carrillo y la lengua se van a separar con los dedos 
de la mano izquierda y una vez que ya se han desprendido las fibras 
adheridas al diente se prensa por el cuello anatómico firmemente, -• 
donde te desarrollarén las fuerzas para iniciar los movimientos. 

Los mordientes del forceps tienen que penetrar hasta el cuello 
por debajo del borde gingival, porque de lo contrario si se toma O-
nIcamente de le corona ésta se faracturari. 

Cuando el forceps llega hasta el cuello, 14 mano derecha pren-
saré al diente, manteniendo con el pulgar el control del tornees. 

LUXACION: Es el segundo tiempo de la exodoncie que consiste en desat 
ticular al diente del alveolo. 



Con los movimientos aplicados. las fibras se rompen y el alveo-

lo se dilata permitiendo que se desaloje el diente. 

Le luxación consiste en la realización de dos movimientos: 

1.- Movimientos de lateralided. 

Este se lleva a cabo dirigiéndose con el torceos de afuera - 

hacia dentro. 

Al aplicar el forceps, debe hacerse con cierta fuerza dirigida 

hacia la región epical. Esta fuerza permite apoyar le porción api--

cal en la cúspide del alveolo, punto que sirve como centro delire@ 

que registra el diente. 

los movimientos que prosiguen al inicial son de bucal a Wall. 

no. El primer movimiento está en relación al arco antes mencionado 

y seré hacia bucal por ser la tabla de menor resistencia y por lo - 

tanto tiene mayor elasticidad. 

El movimiento va a•ester limitado por la capacidad de dilata—

ción del alveolo. 51 el movimiento se lleva mis elli de su reale--

tencia se fracturará la tabla u el diente. 

2,- Movimientu de rotación.- Es un movimiento complementario_ 

para la extracciún y que sigue al movimiento de literalidad. 

Este movimiento se realiza sólo en dientes uniradlculeres ya - 

que si se intenta en dientes de mis de una reit se producirla una • 

fracture. 

TRACCiON.• Es el último tiempo de la extracción con forceps que 

tiene por objeto desalojar al diente de su alveolo. 

Este último movimiento se lleva a cabo cuando el alveolo.se ha 

dilatado y los ligamentos que sostienen al diente se han roto. 

La fuerza aplicada es relativamente pequeña y es contraria a • 

le dirección del diente. 

Al abandonar el diente su alveolo esté terminada la parte meci. 

lite& de la exodoncia. 



EXTRACCION DENTAL SIMPLE 
ESTERILIZACION PREVIA A LA EXTRACCION DEL CAMPO OPERATORIO, 

1) Enjuagar con una solución desinfectante. 

2) Remuver tártaro dentario momentos antes de la extracción. 

3) Las caries vecinas al diente por extraer deben ser obtura 

das provisionalmente. 

4) En el diente a extraer y las partes gingivales vecinas 	- 

limpian con una solución de yodo y mertiolato (en el coe-

llo principalmente), 

5) En la extracción de terceros molares se coloca medicamen-

to debajo y encima del capuchón y fibras circundantes. 

6) Le cara del paciente y los labios deben ser limpiados con 

jabón liquido y posteriormente con benzol. 

,SINDESMOTOMIA. Técnica utilizada para desprender los tejidos gin-

givales adheridos al diente. 

Es de gran importancia realizar la sindesmotomia no sólo por-

que desprende el tejido que circunda al diente facilitando así la 

prensión por el cuello del mismo con el fórceps, sino que también 

previene un desgarramiento de dicho tejido. 

Los instrumentos utilizados para la sindesmotomfa son sindes 

motomos, bisturí, lanceta, pinzas de curación y periostotomos. 

El instrumento elegido se introduce por debajo de la encía -

seccionando las adherencias gingivales del diente en forma circu—

lar procurando introducirlo lo más profundo posible para facilitar 

la extracción. 	El instrumento elegido desprenderá todas las fi- - 

bre% que circundan el diente en sus caras platina o lingual, bucal 

o vestibular y adherencias proximales. 

APLICACION DEL ELEVADOR. El elevador en forma de gubia es el más-
ripleado por regla general en extracciones simples y se usa para -

comprobar la profundidad de la anestesia, para sindesmotomfa y - -

para luxar el dilnte suavemente en el momento en que el elevador -  

se acuña en el espacio comprendido entre el mueco y el diente. 

El elevador se aplicará en el ángulo buco-distal o mescal 

del diente. 

Una vez introducido el elevador en el espacio periodontal -

se avanza hacia apical con movimientos rotatorios, rápidos y sua 

ves, y después lateralmente hacia el centro del diente hasta lu-

xarlo. 

La cantidad máxima de fuerza utilizada es la que pueden Ñon 

Zar los dedos pulgar, indice y medio. Sida fuerza aplicada no 

es suficiente para luxar el diente, entonces debe sospecharse de 

alguna obstrucción ósea y por lo tanto será necesario eliminar - 

con cincel o seccionar el diente mismo para facilitar la extrac-

ción. 

Si sólo va a extraerse un diente colocado entre dos no debe 

acuñarse el elevador en áreas interproximales, ni hacerse girar_ 

de modo que pudiera ejercer fuerza sobre dientes adyacentes. 

El elevador encontrará apoyo en el borde alveolar y le por-

ción cervical de la corona en la abertura interproximal cuando - 

no existen dientes en mescal o distal. 

Debe cuidarse de no lesionar los dientes de uno y otro lado. 

Es posible hacer una extracción con elevador sólo en casos donde 

las raíces tienen una curvakura normal o en raíces unidas o fun-

sionadas. 

APLICACION DEL FORCEPS, Los fórceps van a seleccionarse según el 
diente por extraer, ya que están diseñados para casos específi—

cos y deben formar un ángulo adecuado con el mango para facili-

tarla extracción. 

Generalmente se aplica primero el picolingual o palatino in 

sertándose entre la encía y la corona del diente y manteniéndose 

en esta posición con ayuda de los dedos pulgar e indice de le -- 
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otra mano; acto.seguido se aplica el pico bucal en el borde gin-

gival bucal dirigiéndolo hacia el apical; es entonces cuando se 

presionan las ramas del fórceps fuertemente para empotrar la par 

te activa sobre las raíces evitando que resbalen e impidan ini—

ciar los movimientos. 

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR, Para la extracción de 

molares superiores los movimientos son bucolinguales y se extraen en 

dirección bucal. No suelen extraerse por palatino por ser su borde_ 

demasiado grueso y resistente al desplazamiento, sin embargo al pre-

sionar contra éste las fibras se rompen fácilmente. 

El borde bucal es delgado pero con cierto grosor en el margen 

alveolar. 

La principal razón de que el molar se extraiga por bucal se de 

be a que la raiz palatina se opone a la raíz distal formando un in-

solo de 20° aproximadamente con relación al eje longitudinal del --

diente, de modo que cuando se extrae la raiz palatina sigue una li-

nee recta a partir del alveolo impidiendo que se fracture.  

EXTRACCION DE PREMOLARES SUPERIORES. Los primeros premolares te --

extraen con la misma técnica que los molares. 

Los segundos premolares se pueden extraer con movimientos rota. 

torios cuidando siempre de no lesionar con los picos de los torced; 

los dientes adyacentes. 

EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES. En un corte transversal la raíz 

del canino se presenta de forma triangular con un encorvamiento con 

vexo hacia el borde alveolar dando como resultado que la tabla bu--

cal sea delgada y gruesa en mesial y distal, esto aunado a la longi 

tud de la raiz, hace que la extracción sea dificil. 

Los movimientos para extraer el canino pueden ser bucolingue--

les combinados con movimienots de rotación ligeros. 

EXTRACCION DE INCISIVOS SUPERIORES. Tienen la misma configuración 

de raíces que los caninos pero con raíces mis cortas, por lo tanto_ 

son más fáciles de extraer. 

Los movimientos para la extracción de los incisivos Anteriores 

son bucolinguales y rotatorios. 

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR. En la mandíbula -

la tabla por lingual y bucal a nivel de dientes anteriores y -

premolares es muy delgada, empezando a engrosarse en la región 

de los molares. 

El pico lingual del fórceps será el primero que se apli—

que en el borde gingival cuidando de no lesionar el piso de by 

ca y después se aplica el pico bucal. 

los movimientos de dientes anteriores y premolares Infe—

riores serán como en los anteriores superiores. 

Cn los dientes anteriores inferiores los movimientos se 

deben hacer suavemente y con mucho cuidado para no fracturar 

las raíces de éstos ya qde son muy delgadas. 

En la extracción de molares los movimientos son bucolin— 

guales y los rotatorios dependiéndo de la morfología de la: 

raíces. 



POSICION 
En la práctica odontológica el paciente y el operador se deben -

ubicar en un consultorio donde se llevaré a cabo todo tratamien- 

to dental. 	Este tendrá las condiciones optimas para dicho trata 

miento, de manera tal que facilite las maniobras operatorias A -

darse entre operador y paciente. 

El procedimiento quirórgleo más frecuente en el consultorio 

es la extracción dental, aun que no por tal frecuencia queda - -

'acento de complicaciones. 

Para evitar cualquier accidente durante la extracción el --

operador debe considerar y estudiar cuidadosamente las radiogra-

f las preoperatorias y planear por anticipado una vta de acceso - 

eficaz; además de tomar en cuenta el estado de salud en general 

del paciente. 

POSICION DEL PACIENTE. 	[1 paciente debe estar sentado cómoda-- 

■ente en el sillón dental, con la espalda recargada en el respal 

do de dicho sillón y la cabeza apoyada en el cabezal y descansán 

dola sobre el occipital. 

La altura y posición del sillón estarán determinadas por la 

ubicación del diente a extraer (puede estar en maxilar superior 

6 mandlbula. 

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR SUPERIOR. El respaldo del si-

llón estaré colocado en 45°, la cabeza colocada ligeramente ha—

cia atrás formando un ángulo de 90' con el maxilar superior y el 

eje del tronco. 

Pare mayor comodidad y visibilidad y para que la maniobra -

sea más sencilla y menos traumática, el maxilar superior estará 

colocado a la altura de los hombros del operador. 

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR, LA00 IZQUIERDO. El 

respaldo del sillón formaré un ángulo recto con el asiento. La_  

cabeza estará colocada en el mismo eje del tronco y a la altura 

de los codos del operador 

POSICION PARA OPCRAR EN EL MAXILAR INFERIOR, LADO DERECHO. 	FI 

sillón tendrá una inclinacidn de 45' y el operador estaré situé,  

do por detrás del paciente colocando el sillón en posición infe 

rior. 

POSICION DEL OPERADOR. 
En la extracción de dientes superiores el operador se colocará 

a la derecha del paciente y ligeramente hacia adelante. Esto - 

es en la extracción de dientes superiores y para la extracción_ 

de dientes inferiores izquierdos el operador se colocará a le • 

derecha y adelante del paciente con el fin de que la ilumina- • 

ción sea completa. 

Para la extracción de dientes inferiores derechos el opera 

dor se colocará detrás del paciente Inclinando el cuerpo por --

arriba de la cabeza del mismo. 

POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR, La ■ano derecha se utiliza 

para el manejo del instrumental quirúrgico y la mano izquierda 

se va a utilizar para sostener al maxilar o mandlbula, el mismo 

tiempo que separa labio yl lengua. 

TECNICA EN MAXILAR SUPERIOR. En el maxilar superior los dedos_ 

Indice y pulgar funcionan como soporte, es decir, sostienen fiE, 

memente al maxilar evitando asi alguna fractura de la tabla. 

El pulgar estará colocado en la cara palatina cruzando el_ 

Indice sobre la encía. 	El labio se puede separar con el indice 

o con la ayuda de los tres dedos restantes (esta técnica se uti 

liza para la extracción de dientes anteriores, superiores y pre 

molares o molares superiores izquierdos). 

Para la extracción de los premolares y molares superiores_ 

derechos los dedos indice y pulgar sostendrán al maxilar con la 

palma de la mano dirigida hacia la cara del paciente. 
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TECNICA fN MAXILAR INFERIOR. la mandibula debe sostenerse fir-

memente para no dar lugar a la luxación de le mIsma, de lo con-

trario con la presión ejercida sobre ésta podemos provocar in--

tensos dolores en la articulación temporomaxilar posteriores a 

la extracción. 

In la extracción de molares y premolares inferiores t'oler 

dos el dedo Indice de la mano izquierda se colocaré 'en el surco 

vestibalar y funcionaré como separador del carrillo y labia in-

ferior y el pulgar Junto con los dedos restantes van a sostener 

fuertemente al maxilar inferior en la parte del mentón. 

Para la extraccIón.de premolares y molares inferiores de•-
rechos el brazo inzquierdo rodearé la cabeza del paciente; el -

dedo indice separaré le lengua y el dedo medio colocado en el 

surco restibular separaré el labio y carrillo y los dedos res--

cantes sostendréis a la mandibula de la parte del mentón. 

Para la extracción de molares con elevador se toma al nen 

lar inferior con los dedos pulgar 1 indice y los dedos resten--

tes lo sostienen con fuerza. 

En la extracción de dientes anteriores inferiores se colo-

ca el pulgar por debajo del mentón y los dedos restantes sestil 

nen la arcada por bucal y lingual separando el labio y le lengua 

se consigue asi el apoyo necesario para el acto quirúrgico. 



COMPLICACIONES 
Ea muy frecuente que el cirujano dentista se encuentre con infini-
dad de obstáculos para la realización y el éxito de una extracción 
Los accidentes que se presentan en el consultorio son muchos y muy 
variados y de diferente magnitud. 

Todos los accidentes y complicaciones que se presentan en el 
Consultorio los estudiaremos a continuación. 

FRACTURA DEL DIENTE. Es una de las complicaciones que se presentan 
con mayor frecuencia. 

Tenemos que el aplicar la parte activa del fórceps y tratar_ 
de luxar el diente, éste se fractura parcial o totalmente, quedan-
do las raíces dentro del alveolo. 

La fractura de un órgano dentario es en la mayoría de las ve-
ces ocasionada por el cirujano dentista; para evitar un accidente_ 
es necesario el estudio completo tanto radiográfico, como clínico_ 
del diente por extraer. 

En la mayoría de los casos la obtención de una radiografía y_ 
un estudio clínico completo son básicos para extraer un diente ya 
que estos dos factores dependeré el éxito o fracaso de la extrac—
ción. 

La radiografía o estudio radiográfico impondré la técnica a -
seguir; cada caso tendrá un tratamiento especial, es decir, que no 
se puede extraer un diente con anomalfa de sitio, anomalía de di--
rección o con hipercementosis, de igual forma que un diente implan 
badén normal; de chi que el dentista debe tomar una radiograffa -
como medida de seguridad y no ocasionar un accidente innecesario. 

En ocasiones la corona se encuentra tan debilitada ocasionado 
por el proceso carloso que es inevitable la fractura tomando for-- 
• as diversas. El operador deberé estar capacitado pare resolver -  

ualquler contrathompo inesperado y usar la técnica adecuada de ex-
tracción de los restos radlculares. 

CONDUCTA A SEGUIR EN UN CASO DE FRACTURA. Una vez fracturado el -
diente, nuestros cuidados se dirigen a extraer la porción radicu-- 
lar alojada en el alveolo. 	Para le extracción de la raíz se deben 
realizar maniobras previas para un acertado tratamiento y corregir 
el error. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. En el supuesto caso de que no exista radio--
graffa preoperatoria se toma posteriormente para determinar la die 
posición y forma de las ralees dentro del alveolo. 

TRATAMIENTO OE LA FRACTURA. En estas circunstancias ya se encuen-
tra desgarrada, existen esquirlas de hueso y porciones de diente -
destruidos colocados en la entrada del alveolo produciendo hemorroo 
gia que impide la visión del campo operatorio. 

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO. La preparación del campo consis 
te en limpiar, eliminar los trozos de diente y las esquirlas de --
hueco y controlar la hemorragia pare tener una visión clara del --
campo. 

El lavado del campo se realiza con agua o suero fisiológico - 
a presión y secando con gasa; en seguida se controla la hemorragia 
presionando con la misma gasa, o bien con adrenalina, o métodos --
eléctricos. Una vez preparado el campo se practica le extracción_ 
con la técnica descrita anteriormente. 

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS, Este lesión se da - -
cuando al haper una extracción se apoye el Instrumental (fórceps e 
elevador) en dientes vecinos, fracturando las coronas debilitadas_ 
por caries, con tratamiento operatorio y tratamiento de prótesis. 

En algunos casos se provoca la luxación de dientes vecinos --
aplicando fuerzas incontroladas en el fórceps o elevador. 
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En estns casos no existe mayor problema ya que el órgano dañado 

se reimplanta el alveolo y se feruliza. 
	

Fste accidente no tic- 

ne mayores consecuencias. 

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL. El accidente no es muy frecuente — 

pero llega a suceder que al aplicar fuerzas exageradas en el --

fórceps o elevador provoquen fractura del instrumental aunado a 

lesión de tejidos blandos y Perlostios. 

los Instrumentos más susceptibles a fracturas son los ele-

vadores, cucharillas, fresas y en menor proporción trozos de --

fórceps todos ellos de tamaho variable. Cuando el operador no 

se percata de la fractura, el instrumento actua como cuerpo ex-

trapo causando trastornos de diferente magnitud. 

El tratamiento consiste en extraer el cuerpo extraño en la 

misma sesión, Si el operador no se percata del accidente, se -

realiza una nueva intervención. 

FRACTURA DEL MAXILAR, 

a),Frecture del borde del maxilar, 

Es un accidente que ocurre durante la extracción cuando 

el diente presenta resistencia a la luxación. La causa princi-

pal se le atribuye a que el diente se extrae en un espacio menor 

que el mayor del diámetro de la raíz. 

Las fuerzas aplicadas son excesivas con relación a la - 

elasticidad del hueso alveolar originándose la fractura de la -

tabla. 

Cuando se queda alojada la procién de hueso fracturado, 

se debe tener cuidado de eliminarla; en caso contrario origina 

algunas complicaciones como lo son los procesos inflamatorios,-

:stos a su vez originan osteitis y abscesos que sólo sanan con 

la extripación del hueco fractur4do. 

Por lo general cuando existe fractura se retira el se.- 
.., 

custro de hueso juhto con el diente. 

Generalmente la fractura es de la tabla externa. 

b).Fractura de la tuberosidad. 

La fractura se produce al extraer los molares superiores -

normalmente implantados y retenidos aplicando fuerzas exagera--

das con el elevador. 

El molar se extrae del alveolo con la tuberosidad o sólo - 

con una parte de ella, dejando una comunicación bucosinusal. 	- 

Esta fractura debe tener un tratamiento apropiado. 
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c),Fracture total del maxilar inferior, 

La fractura del maxilar se presenta con mis frecuencia al 

intentar extraer un tercer molar retenido o cualquier otro diem 

te retenido. El accidente es ocasionado por fuerzas aplicadas 

exageradas como en los casos anteriores, 

SI ademas de aplicar demasiada fuerte lo aunamos a una --

hipercementosis o delecereción de las raíces, la mandíbula ser& 

mucho mis susceptible a sufrir la fracture, 

El alveolo que aloja al molar es demasiado grande y por lo 

tanto la zona correspondiente se encuentra mis delgada, disminu 

yendo por consiguiente la resistencia ósea y predisponiendo al_ 

maxilar a una fractura, 

les lesiones patológicas como la ostiomielitis o un tumor 

quistico debilitan de igual forma al maxilar inferior en tal --

grade que cualquier presión por muy ■anima que ésta sea presen-

taré problemas, así también como las afecciones generales y es-

tados fisiológicos que tienen que ver con el metabolismo del --

calcio, la diabetes y enfermedades parasifiliticas. 

d).Perforación de las tablas vestibular y palatina. 

La perforación de la tabla puede ser ocasionada por fuer-

ces incontroladas o debilidad del hueso mismo y se presenta en 

le extracción de premolares o rolares. 

Consiste en el desplazamiento o fuga de una ralz de los -

dientes antes mencionados hacia la tabla (vestibular o palatina). 

Le raiz se aloja por debajo de la fibromucosa entre ésta y 

el hueso en cualquiera de las tablas. 

EL TRATAMUNIO ES EL SIGUIENTE: Primeramente se localiza 

la zona donde se encuentra alojada la raiz, ye sea por vestibular 

o palatino; posteriormente se hace un colpajo para después ex- -

traer la raiz y se realiza la sutura de la herida. 

La raiz desplazada puede ser ',dolida por el alveolo mismo, 

pero el tratamiento se ensila dependiendo del caso. 
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LESION DEL SENO MAXILAR. 
e).Perforecidn del piso seno. 

Accidente que se presenta en la extracción de premolares supe 

riores viniéndose el piso del antro, as1 mismo tenemos que esta 

perforación puede tener dos formas: 

En la primera la comunicación es accidental, se origina e 

partir de le extracción, lita se establece por la estrecha reta 

ción que existe entre el molar y el seno del maxilar. La come 

Moción se advierte porque cuando el paciente ingiere agua, és 

te pasa del seno y sale por la raiz. 

La segunda es provocada por el instrumental utilizado. co 

mo elevadores, cucharillas u otros instrumentos de exodoncia --

que el aplicarlos perforan el piso sinusel y desgarran la muco-

sa entrel. 

TRATAMIENTO. Cuando la perforación se debe a razones enetémi--

ces o por instrumentos, el coégulo es el que se encarga de obtu 

rer la comunicación, esto se logra colocando una gasa a presión 

o con un punto de sutura uniendo los bordes de la herida. 

Cdando la comunicación es amplia el coégulo se retrae y -

se desprende, en estas circunstancias el tratamiento seré como • 

sigue: 
le procede e realizar una plasta desprendiendo la fibromu 

cosa por los lados bucal y palatino. Con esta técnica es posi-

ble alargar el talón gingival para obturar el alveolo. 

Si el tratamiento no da resultado habrá•que rev"car el hueso 

del borde alveolar para permitir confrontar los bordes de la tibro 

mucosa hasta que cubra el alveolo. 

La penetración de la raiz de un molar superior en seno maxi-

lar se puede comportar de diferentes maneras en relación con el se 

no. 

La raiz penetra en el antro desgarrando le mucosa sinusal --

aloilndose en el piso de la cavidad, en les siguientes formas: 

1)  La raiz Se aloja dentro del 	seno maxilar. 
2)  La relz Se aloja 	por debajo 	de la mucosa sinusal. 
3)  Le raiz Se aloja 	dentro de una cavidad patológica. 

Extracción de la raíz en el seno maxilar. 

Se tomaré una radiografia para determinar el sitio de aloja-

miento de le rato. 

La intervención siempre seré por vestibular ya que por el --

alveolo es muy dificil y generalmente no resulta el tratamiento. 

La manera de proceder es la siguiente: 

e). Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco ves 

tibular al borde libre, dicha incisión debe coincidir -- 

con las lenguetas mesial y distal del alveolo. 

b). Se desprende el colgajo. 

c). Una vez desprendida le mucosa se localiza el piso del se-

no y donde se encuentra alojada la raiz basándose en una 

radiografia tomada previamente 

d). Posteriormente se practica la osteotomie con escoplo o -

fresa. 

e). En caso de que la mucosa no este desgarrada por le pene-

tración de la raiz se incide con un bisturi. Después de 

abrir el seno se busco la raiz y se extrae con pinzas --

largas o bien se elimina con una cucharilla pare hueso,  

f). Para obturar la perforación vestibular y la transé:loto--

ler se disminuye la altura del borde alveolar y se des-- 
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prende un colgajo palatino para llevarlo a la boca del Ovil 
lo cubriéndolo. 
En la perforación vestibular se va a seccionar el perigallo 
y se alarga el colgajo hasta cubrir dicha perforación. 

g) Un punto de sutura cierra la 'entrada del alveolo y ,tres • 
dos puntos afrontan los bordes de la ancla mesial y 'Batel. 

PENETRACION EN EL SENO MAXILAR. Es le penetración de un molar • 
al seno maxilar que por lo general es el tercer molar. Esta le-
sión no es muy frecuente pero puede ocurrir. 

PENETRACION DE DIENTES EN REGIONES VECINAS. 	Este accidente se_ 
presenta generalmente en la estricción de un tercer molar superior 
o inferior. El molar penetra en piso de boca o en lugares veci—
nos en caso de inferiores y esto se debe a que la fuerza aplicada 
no es controlad, por el operador, aunado al probable debilitamien 
to de tablas óseas. 

LUXACIO DEL MAXILAR INFERIOR. Es la desarticulación del cóndilo 
del maxilar inferior y de la cavidad glenoldea. Ocurre,en el in-
tento de extracción de molares inferiores en operaciones largas y 
fatigantes. La lesión es unilateral o bilateral. 

El tratamiento es sencillo y consiste en sostener al maxilar 
coi 1cl dedos indice de ambas manos sobre la arcada y los dedos - 
restantes en el cuerpo del mismo. 

Con dos movimientos, uno hacia abajo y otro hacia arriba y 
atrio, se restablece la lesión para su funcionamiento normal. 

LESION DE LAS PARTES BLANnAS. Desgarramiento de la mucosa gingi-
val, de lengua, carrillos, labio, etc. 

Accidente no muy frecuente. pero que sucede  al deslizarse -
cualquier instrugento usado por el operador cuando no existe un -
buen punto de apoyo, o en su defecto cuando la extracción es labe 
riese y fatigante. 
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Después de la extracción las partes desgarradas serón cuida 

dosamente unidas por medio de puntos de sutura. 

También se pueden lesionar labios, sobre todo las comusuras 

que posteriormente se van a continuar con herpes. 

LESIOt DE LOS TRONCOS NERVIOSOS, Cuando una extracción se reali- 

za bruscamente y sin la técnica adecuada se puede ocasionar una - 

lesión de cuidado. 	Se produce con mis frecuencia en la extracción 

de molares y premolares inferiores y principalmente en dientes re 

tenidos. La lesión consiste en el seccionamiento, aplastamiento_ 

e desgarramiento del nervio traduciéndose a neuritis. neuralgias 

O anestesias en diferentes zonas. 

Las lesiones de mis gravedad son las del nervio palatino, en 

terior y dentario inferior o mentoniano. 

En le extracción del tercer molar principalmente cuando éste 

este retenido, la lesión del nervio dentario tiene lugar por apilas 

tamiento del conducto en el momento de girarlo. El ápice tiene -

una curvatura que hace contacto con el conducto aplastíndolo jun-

to con sus elementos ocasionando anestesias parciales o totales -

dependiendo de la lesión. 

En la extracción de premolares inferiores se puede lesionar 

con los instrumentos de exodoncta el nervio mentoniano provocan-

do neuritis y anestesia. 

HEMORRAGIA. 
La hemorragia se considera como una rotura de vasos %anginas», de 

falta de coagulación de la sangre y por lo tanto la ausencia del -

coagulo. 

La etiología de la hemorragia esté en diversos trastornos que -

pueden ser generales o locales. los generales ye han sido tratados 

en la historia clínica. 

Los factores que dan origen a una hemorragia son los siguientes: 

1). focos de osteítis. 

2). Polipos gingivales. 

3). Lesiones gingivales ocasionadas por parodontosis. 

4). Gingivitis. 

5). Herida y desgarro de encía. 

6). Esquirlas o trozos óseos que permanecen entre los labios --

de la herida gingival, 

7). Lesiones de vasos capilares. 

8). Lesión de tronco arterial grueso. 

Tratamiento.- Consiste en eliminar el agente causal. 

Cuando le causa es intrabea se utilizarán cucharillas filosas. 

Cuando es gingival se controla haciendo un taponamiento con gasa, --

usando presión digital; la gasa puede colocarse seca o con medicaren 

tos hemostáticos, como son; Le adrenalina, agua oxieenada, sueros, • 

tromboplastina, dependiendo de le gravedad del caso. 

Procedimiento.- El tapón impregnado de medicamento se introdu-

ce en el alveolo; una vez colocado se cubre con otro trozo de gasa - 

seca Indicándole al paciente que muerda con el fin de cohibir la he-

morragia por medio de presión. Se deja la gasa por un lapso de 15 a 

30 minutos para después retirar le gasa superficial. 

Ya controlada la hemorragia el paciente se puede retirar, con -

la gasa medicada dentro del alveolo. 

Otro procedimiento para el control de ta il.-ceragia es el emolvc 

de la sutura. 
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SI ..rtiaills de haber hee.ho 
el :ratvientu será como sigue: 

a). itcallaer un enjuague con agua exigenada tibia gue herviré 
com.1 Itct s.aa de la cavidad oral y de le sena sangrante. 

ti t'.:waswe va a permitir observar el lugar dende :¿r.gra el - 
alveule. 

b). 51 seca con gasa esterglisede la zona sangrante. 
e). 	puede seer el método de taponamiento como se malead ae. 

tertureee..e e aplicar anestesia local pera que actué como veteases-
trlctor r,:n el fin de blanquear le sena. 

11. -,isteriermeete se colmaré en punto de sutura sobre el bar 
de de la ,sarlibi procurando tomar el vete sangrante. 

In ei supuesta caso de que le hemorragia no pueda detenerse o 
aentrelive ceo tratamientos locales. se precederé a controlarla -
per met, Jo métodos generales eme tent le transfusión sanguínea, 
illfecciee.a de substancias que aceleran Id coagulación, devolviendo 
gt tepe' tea 'tememos ausentes para la formable del ceégulo. 

HEMATOMA 

te le d'hollé,' de le sangre siguiendo places moscoleres e el. 
ticos de nenes resistencia cercamos e le soma tse se ha leterveolde. 

Cuadre Chamico. Existe me aumente de velamen en la me en 
rada y un cambie de color de la piel vecina. el cambio de color de 
penderé de la variaciés senguleee y de la descemesicidn de la he-
moglobina. presentando un color rejo vleese lelcialmente. para del, 
pués transformarse en violeta. amarilla violeta y amarillo con dm-
recién de varios dios. 

Algunas veces el hematoma se complica con proceses infeccleees 
produciendo dolor local, fiebre. reacción gengliomer condsrecién_ 
de una secano aproximadamente. 

Tratamiento.. Antibiótico (penicilina) y compresas de hiele. 
SI el hemetela con proceso infeccioso no cede. se  sigue el - 

mismo tratamiento y se drene quirúrgicamente separando los bordos 

ALVEOLITIS, 

Es le Infección pótrida dentro del alveolo dentario después de 
una extracclén. 

CAMINOS: Clasifico la elleolitis de le siguiese, manera: 
e). Formando parte de las Inflamaciones {seas mis extendidas 

como esteltis. perleititis {seas, flemosa permexilaree, etc. 	' 
b). leflemaclin alveolar con alveolo sangrante y doloroso (al-

vellitis plástica.). 
e). Alveolitis seca, el alveolo se encuentre abierto desprovli 

te de coágulo, paredes &seas expuestos. tejido gingival poco infil-
trada presentándose el cuadre muy doloroso. 

Lo elveelitis le pueden provocar les siguientes factores; 
1. Puede ser provocada por ene ~dile ante me cueree estre-

go, que en este caso serle. esquirlas de hose • astillas de dien—
te. 

le netracción la hemorragia persiste 



.2. La desaparición del coágulo después de haber realizado la -
extracción (formación de coágulo falso) quedando las paredes del --
alveolo descubiertas, éstas adquieren un color grisheo cursando --
con dolor intenso que e veces se irradia por las ramas del trigémi-
no antes de que eperezcan indicios de cicatrización. 

3. La cantidad de anestesia infiltrada. Si es excesiva produ-
ce vasoconstricción impidiendo el 'sangrado y por lo tanto impidien-
do también la formación del coágulo. 

4, la técnica traumática utilizada es causada por instrumentos 
como los elevadores 'caretos, fresas (ocacionando calentamiento de -
hueso) y cucharillas. Cuando la extracción se prolonga y presenta 
dificultad se traumatizan los tejidos seriamente causando la alveo-
litis. 

5. Anestesia local. Un anestésico con propiedades tóxicas com 
binado con una patología principal o parodontal acelera un proceso 
infeccioso altamente agresiv'o después de la extracción. 

6. Estado general del paciente. Patologias como la fiebre, -- 
leucemia, etc. que presentan obstáculos para el proceso de cicatri-
zación. 

El maxilar Inferior es mucho más susceptible a una alveolitis 
que el maxilar superior. 

En alveolltis •el alveolo se presenta con bordes tumefactos, -
las paredes bucal y lingual o palatina se tornan rojisas y edemato 
sas. El alveolo está recubierto de una masa gris-verdoso y malo—
liente. 

Tratamiento.- El primer procedimiento es calmar el dolor refe 
rido por el paciente. 

El tratamiento seri local y se concreta a los siguientes ca-- 
SOS1 

a_. Examen radiográfico, para observar el estado del hueso y 
de los bordes óseos y si existen cuerpos extraños, raíces o secues 
tros. 

b). lavado de la cavidad con suero tibio fisiológico a pre— 
side. 	1st,  procedimiento tiene como objetivo retirar las posibles  

esquirlas, restos de coágulo y funjosidades contenidos en el al- - 
veolo. 

c), Lavado del alveolo con una solución de ácido fénico al 111, 
d), Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizada. 	Se 

colocan rollos de algodón aislando el campo y eyector de saliva --
para evitar una ensiole contaminación. 

e), Se introduce a la cavidad una gasa con medicamento de 3 a 
5 minutos, 

La medicación es de Pantocaina o fórmula de Van Ghinst con li 
cor de Bonain. 

f). Se seca la cavidad con gasa y se coloca Alveoline con ce-
mento quirúrgico (polvo y liquido o liquido solo). Se cmablarl la 
curación después de 12 horas de haberla puesto y posteriormente --
se cambiará con tiempo más. espaciado. 



POST 
OPERATORIO. TERAPÉUTICA 

El tratamiento que se realiza después de la extracción debe ser estu-

diado en dos aspectos: 

I.- El tratamiento inmediato. 

2.- El tratamiento mediato. 

El tratamiento posoperatorio, como sostiene MEAD, es la fase más im-- 

portante de nuestra labor. 	Contribuye al éxito de la operación y al 

bienestar del paciente y aún puede mejorar o modificar los inconve- -

mientes surgidos en el curso de la intervención quirúrgica. 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO MEDIATO 
Terminada la operación se limpia la cara del paciente con un --

troto de gasa impregnada de agua oxigenada, se lava la cavidad bucal 

con un atomizador, el que lleva una solución oxigenada o aromática -

con el fin de eliminar sangre y restos blandos óseos dentarios, evi-

tando de este modo que los coágulos entren en putrefacción. 

Se aplica un trozo de gasa esterilizada sobre el lugar de la ex 

tracción indicándole al paciente morder sobre ella, puede colocarse 

una bolsa de hielo sobre la cara del lado operado, durante algunos -

minutos. 

El frio reduce la congestión, el edema y la hinchazón posopera 

torta, ademes tiene acción sobre la prevención de los hematomas y -

del dolor posoperatorio. 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO INMEDIATO. 

Una vez en su domicilio, es útil que el paciente guarde cama 

por algunas horas ya que el reposo ayuda a restaurar las condicio- 

nes fisicas y previene la posible hemorragia secundaria. 	El pacten 

te continuaré colocando sobre su cara, una bolsa de hielo en el la 

do operado, manteniendola en su sitio durante 15 minutos, con o- - 

tros 15 minutos de descanso. 

No es necesario que practique ningún tipo dr enjuanatorio duran 

te las tres primeras horas, es menester conservar la integridad del 

coágulo. Cn caso de hemorragia colocará dentro de su boca, del lado 

operado un trozo de gasa seca que mantendrá en su sitio durante me—

dia hora. 

ALIMERTACION. 

El paciente necesita someterse a un régimen de alimentación li-

quida durante las primeras 48 horas siguientes a la operación, des--

pués la dieta será blanda, es estrictamente necesario cumplirlo, ya 

que muchos de los trastornos posoperatorios se deben al hecho de que 

los alimentos duros lesionan la región y además el 'acto masticato--

rio y la succión pueden modificar el estado local. 

NIMIOTERAPIA, 
ANALGES1CO. 

El dolor posoperatorio es la consecuencia lógica de una opera-

ción en la cavidad bucal. Está en relación directa con el grado del 

trauma: aplastamientos, desgarros, etc, que originan dolorosas con-

secuencias. De presentarse debe ser combatido por los distintos me 

dicamentos que dispone la terapeótica. 

VlIAMINOTERAPIA. 

La ingestión de Vitamina 8 y 0I2  colabora a le restitución de 

los tejidos en el proceso cicatrizal. 

ANTIBIOTICOS. 

La prevención de procesos infecciosos, que pueden desarrollar-

sr teniendo como punto de partida el sitio de la extracción, deben 

se prevenidos y tratados con la terapeótica adecuada a cargo de los 

antibióticos. 

El paciente debe regresar a nuestra consulta a las 24 horasise 

revisaré el lugar de la intervención y se practicará un lavado so--

bre el sitio operado y sus vecindades. El lavado se realiza con -- 
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comodidad por medio del atomizador del equipo dental, en el cual se 

colocará una solución antiséptica débil y tibia. 	fl paciente general 

mente se muestra más aliviado y más confortable después de una lim— 

pieza correcta de la boca, 	que le elimina el mal gusto y el mal - 

aliento. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Los hilos deben de retirarse al 4°o 5° dta de la operación; la 

eliminación prematura puede originar hemorragias secundarias o por -

lo menos la movilización del coágulo, con los consiguientes trestot 

nos. El respeto por el coagulo es la base del éxito, posopertatorio. 

EXTRACCION DEL TAPONAMIENTO. 

La función reparadora por debajo del tapón se realiza al S'u -

flavo. dia. Por lo tanto, es inútil y perjudicial extraer el tapón 

entes de transcurrido ese lapso. posteriormente se extraeré la por 

ción superior de gasa del taponeamiento; tres o cuatro días des- - 

pués el remanente. 

Se realizaré un nuevo taponeamiento con gasa yodoforgmada, im-

pregnada ténuemente en el liquido del cemento quirúrgico, que perma 

neceri en la cavidad por dos o tres días. 

Después de cada cambio de gasa se lavaré la cavidad alveolar -

con un chorro de agua tibia a la que se le agrega una porción de la 

solución de fenol alcanforado. 

Realizado el último cambio de gasa el paciente mismo puede la-

var su cavidad alveolar con una jeringa común; sobre todo después -

de las comidas. 



CONCLUSIONES 
Para que una extracción se lleve a cabo sin contratiempos tie-

ne que reunir los siguientes requisitos: 

a). La extracción total del órgano dentario. 

b). Cuidar de traumatizar lo menos posible tanto los tejidos -

duros como los blandos que se encuentran próximos al órga 

no por extraer. 

c). No ocasionar dolor durante la extracción ni después de la 

misma. 

Con una técnica adecuada los dientes pueden ser extraídos sin 

dolor y sin traumatismo, de tal forma que después de la extracción_ 

se presentan problemas mínimos. Para este efecto son necesarios --. 

los siguientes principios considerados como básicos: 

a). Conseguir un acceso adecuado. 

b). Crear una vía libre para la extracción. 

c). El empleo de fuerzas controladas. 

Para la extracción de los dientes un acceso no presenta proble 

mas cuando éstos no se hallan completamente erupcionados; en otra - 

circustancies el acceso puede ser difícil y complicado por estar --

les dientes impactados total o parcialmente; las coronas pueden es-

tar rotas odebilitadas o las raíces con anomalías de forma o sitio_ 

presentando problemas para la extracción. 

Presenténdose estos casos, la extracción traumática de estos -

dientes requiere de la exploración quirúrgica del área afectada - -

para conseguir el acceso adecuado que permita la visión y la aplica 

cidn de fórceps o elevadores. 

la obtención de un buen acceso implica en ocasiones tener que 

hacer un colgajo de tejidos blandos o 'bien eliminar hueso. 

Esto es que para la extracción correcta de un diente, usando -

una técnica traumática mínima, es necesario crear una abertura en - 

la tabla ósea que permita la salida del diente. 	El hueso norma leen 

te se elimina a partir de la cara bucal y las zonas intreproximales 

con fresas quirúrgicas o bien con escoplo y martillo. 

La idea de eliminar hueso muchas veces ocasiona cierto temor -

al Cirujano Dentista, pero cunado es necesario no se debe tener tal 

temor puesto que la osteotomia es esencial para una abertura sufí--

ciente y de no realizarse se puede ocasionar una fracture del hueso 

subyacente, 	El da/lo resultante de esta fractura sert mucho mayor - 

que la que se pudiera derivar de la eliminación quirúrgica. 

duendo se ha eliminado una porción de hueso, su regeneración -

se lleva a cabo siempre que se haya observado los requisitos necese 

ríos para la formación del colgajo. 

Otra solución existente cuando no se logra un acceso adecuado es 

realizar la odotoseccidn, que consiste en la disminución del tomillo_ 

del diente a extraer. 	Esto se logra mediante un seccionaniento con- 

trolado por medio de fresas y discos. 

En la extracción de un molar con raíces divernentes esté indi--

cande la odontosección de las raíces, haciendo la extracción indivi-

dual de cada una de ellas, facilitando asé el acto quirúrgico y evi-

tando un traumatismo exagerado, 

El problema puede complicarse por la existencia de un amplio se 
no que se insinúe en el espacio comprendido entre una raiz y otra. 

La extracción de estos dientes puede resultar peligrosa inten—

tándola con el fórceps cuando presenta una marcada resistencia. En 

algunas ocasiones el hueso de esta zona es tan fréoll que el inten-- 
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ter extraer un molar se produce le fracture de la tuberosidad del 

hueso alveolar o piso del seno. Esta complicación puede evitarse 

seccionando las raíces y extrayéndoles por separado. 

Siempre que un dentista se éncuentre en difucultedeS el prac- 

ticar un extracción y ésta se lleve a cabo muy lentamente, es de • — 
clr, progresando con mucha dificultad, conviene detenerse y medi—

tar la situación. La dificultad sin ninguna duda se he Presentado 

por no tener en cuenta los principios antes mencionados. 

Cuando se encuentre una resistencia anormal, el operador me 

Incrementará el esfuerzo aplicado con el fórceps. la mayor,. de 

los operadores son capaces de aplicar una fuerza suficiente pare -

que literaimente se arranque un diente de sus anclajes mediante la 

fuerza exagerada. Si esto ocurre, se produce un severo trauwatisme 

con la fractura del diente o de las estructuras óseas adyacentes. 

Siempre que se presente une anormal resistencia, es preferi— 

ble dejar a un lado el fórceps y considerar los principies finen 

mente. 
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