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I K T R o D u c_c I o N 

La· exodoncia dentaria es una de las ramas m8s antiguas

de la odontología la cudl se utiliza con frecuencia. 

Antes de efectuar la avulsi5n de cualquier pieza denta

ria debemos t~ner presente la estructura anatamica del maxilar

y la mandíbula por lo que en el primer cap1tulo de la presente

tesis procedemos a realizar un breve repaso. 

Debemos valorar cada caso mediante la ayuda de una bue

na historia cl1nica y un examen radiológico de la pieza daaada ~ 

para ast poder~ener presente las condiciones generales de salud 

del paciente adem~s nos es útil para tener en cuenta la posición 

y relaci6n del diente con las estructuras adyacentes. 

Una vez indicada la exodoncia vamos a seleccionar la -

tAcnÍca de anestesia mas conveniente y procedemos a la aplica---. 

ci5n d~l anestesico el cu4l es indispensable ya que nos ayuda a

cuapli~ uno de los objetivos del cirujano destista que es la eli 

•inaci8n del dolor. 

siendo eficaz la anestesia procedemos a efectuar paso ~ 

por paso la t'cnica que hallawos elegido para evitar ocasionar-· 

posibles co•plicacionea ya~rogenicas. 

Despuas de haber realisado la avulaidn total se le dan-

1•• indicaciones que debe seguir el paciente•para eYitar posi---

.. --.. 
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bles complicaciones posope~atorias, 
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C A P I T U L O I 

BREVE DESCRIPCION ANATOHICA DEL MAXILAR Y HANDIBULA 

Pára poder realizar las intervenciones dentales es nece 

sario conocer la estructura anat6mica de la regi8n a tratar por-

lo que a continuaci6n se efectuara un breve repas6 del maxilar -

y la mand1bula. 

A) MAXILAR 

En t~rminos generales ~l maxilar e~ de forma cuadrangu-

lar representando las siguientes partes dos caras, cuatro·bordes 

cuatro ~ngulos y una cavidad o seno maxilar. 

Cara interna 

En su parte inferior se encuentra la~ap6fisis palatina, 

est! constituye el piso de las fosas nasales en su parte supe--

rior y en la cara inferior tiene orificios vasculares que for--

man.parte de la boveda palatina. El borde interno se articula --

con el otrp maxilar y forma la espina nasal anterior mientras -

que el borde posterior se articula con su parte horizontal de pa . .-
latino. Por detr!s de la espina nasal anterior existe un surco,-

que con el del otro maxilar da origen al conducto palatino ante

rior, por dónde pasa el nervio esfenopalatino interno, (Ver fi,g~ 

ra 1), 
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Cara externa 

Con respecto a su parte ant~rior se observa la foseta -

mirtiforme por encima del lugar de los incisivos, más atrás y -

arriba se encuentra la ap5fisis piramidal que se articula con -

el hueso malar conformando tres caras y tres bordes; la cara su

perior forma parte del piso de la 5rbita en la ante~ior se en -

encuentra el agujero suborbitario y en la cara posterior corres

ponde por dentrp a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la -

fosa cigomatica, De los ~reé bordes de la ap5fisis piramidal te

nemos que el inferior forma la parte superior de la hendidura -

vestibulo cigomatica, el anterior forma la parie interna e inf! 

rior del borde de la 5rbita. y el josterior corresponde.al ala -

mayor del esfeno-ides, formando entre estos la hendidura esfeno--. 

maxilar. (Ver figura 2) 

Ahpra bien los ·bordes que conforman el maxilar son los

siguientes :anterior, superior, po•terior, inferior, 

El borde anterior preserita abajo la parte anterior de -

la ap5fisis palatina con la espina nasal anterior, más arriba se 

encuentra una escotadura que forma el orificio anterior de las -

fosas nasales y más arriba el borde anterior de la a~5ffsts -~-

ascendente, ~ 

El borde posterior constituye la tubero•idad del maxi-

lar, en su parte inferior el borde se articula con la ap5fiais~ 

pirHidal del palatino y c:on la ap6fhis pterigo!dH 9 Hd arti-
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cu~aci6n forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el 

nervio palatino anterior. 

El borde superior forma el limite interno de la órbita

y se articula por delante con el unguis, despu~s con el etomoi~

des atr&s ~on la apófisis orbitaria del palatino, 

El borde inferior conocido como borde alveolar, presen

ta cavidades por donde se alojan las raices de los dientes, es-

tos alveolos o cavidades se encuentran separados por el tabique-

6seo, que forman las apófisis interdentarias, 

Por otra parte el maxilar presenta cuatro angules, dos

superiores y dos inferiores en dande el Angulo antero superior -

es~4 representado por la apafisfs acsendente d~l maxilar supe~-

rior en tanto la cara interna de esta apafisis ascendente forma 

parte de las fosas nasales y su cara externa forma la ~arte ant! 

rior del canal lagrimal compuesto por dos bordes el anterior que 

se articula con los huesos propios de la nariz y el posterior ~

con el unguis, En cambio los otros tres no tienen niriguna parti

cularidad, 

Finalmente encuanto a su estructura encontramos que.@s~ 

ta formado por tejido esponjoso en la parte anterior de la apó

fisis palatina, borde alveolar, ap6fisis ascendente y el resto~ 

del hueso esta constituido por tejido compacto, en el centro del hueso exis 

te una cavidad llamada maxilar 6 antro de Highmore. 
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B) MANDIBULA 

La mandíbula es un hueso impar dividido en un cuerpo -

y dos ramas, el cuerpo tiene forma de herradura distinguiendose

dos caras y dos bordes, 

La cara anterior lleva una línea media la sinf !sis men

toniana, su parte inferior mas saliente se llama eminencia mento 

niana, hacia atras se encuentra el agujero mentoniano por dónde

salen el nervio y vaso del'mismo nombre, M~s atras se observa la 

línea oblicua externa del maxilar por d8nde se insertan los mGs

culos triangular de los labios, cutaneo del cuelló y cuadrangu-

lar de la barba, (Ver fig, 3), 

En su cara posterior ~resenta cerca de la linea media -

cuatro tuberculos llamadas ap6fisis geni en d5nde las dos supe-~ 

riores sirven de inserci6n a .los mGsculos genioglosos y los inf~ 

riores a los genihioideos, Por fuera de estas a~6ffsis se obser

va la foseta sublingual, 

En relaci6n a los bordes encontramos que el inferior se 

inserta el mGsculo dig!strico encambio el supe~ior o alveolar, T 

presenta cavidades o alveolo•, 

En cuanto a las ramas que integran a la mandíbula una ~ 

esta del lado derecho y la otra a la izquierda, son aplanadas y~ 

tienen dos caras y cuatro bordes, 

Cara externa: es rugosa en s.u parte inferior y se inser 
~,, 
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MAtrDIBULA 
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ta el músculo masetero. 

Cara interna: en la parte media que va del c6ndilo al -

comienzo del borde alveolar se encuentra el conducto dentario en 

el cual van nervios y vasos dentarfos iriferiores, Una saliente -

triangular llamada espina de Spix, (Ver fig, 4), 

Borde anterior forma el lado externo de la hendidura -

vestíbulo cigomatica, 

Borde posterior recibe el nombre de párotideo, 

Borde superior tiene· una escot~dura llamada sigmoidea -

por delante de.está la ap~fisis coronoides por detrás del cóndi

lo. La apófisis tiene forma de triángulo en el qu• se inserta el 

músculo temporal, 'El c6ndilo forma elipsoidal se articula con la 

cavidad glenoidea del temporal se une al cuello del c8ndilo, 

Borde inferior de la rama ascendente se continaa con -

borde inferior del cuerpo, por detr4s se une con el borde po•te

rior, forma el &ngulo maxilar inferior o gon18n, 

Finaimente la estructura de la mandíbula esta formada -

por tejido compacto en dbnde a nivel del c8ndilo este tejido seT 

adelgaza, 

Por otra parte, otro aspecto importante a tratar tamTT· 

bif&~es la descripci8n del nervio ~rig~mino y~ que se encuentra~ 

íntimamente relacionado con el tratamient~ exodontico por lo que 

a continuaci6n ahondaremos: 
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NERVIO TRIGEMINO ·, 
' 

El nervio trig~mino es un nervio ~~xto formado por una-
"1 

porci6n motora y una sensitiva de mayor tamafto; est3 dltim~ tie-

ne un ganglio en forma de media luna, llamado ganglio de Gasser; 

de este nervio se desprenden tres ramas el n~rvio oftalmico, ne~ 
• 1 

vio maxilar superior y nervio maxilar inferior, de los cuales --

describir~mos los dos dltimos, 

1.- Nervio Maxilar Superior es sensitivo. atravieza el-

agujero redondo mayor y luego entra en el pterigomaxila:r en dón• 

de se divide en: a) nervio orbitario b) ram~s nasales posterio

res e) nervio'palatino anterior y,·d) nervi~·infraorbitario. 

{Ver .figura S), 

a) El nervio orbitario entra en l~ ~rbita y se dirige -

hacia adelante-para luego dar dos ramas que inervan la piel de -

" la porci6n ant~rior de la sien y las cerc~nias de+ Angulo. exter-

no del ojo, ; . 

b} Las ramas nasales·post~riores .~nervan la pal'!te post!_ ., 
roinferior de la mucosa de las fosas nasaleá. Una de e~#as :ramas 

. '1'1 ! 
es el nervio nas~palatino se dirige hacia'·adelante y hacia abajo 

1 

pa~a lueoo a··trav8s del agujero incisivo dividirse e inervar la-. 

,, "' po~ci6n anterior del paladar duro y· la .r.~~~6n adyacente de la en 
• t ,Jí 1 

el.a. 

. .~¡1' 
e) Nervio palatino.~nterior atrlvieza el conducto pala-

tin,o posterior liando ramas a la mucosa del paladar duro Y. la Pº!. 

.. ;·, 
1 
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

l.., Ramas al ve olaro s 
posteroauporiores. 

2. No infraorbitario. 

}. N. maxilar superior. 

4. N. Agujer~ redondo 
mnyor. 

5.N.palatino mayor. 

6.N. nasopalatino. 

NERVIO MAXILAR IIiFERIOR 

l-N.Trigemino 

2-Ganglioiaasser 

3-N.Maxilar Inferior 

'+-N.&ical 

5-R.~xil.ar superior 

6-IJ.Oft4lmico 

7-B.Auric'lll.o Temporal. 

8.;.N.Alveolar interi.or 

9-N .Li.DgUal 

·10-11.Hentoniano 



ciSn pa1atina de la encía. 

d) El nervio infraorbitario es continuaci6n directa del 

nervio maxilar superior. Después de atravezar la hendidura esfe-

nomaxilar, corre en el piso de la 6rbita formando los nervios al 

veolares de la mandíbula superior y de la encia. 

2.- Nervio Maxilar Inferior es un nervio mixto sensiti-
~ 

vo. Sale del craneo atrav~s del agujero oval y llega a la fosa 

infratemporal dbnde sus ramas motoras inervan los músculos mas-

ticadores, su ramificaciSn sensitiva, el nervio bucal que sigue

su trayecto en cara externa del masculo bu~inador, inerva la en-

cia comprendida entre el 2ºmolar y 2ºpremolar, El nervio infe--

rior se divide en Nervio auriculo temporal, Nirvio lingual. Ner-

vio alveolar inferior y Nervio mentoniano, 

Nervio Auriculo temporal se localiza por dentro del 

cuello·del c~ndilo del maxilar inferior y se dirige hacia arriba 

para inervar la sien, y el conducto auditivo externo, 

Nervio Lingual se dirige hacia abajo entre la rama del

maxilar inferior y el m4sculo pterigoideo in~erno para luego pe-

netrar en la lengua, 

Nervio Alveolar corre detras del nervio lingual despu8s 

se introduce en el orificio del conducto dental inferior para 

seguir en el mismo conducto y dar ramas a la dentadura, encía 

del maxilar inferior. 



Nervio Mentoniano es una rama colateral que sale del 

agujero mentoniano para inervar la piel del ·1abio inferior y 

del mentan. 
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Tomando en consideración lo anteriormente expuesto, pr~ 

cederemos a tratar los aspectos vinculados como la historia clí

nica del paciente para poder tomar· las medidas necesarias y rea

l izar la extracción, 
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HISTORIA CLINICA 

•14 

Es un proceso ordenado en el cu&l se recopilan datos -

del paciente y estos sirven para llegar a un diagnostico y tra-

tamiento adecuado. 

Se deja al paciente que exprese los síntomas de la en-

fermedad y así tendremos una idea general del padecimiento. 

Interrogatorio: se refiere a la historia de la enferme

dad actúal y de las anteriores, el interrogatorio se divide en -

dos: 

Directo: cuando se hace al enfermo mismo 

Indirecto: cuando se efectda atrav8s de los familiares~ 

coao en el caso de los niftos. 

Objeto del interrogatorio y del ex~men cllnico: 

- Descubrir cualquier enfermedad bucal que tenga que ser

tratada por nosotroa. 

- -Encontrar aalforaaciones dentarias o bucales de cier~- ·· 

tas enferaedades generales• siendo entonces ne"cesario consultar

con otro• a&dicos a fin de establecer un"trataaiento precoz. 

- Reconocer cual paciente puede aer un riesgo quirurgico. 
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- Proteger contra un posible contagio tanto al operador -

como a otros pacientes. 

- Permitir al odontólogo valorar la educación y comporta-

miento del paciente lo cuál puede servir de gu!a para el plan de. 

tratamiento. 

• Descubrir anomalías o cambios en cuanto a morfología, -

aumento o disminución de tamano 6 forma de determinada región --

anatómica, 

Palpar la consistencia de los t~jidos si es dura, más-

blanda ó normal. 

- Color: intensificación o disminución de~ color·normal. 

- Movilidad ó limitación en el movimiento de los maxila--

res ó de la lengua. 

- Función: aumento o disminución en la secresión de la --

saliva ó cambios en el habla. 

I~TERROGARORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

. Ficha Ad•iniatrativa: 

. .. 
Fech·a ---

lfombre: Edad Sexo Edo. Civil_ 
----------------~~ ------- -------

Ocupaci~n ________________________ Lugar de origen 

Dbecci&n 
-----------------------------------------------------~-

SI •• eat& llenando la biatoria en for•• indirecta indicar el -
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parentesco o su relac!an 

Antecedentes Heredo Familiares1 

Viven sus padres SI. NO 

Fallecieron por que causa 

Sus padres 6 Hermanos padecen las siguientes enfermedades: 

Tuberculosis_~_Sifilis~ _____ Neoplasicas~Neurol6gicas~ 

Endocrinas~~~-Traumaticas~Alergicas~~-Cardiovasculares_ 

Respi'I'atorias 

Antecedentes personales no patol6gicoi, 

lA que hot'a tomo el al timo. alimento?~~~En que consistio~~--

Habitos o toxicomanías como: 

Alcohol Frecuencia 
~~--- -------

Tabaquismo_~~- Frecuencia~---~ 

Acostumbra el uso de tranquilizantes Cu~l - ···Frecuencia 
.~ ~ -~~ 

Via de administraci6n -----
Antecedentes personales pat6logicoa, 

¿ff• padecido alguna de las siguientes enfermedades? 

San11pi6n._ Viruela __ ~ ·Escarlatina ___ _ 

tKa padecido otra enfermedad? ---- Cu&l 

Padecimiento ActGal del pacieQtel 

recha de .lnlc1o llanifestaclonea CUnic11s - -----
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peutica mpleada _____ . 

Aparato ardiovascular 

lHay aum nto o disminución de' ~a presión? SI NO 

lPresent frecuentemente dolores de cabeza? SI NO 

Fatiga f Mareos Adormecimiento de las extDemi-----
dades in Edema delas mismas __________ Taquicardia __ 

Tos moptisis ____ Cianosis Espectoraci6n 
------- ----------------

Disnea Dolor toraxico ----- -------
Aparato G trointestirial 

lHa padec 'do ulcera? ___ Gastritis ___ Agruras ____ Dolor--

frecuente:de estómago Vomitos Diarreas_Extriflimie!!. ----- -----
to -------...--
Aparato G nitouri~ario 

Poliuria ___ Hiptur:oia ___ Hematuria ____ _ Oliguria 

Olor ___ ,__ __ 

1lcol~¡ico• Conducta del paci•nte ---- ---------
Sencibilid d Tics Par••t••!• -------- ~------ ------------
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Presencia de nodulos o tumeraciones en cadena ganglionar cuello 

Sistema osteomuscular 

Investigar si 'sufre de limitaciones musculares~~~~~~~~~-

Dolor artiqulares~~~~Dolores musculares----~~--~~~~~--

Afifecedentes alergicos 

Es alergico a algan medicamento o sustancia cual 
~~~ --~--~---

Exploraci~n de la boca 

Surco labial Piso de boca ~ordes de lengua 
~~~ ~~~~- ---~~~-

Car a dorsal y bentral de la lengua Tejido labial· 
~~~~ --~~~--

DetecciSn de caries Ausencia de piezas 
--------~-- ----~~---------

Presencia de procesos infecciosos 
----------~----~~~------~--,-

Despu4s de haber elaborado la historia clinica procede

remos a tomar radiogr!fia de la pieza afectada para auxiliarnos

en la exodonc.i:a, 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Mediante el ex4•en radiogr4fico procede111oa a detectara 

- Fol.'11a ana t"111ic·a de la cozoona y ra!z del diente, 

• Posic!"n y volumen de la c~••r• y conduc.toa pulpaz-ea, 

- Relaci~n con pieza• adyacentes, 

• En dientes superior•• la relactan dtl &pice con ~osa• -

naiiales, 
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- Anomalias de raíces, 

- Núme~o de ra!ces y longitud de las mismas. 

- Afecciones Dentarias como: dientes re~enidos, dientes -

supernumerarios, dislaceraci6n radicular. Absesos. fractura, ·~

cuerpos extranos, 

- Densidad ósea. 

Despu~s di considerar la historia clinica y el ex!men -

radiográfico se eligira el anest~sico y la t€cnica de anestesia

rnás conveniente. 
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e A P r T u L o -rrr 

TECNICAS DE ANESTESIA 

P~ra poder efectuar la extracción o extracciones sin 

causar dolor es necesario anestesiar, La anestesia es local ó 

general, 

Anestesia general se realiza en un hospital para mayor-

control del paciente, hay perdida de conciencia y relajacidn mus 

cular, 

Anestesia local: se suprime el dolor y se conserva la -

conciencia es m&s utilizada en exodoncia por lo cu~l después men 

cionare las t~cnicas, 

Anestesicos locales son drogas que tienen la propiedad

de bloquear la coriducc!6n nerviosa en forma temporal. 

La premedicac!6n suele ser atil, debe ser adecuada a --

cada paciente varia desde el medicamento· tomado en casa, en la-

sala de espera. 

ANESTESIA LOCAL SUPERIOR 

E1 ia·m•s utilizada •l 1itio de punci6n es el pliegue -

del aurco Yest1bular, par1 bloquear laa terminaciones nerviosas-
.. 

que ll•11n al 4pice dentr1rio, hu~ao, periostio y encia. Deposi-

tando aneeteaico por encima de loa tpice1 dentario• en superior-
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y en inferior por debajo de ellos. 

Técnica: Con el dedo indice y pulgar se toma el labio

ª nivel del siti6 a punzar y se tracciona haciaarriba de modo -

que la fibromucosa quede tensa y firme. Después se hace la pun

ci6n y se va depositando anestesico hasta ubicar la punta de la 

aguja con su bisel hacia el hue~o y el !pice del diente que se

va a intervenir; para la exodoncia es necesario colocar puntos

de anestesia por palatino. 

Est4 anestesia se utiliza igual en inferior. 

INFRAORBITARIA: Entre loa dos premolares se palpa con

el dedo medio en forma perpendicular la porci6n media de la or

bita y luego se deciende perpendicularmente 1 cm aproximadame!!_ 

te por debajo de este pwnto, d6nde por lo general se puede pa!, 

par el 'paquete vasculo nervioso que sale por el agujero inf~ªº!: 

bitario. 

Manteniendo el dedo medio en el •i••o l~gar, •• levan

ta con el pu11ar J el indiée el labio superior y con la otra 

••Do •• introduce la a¡uja en •1 surco 1in1i••l h••t• lle¡ar al 

fUDto. d6D4• •• ~· ••nt•n!do el de4o •adio. 

Aunque no •• puede palpar 1• punta de la •1uja •• aie! 

t• la eolucian que •• ••t• depo•itando• 

Se HHteda la HI i6n , de inchlvoa J caa!noa 1 1 º .. pi'!, 

aol••. 



~--------......... 
CIGOHATICA: Sitio de punci6n es el pliegue muco gingi

val a la altura de la ratz distal del 1° molar en una angula--

ci6n aproximada de -5° con respecto al plano oclusal. 
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Se penetra abajo del arco cigomatico se anestesia la -

mucosa vestibular hasta la mitad del labio superior el 3°, 2°,-

1º molar y 2ºpremolar. 

REGIONAL PALATINA POSTERIOR: También conocida como té~ 

nica de anestesia del nervio palatino anterior.· Se anestesia a

ni vel del agujero palatino posterior para bloquear el nervió P! 

latino anterjor, dicho agujero se encuentra un poco por delante 

de la inserci6n de paladar duro y paladar blando; a la altura -

del 2º molar, 1 cm por encima del reborde gingival. 

Se anestesia 1/3 del paladar y raices palatinas de.3°, 

2º y lºmolar. 

REGIONAL PALATINA ANTERIOR~ (Nervio Posterior). Se in• 

yecta en o inaediata•t•nte • l&do dtl agujero n&•opalatino, 1i

tuado en l& llnea •ed!a por detr6• de los inciti•os. 

Se aneate1la parte anterior del paladar y diente• ant! 

lEGIOIAL IIFERIOR1 Con el dedo ln4lce •• localiaa el ~ 

borde interno del •••llar inferior H hac.• la p\&nci&n por ... :

punto a l ca. por enci•a ·del plano oclu••l de aolares. La jeri! 

1• debe ••ntenerae paralela al c•erpo de la •••dibula y aobr• -



todo paralela al plano · masticario". , de 101 d1entea de la mandib~ 

la. La punta de la aguja se introduc~ lentamente aproximadamen

te 2 cm al micmo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares 

del lado opuesto, manteniendo el plano horizontal. La punta se-

aantendra en contacto con la rama. 
t. 

TECHICA DEL NERVIO BUCAL: Se aplica la inyecci6n apro-

ximadamente 1 cm por encima del plano oclusal del molar por ---

d6nde pasa el nervio bucal. 

Dirigiendose hacia abajo. adelante y afuera despu~s de 

haber salido entre las dos porciones del mGsculo pteri¡oides e!_ 

tel'no. 

NERVIO MEHTONIANO: El fol'amen mentoniano se encuentra• 

en el repliegue inferior del vestibulo oral, inmediatamente de~ 

pufs del 1° premolar. Con el dedo indice izquierdo •• palpa el

paquete vaaculonervioso a su salida del agujero mentoniano. El

dedo •• deja ahfejerciendo una presi&n moderada mientras la 

agu'a se introduce hacia este punto cuando la a¡u'a ••t• en cer 

casi.la al pac¡u•t• waaculo nenioao •• depoaita la aolucl4n an•!. 

tealca. 

Laa exodoncla1 en anterior•• ·•• pue4en efectuar colo•

cando puntos local•• por Yeatibular y por llaaual. 

A ooat1Duaci6a ••1uire•o• con loa afto4oa de •••pela -

y andcepcf.a, 
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C A P I T U L O IV 

ASEP IAiY AN?IS&PSIA 

24 

El material que se va a utilizar para un procedimiento 

quirurgic¿ debe' estar siempre esteril para evitar posibles acci 

dentes y complicaciones infecciosas. 

Asepsia: K&todo preventivo del cu&l nos valemos para -

impedir la llegada de microorganismos a las areas que vamos a -

intervenir. Evita presencia de procesos infecciosos, como ejem

plo eat• el jab~n. agua hervida o esteril. 

Antisepsia: Es el ~étodo que consiste en destrucción -

de microorganismos por medios químicos¡ sé útiliza merthiolate, 

tintura de yodo en tejido• vivos o mucosa. 

·Desinfecci6n: Acto de destruir todos los microorganis

mos pat6¡enoa en ropa, inmoviliario, habitaci6n. 

Eaterilizac16n: Es el mltodo de que nos valemos para -

destruir todos loa •icroor¡anta•o• contenido• en un º'jeto. por 

aparatos eapecialea como eutoc1a•e• eatufa etc. 

Existen doa altodoa de eaterilizaci&n f!aicoa y qu!•i-

COio 

rSaicoa: Dentro de e1te •• encuentra el calor aeco. ·

·Cuando •• aplica al fue¡o dlrectaaente el in1truaento. 



Aire caliente: Se útiliza para forceps, pinza, espejos 

etc. Se colocan en esterilizadores con reiistencia electrica a-

120ºC durante 20 minutos • 

. . Ebullisi6n: Se pone el material resistente durante un

tiempo a hervir. 

Luz ultravioleta, electricidad actúan desnaturalizando 

prote1nas por 1o que eliminan a los microorganismos ya que es-· 

tos se •encuentran formados por prote1nas. 

Qu1micos: Se utilizan para la esterilizaci6n de mate-

rial que se puede alterar o sufrir distorciones por la acci6n

del calor o la humedad. Dentro de estos se encuentra el nitrato 

de plata, cromoJalcohol, Scido fenolico, formol, cloruro de be! 

zalconico¡ se duda de su.efectividad contra hon¡os y espiroque

tas. 

La cavidad bucal nunca se encuentra •~cent• de •icroo! 

¡anisaoa, pero podemos evitar una conta•inati6n •ayor liapian

do la zona a tratar antes de inter•enirla. 

Deapuaa de tomar en cuenta lo anterior procederemos a

eacoser el instru•ental neceaarl~ para poder efectuar la exo-· 

clo.ncia. 
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C A P I T U L O V 

INSTRUMENTAL BASICO 

El instrumental que se va a utilizar . depende de la ha 

bilidad del cirujano dentista, b&sicamente se emplea espejo, 

pinzas de curaci6n, jeringa tipo ~arpule, forceps, elevadores,

alveolotomo, lima para hueso, legra, cucharilla. 

Espejo: Es útil para la localizaci6n de restos radicu-

lares o, la pieza que se va a extraer, para hacer a un lado los 

tejidos vecinos que impidan la visi6n. 

Pinzas de curaci6n: Las empleamos para la separaci6n -
' 

del intersticio gingival tambi&n conocida como sindesmotomia o-

aesbridaci6n. 
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Jerin¡a: La que mis se ~tiiizaes la de tipo Carpule, -

esta consta de una.parte pasiva portadora del tubo de aneste-

aia, y una parte activa articulada con la primera y movible y -

que i•pul1a, por pre1i6n manual el lmbolo de que va provisto el 

tubo de ane1te1ia; lleva ade•ia una a¡uja. (Ver figura 7) 

Forcepa: Ex!1ten varioa tipo1 de forcepa diaeftados pa• 

ra ajustar•• • la anato•l• de las piezas dental••· La• partea -

de que CODlta son· •1 ••DIO la parte P••iva, bocados parte act! 

va 101 cual•• sirven par• bacer presi&n al diente. (Ver fi¡.: 8) 
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INSrRUMENTAL BASICO 

.··am ___ ,8_.--===• 
ftgura• 7 



Articulación de 
movimiento ... - .. 

,,,.'''-C-::.0-·---~--~:E~ 
Porción activa donde est~n 
los bocados del forceps. 

p~ ni va que son 

Figura 8 

Tipo de forceps recto para piezas anteriori:r. 
superiores,especialmente para caninos. 

Tipo de forcepa en forma de 
"S"i t&lica .uniYersal. 
InciaiYoa,premolares 1 piezas 
temporales. · 

ligara 10 

Figura 9 

Forceps en torma de 
ba7one ta o do'ble an
gulaci6n • 
Para preinola1•es supe
riores. 

Fi¡;tirn 11 

forceps. 
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Tipos de forceps unirradiculares, birradicularea, tri

rradiculares. 

Se distinguen los forceps superiores de los inferiores 

dependiendo de la angulaci6n de los~ocados con respecto a la -

articulaci6n. 

Los bocados de los forceps para premolares se encuen-

tran encorvados a fin de evitar la cGspide mls sobresaliente -

para evitar que se fracture la corona debilitada.(Ver fig. 11). 

3º Molares se presionan mejor con forceps cuyos boca-

dos posean una canaladura y en correspondencia con ellos que -

esten encorvados en foraa de bayoneta. 

Tricornio se emplea cuando las piezas eatan muy dea--

truidas, los bocados terminan en tres picos, dos que van por el 

lado vestibular y uno por palatino, aon para prensar aejor laa

raicea de la pieza, (Ver fi¡ura 12). 

Forceps para reatos radiculares o raicea: Loa bocadoa

son puntiagudos y •l• estrecho• que presentan· unai~analadura -

determinada por la iecci&n tranaver.al de .Ja ra!z y loa hay en

forma de bayoneta y de S italica. Ea recoaendable usar la rai12, 

ne~a cuando hay luxaci~n de raicea, para que no •e fracture el

resto, esto se hace con lo• elevad~res de b•ndera 7 loa apica-

les¡ ae destruye ••noa el hueso y •• aeno1 trau•at1ca. 

(V•• fisura ll). 



Forceps en forma de bayoneta,tricornio.Sus .bo
cados son en forma de yico o cuernos para la 
extracción de piezas superiores posteriores. 

Figura 12 

Forceps en torma de "S" itálica pero en rai
gonera,los bocados son m!s angostos. 

Figura 13 
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Forceps para ·maxilar inferior: Los bocados se encuen-

tran dispuestos casi en Angulo recto en relaci6n con los man--

gos. 

Los forceps de los anteriores estan previstos de cana

ladura simple y estrecha en cara interna de sus b~cados y los ~ 

forceps para los 1° y 2º molares tienen bocados muy curvos por

el ensanchamiento de·la corona. 

Los forceps para molares presentan en ambos bocados -

una cresta que divide de la superficie de trabajo de los mismos 

en dos fasetaa correspondientes a las ~aices mesial y distal¡

hay otro forceps que se difer~ncia por que sus bocados terminan 

en pico en forma de cuerno de vacay se usa para las mismas pie

aaa pero unicamente cuando esta est4 m&s destruida ya que los ~ 

bocados penetan mas profundamente en la bifurcaci6n de las rai

cea. 

Botadores o elevadores: Son instrumentos que se utili

zan para la luxaci6n de dientes y raíces. 

Los'botadorea constan de hoja, tallo •ango. La boja -

tiene una punta o borde que pueda ser agudo, redondeado, filoso 

o roao. 
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La cara que se coloca 1obre el diente a extraer es pl! · 

na o concava, la opuesta ea convexa. 

Lo• botador•• que ••• va•o• a usar por au •enor arado-
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de traumatismo son los que tienen mango periforme y una punta--

activa que esta afilada y puntiaguda al mango por un segmento-

intermedio que es el tallo. (Ver figura 15). 

Los botadores se emplean como palanca y como cuna des-

cribiendose movimientos como de rotación. 

El botadore de forma de gubia su parte activa es afi--

l~da¡ sirve. para hacer desbridación o sindesmotomia y la ex---

tracci6n de restos apicales en alveolos superiores. 

Cucha·rilla: Tienen una doble angulaci6n pal'a facilitar 

su aplicación en zona de molares. Estos son instl'umentos espe-

ciales para la extracci6n de puntas de raices o ~estos apicales 

y espiculas o esquil'las. 

Botadores o elevadol'es de bandera: I~quierdo y derecho 

se usan par~ hacer la extracci6n de primeros y s~gundos molares 

inferiores¡ por ejemplo cuando hay destrucci6n por caries de -
~-

.. 0 se introduce en el alveolo y se hacen y se h·acen •ovimientos 

de rotaci6n, tratando de fracturar la !Amina interalveolar se -

engancha el reato radicular a nivel del tercio apical, hast~ -

luxarla totalmente.(Ver figura 16). 

Alveoloto•o: Para realizar la resecci6n del hueso (os -

teotomta). Cuando se desea eliminar bordea cortantes, crestas -

oaeaa o trazos oseoa que se encuentran en la superficie del ---

bueao. Esquirlas.o creataa alveolares que van a quedar deacu--

biertaa desp'u'• dela exodoncia a1 no ae cierran los col¡ajoa ·: .. 



Botador dt 
baaule ra ia
qUie rdo. 

.. ~"""~e•: ,.ror~epo con una angulacion recta 7 ter
·-------·-..,,.,_ aiinacicS11 de. los bocados. en torma de e uer

llo de Yaca. 

Botador 
.recto. 

figura 14 

Botador de Haden 
· :UCJ'*i•rcle. 

ftaara1s 
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Alnoloto• 
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·~:. ¡. mm,,., 
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u..,. ..... 
. ftiua ,ia·· 
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con puntos aislados. (Ver Figura 17) 

Limas para hueso: Son Gtiles sie~pre que debe aliviar• 

se un proceso alveolar para facilitar la rehabilitaci6n, d~s---

pu~s de las extracciones. 

La lima que debe usarse depende del tamano del alveo--

lo. (Ver fig •. 18) 

Legra: Sirve para separar del hueso la cubierta muco--

periostica; en caso de colgajo, 

Curetas: con proposito de remover tejido blando, para-

la extirpaci6n de quistes, para sacar materias extranas, espi--

culaa de hueso. (Ver fig. 20) 

.1 '¡" 



/ 

Elevador del periosti!l · 
1 retractor del tejido. 

Figura 19 

J'igma 20 
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C A P I T U L O VI 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA 

Indicaciones se · deben tener e~ cuenta los siguientes -

puntos ~ara poder realizar las extracciones. 

1. - ·Afecciones rlentarias ·, 

Afecciones pulpares para las que no baya tratamiento -

endodontico conserv~dor. 

Caries de cuarto grado y complicaciones de dicha ca---

ríes. 

2.- Afecciones del parodonto. 

Parodontosis avaniada. 

Destrucción extensa del alveolo. 

P6rdida extensa del tabique interradicular. 

Pardida del soporte : ose·o. 

~.- Razones prot•sicas.· 

Anomalias de ocluai6n. 

Anomalías de anat6mia. · 

4. - Razones .. tatiéas. 

Dientes aupernu•erarioa 

37 
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5.- ~azones ortodonticas 

Mal posici6n dentaria, 

Arco dentario tamano insuficiente, 

6.- Anomalías de sitio, 

Dientes retenidos o semiretenidos. 

7.- Accidentes de erupci6~ 

Eliminaci6n del diente causante. 

Accidentes nerviosos o tumorales. 

Pericovonitis a repetici6n. 

les. 
Contraindicaciones, se clasifican en locales y genera-

Locales se refiere a· enfel'medades locales y estados 

·generales causados por afecci6n dentaria o peridentaria. 

Afecciones dentarias: Todos aquellos ~ue pueden corre-

igirse o tl'atarae poi' medio conservador. 

Abaeso peri"apical agudo primero se trata con antibiot.f 
co y luego se extrae. 

' Infecci6n gingival: Primero se debe controlar la infec 
ci6n con antibiotico, 

Pericoronitia aguda: Pri~ero se trata con antibiótico, 

Eato•at.itis o ¡in¡ivitia ulcero ·•••branoaa 



( 
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Sinusitis del maxilar aguda se trata primero la sinus! 

tis y luego se procede a hacer la extracci6n. 

Sospecha de tumor maligno: No se efectúa la extracción 

ya que esto ocasionaria que el desarrollo fuera m&s r!pido. 

Dientes en hueso irradiado: No se hace la extración 

por que hay muerte celular, puede ,quedar como v1a de entrada a

microorgan~~mos. 

Generales: Son aquellas enfermedades de diversos apa--

ratos o sistemas del organismo que en un momento dado podr1an 

contraindicarnos la extracci6n. 

Diabetes no controlada: Se caracteriza por que hay ma-

yor propensi6n hacia la infección. 

Cardiopattas como arteriopat1a coronaria, hipertensión 

pueden complicar la exodoncia, se requiere de la ayuda de su --

mldico. 

Discrasias sangu1neas incluyendo anemias simples y gr~ 

ves, y enfermedades hemorr4gicas como hemofilia y leucemia. 

Embarazo sin co•plicaciones no constituye ningGn pro-~ 

ble•a. Deben tomarse precauciones para evita~ la tenai6n. 

Menatruaci6nt No representa contraindicación 1610 que-
~ ¡: en algunos casos se debe controlar el eatreaa. 
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la. posici6n correcta de nuestro paciente, 

1 

Si esta indicada la exodoncia procederemos a revisa~ " 
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C A P I T U L O VII 

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL CIRUJAIO. 

Para extraer cua1quier diente superior y casi cual---

quier diente inferior el operador.tiene que estar de pie, frente 

al paciente, de •odo que tenga buena visi6n de la boca del pa-

ciente. 

Para dientes superiores: El sill6n se eleva para que

los hombros del paciente estin a nivel del codo del operador. 

Se coloca al paciente en posici6n reclinada. 

Si ei dentista ea diestro se coloca de lado derecho -

del paciente. 

Al.operar en el maxilar superior izquierdo, se sostie

ne el borde alveolar y la cabeza del paciente. Colocando el in

dice izquierdo sobre el ~ueso alveolar bucai o labial y el p~l-

par izquierdo sobre el hueso alYeolar palatino. cuando la exo

doncia ea en el maxilar .superiÓr derecho. las poai~ionea de los

puliar e indice son a la inversa. Si ei dentista es surdo.se C!,

locara a la izquierda del paciente y l•• posicloaea de loa dedos 

lndice y pulg•r son a la inversa del operador dlea~. 

El cirujano debe estar a distaacia eato peralte que 

pueda extender un poco loa brasoa, aal esta posic14a sir•• para

controlar la fuersa ejercida. 



Para eKtraer dientes del maKilar inferior: Se coloca

al paciente de modo que la parte superior de su cabeza esté al -

nivel del codo del operador . 

. Igual .que en el maKilar superior el operador esta de -

pie, sostiene el diente con el forceps y detiene firmemente el -

maKilar inferior con la otra mano, de.modo que al manipular el -

diente el maxilar no se desplace de la cavidad glenoidea. 

El operador puede estar delante o detrás del paciente

como le sea más cómodo y permita hacer la avulsión sin emplear -

mucha fuerz>a. 

Muchos dentistas prefieren trabajar detrás del pacien

te para avulsión de dientes inferiores, por que esto permite que 

la cabeza y la madibula d-el paciente se sosten~a más contra el -

costado del operador; el cual coloca un. brazo alrededor de la ca 

beza y. sostenga la mandibula colocando el pulga?' bajo el borde -

alveolar, retrayendo el labio, y los otros dedos bajo el mentón, 

A continuaei6n mencionare las tlenicaa de la.exodon---

cia. 



C A P I T U L O VIII 

TECNICAS DE EXTRACCION. 
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Estas t~cnicias. puedeQ variar de acuerdo a cada ope~a--

dor. 

Es impresindible tomar radiograf!a antes de cualquier

extracci6n. 

En la exodoncia lo que se pr~tende es la sección de la 

unión dento alveolar. Para conseguirlo se deben efectuar deter

minados movimientos de luxaci6n a la pieza por extraer con for-

ceps. Entre estos estan los de rotación, oscilación; lateral!--

d·ad ·y tracción.·· 

El de rotacian y el de oscilación se refiere ~ la rota 

ci6n del diente alrededor de su eje longitudinal, mientras que -

los de la lateralidad y tracci6n son movimientos de balanceo en

direcci6n buco lin~ual; lateralidad como el utilizado en molare~ 

el de rotaci6n solo se usa en dientes uniradiculares y tracci6n

es el dltimo movimiento de la extracci6n, 

En pieza• para extraer con botadores se efectuan loa -

siguientes movimientos: luxaci6n ae refiere a lograr la completa 

•ovilidad del diente dentro del a1v•o10, para ello se puede apl! 

car la cuna ta•biln en sentido apical o por otras ca.ras, hasta-
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que la piesa se afloje completamente. El otro modo de conseguir 

la luxaci6n y aún más avulsi6n total es recurrir a la palanca. 

El paso siguiente en ambos métodos es.la cuidadosa ins 

pecci6n del alveolo. 

Todo proceso proliferativo, apical que pudieran perma-

necer en la cavidad debe ser eliminado con la cureta. 

En caso de observar heridas o desgarramientos debe pr~ 

cederse a realizar la correspondiente regularizaci6n o sutura. 

Tambi~n se puede dar el caso de encias flotantes, sin-

hueso subyacente, frecuentemente en los paradont6sicos o resul--

tante de extracciones seriad~s; en estos ·casos se hace incisi6n-

con tijera o bistur! y se sutura. 

El objetivo consiste en la extirpaci6n de los tejidos

º eleme~tos que atenten contra la salud del paciente. 

Siempre que se haya efectuado una intervenci6n quirúr~ 

.gica debe controlarse los tejidos remanentes para lo~;rar un buen 

p_osop.eratorio. 

Por último se procedera a lá reducci6n de las tablas -

oseas, las cuales han resultado dilatadas por la• maniobras que

he•o• realizado. 

E•to •• .efectua con preai3n di1ital. 
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En los esquemas 21, 22 1 ~3, 24 y 25 se mue~tran los -

movimientos que'se efectuan al realizar la extracci6n con for--

ceps y con botado~. 
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A B e 

Fig.21 

Este esquema muestra los movimientos de lateralidad 
en la extracci6,1 del diente .a) pre hensi6n b )movimientos 
de lateralidad hacia vestibular y lingual respectivamen
te, A 1 B1C 1 son esquemas que muestran la dilataci~n del 
alvéolo en los movimientos de lateralidad. 

Este esquema nos muestra el movimiento de rotaci6n para 
la extracci6n de un diente anterior. a)prehens16n del 
diente b)rotaoi6n hacia la izquierda 1 c)rotaci&n hacia 
la derecha d)tracci6n(tercor tiempo de la extracci6n) •. 

N.g.Z2 



,, 

a 

Figura 23 

hf 

Figura 24 d:. 

figura 25. 
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a)Aplicacióu del el,vador 

El instrumento debe ser 
guiado en Erocura del pun
to de apoyo,haata su ubic~ 
ción,hacie~dolo avanzar, 
por cortos movimientos de 
rotaciór.,entre el alveolo 
y la raí~ d~l diente a ex
tra<:!!'" 

b y e Ext2·acci6n 
se d.;ísige el instrUmtill
to con mo<imisntos de 
rotación,d~scenso o ele 
vncióu 9maniobras con -
las cuales el diente ro~ 
pa w. :;.d.h<!trencias perio:;;' 
do:at:tcas 1dilata el al-- · 
..,-.;010 y permite así su 
extraccillna 

uv~olo ·vacío. 

Con sucesivos meTimi•n
toa d~ rotación 7 deseen 
so,el. diente- abandona eÜ · 
alv~olo .. 
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EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES CON FORCEPS. 

Dientes del maxilar superior. 

Incisivo Central: La forma anat6mica de la raíz es có 

nica, aplastada en sentido mesiodistal. Su alvéolo es ligerame~ 

te cónico; el tejido oseo en la región palatina es abundante es 

menos en la parte labial. 

El alvéolo del central esta separado de su h6mologo --

lado opuesto por tejido esponjoso y la linea de unión de am-

maxilares. 

En cercanía del ~pice hacia la l!nea media se encuentra -

cond~cto palatino anterior. Las pinzas para su extracción 

rectas. 

Técnica de extracción: Prehensión se introducen los bo-

!cados por debajo de la encía. 

Luxación mediante los movimientos de lateralidad y de-
~ 
lrotación. Primero se efectua el movimiento de lateralidad en di 

;rección bucolingual, ejerciendo siempre presi6n hacia apical. 

tE1 segundo movimiento es el de .rotaci6n, se gira el diente hacia 

izquierda y hacia la derecha, Se suspende la presi6n apical

se comienza a ejercer la tracci6n, 

~ 
< 

Incisivo Lateral: S~ ra1z tiene forma c6nica y es ~ss-

laplastada que la del central mesiodistalme~te, el eje del'diente 
1:~ 

inclinado en direcci6n palatina. El alvfolo ta~bifn ea de-
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forma c6nica¡' la tabla vestibular es m~s gruesa que la palati-

El alvéolo es de forma cónica¡ la tabla vestibular es más-na. 

~ruesa que la palatina por la inclinación radicular. Generalmen 

te el apice esta distante al piso de la nariz. 

Se utiliza el mismo forc~ps que para el .central. 

Tecnica de extracción: Es la misma que para el ante--

rior. 

Canino: Su ratz es más fuerte y sólida. Es ligeramen-

te aplastada en sentido mesiodistal. Su ápice ~e presenta en -

muchas ocasiones con anomalías de forma y dirección. 

Su alvéolo tiene forma cónica, tambi~n es aplastada en 

f el mismo sentido. El alv~olo esta en 'cercania co~ las fosas na-

sales y órbita¡ nunca se comunica. 

f La tabla externa es delgada, en ocasiones el ~lv~olo -
¿ 
~ 
~ forma una eminencia junto con el diente llamada canina. La ta--
~ 

bla interna es gruesa. Se utiliza la misma pinza recta, 

Técnica es la misma que para los anteriormente mencio-

nados, 

Primer Premolar: Generalmente tiene dos ratees, una -. 

bucal y una palatina o la ratz Gnica bifurcada en su porc~6n ap! 

cal. A la altura del cuello es ovoide aplastado mesiodistalmen-

te. 



so 

El alvéolo esta en relaci6n pr6xima y variable al se--

no maxilar. Las paredes alveolares generalmente son.espesas. 

Pinzas son ligeramente curvas. 

Técnica de la extracci6n: Prehensi6n se aplican los --

mordientes de las pinzas por debajo del borde oseo. 

Luxación ~e hace con movimientos de lateralidadhacia -

bucal con breve presi6n apical. hacia palatino. Estos movimien-

tos se repiten hasta lograr la luxaci6n, 

Tracción hacia abajo y afuera. 

Segundo premolar: Por lo general tiene ra1z única ----

aplastada mesiodistalmente. 

Técnica: Se aplica la misma qu~ para el primer premo--

lar, 

Su relación es con el seno maxilar mayor. su tabla ex-

terna espesa por el nacimiento de la ap6fisis malar, · 

Primer Molar: Presenta generalmente tres ra!ces¡ una-
.. 

pala~ina y dos bucales (mesial Y. distal) su forma y direcci6n no 

son constantes, 

Generalmente estan separa~as; en ocasiones se fusionan. 

tas tres forman una piramide truncada de base ~uperior; la ra1z

palatina es m!s gruesa, larga y for'ma c6nica, la me sial y di·stal 

son cortas, delgadas y aplHtadae meaiodietalmente, La base so- . 
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perior de la piramide que forman las ra!ces, debe ser desalojada 

en el acto quirargico por el espacio menor que constituye la ba-

se. 

Esto s6lo se efectOa mediante la dilatación del alvéo-

lo o la sección de las raíces. 

El alv~olo tiene la misma forma piramidal. En las ca-

ras proximales su espesor es variable, cara bucal poco espesa y-

la región palatina es más espesa. 

Esta en intima relación con el seno del maxilar; las -

raices se introducen en la cavidad del seno.· 

Se utilizan las pinzas en forma de bayoneta. 

T~cnica se colocan los bocados por debajo del margen -

gingival. 

La est~uctura de la corona, la integridad de sus cara~ 

extension de caries, se deben considerar en ia extra~ción. 

Luxación: primer movimiento lateral describiendo un 

circulo, ejerciendo una fuerza hacia apical, se continuan los mo 

vimientos de vestibular a pala~ino hasta que se dilata la tabla

interna; si no son suficientes los movimientos de luxaci6n se --

aplica el dltimo de tracci6n hacia afuera y abajo, 

Segundo Molar: Diente trirradicular, las rafees en -

gran proporci~n se presentan parcial o totalmente fusionadas son 
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dos bucales y una palatina, 

Se encuentran varias anomalias de este diente. La for-

alveolo depende del número de raíces así como su disposi-

dirección. 

La tabla bucal es gruesa al igual que la palatina. El 

tabique interradicular no existe o existe parcialmente cuando es 

; tan fusionadas. 

La vecindad con el seno es constante. 

El agujero palatino esta muy pr5ximo a la zona apical-

de la raíz palatina. 

Forceps para est4 pieza se utiliza la misma que para -

primero, 

T~cnica: Se.siguen los mismos pasos que para el ante

rior. Como la disposic'i6n radicular es distinta d.ebe tenerse ;.._ 

presente la anatomía radicular, fragilidad de las raíces, raíces 

fusionadas para evitar su fracturá, 

Tercer molar: Presenta variaci~n en su porci6n radicu-

lar, tri o tetrarradfoular se puede encontrar aíln m4s raíces, 

El alvfolo su forma es irregular de acuerdo a la disp.2. 

sici6n radicular, La amplitud de la zona distal de la tuberosi~ 

r dad, vecina al terc~r molar e1 variable su residencia y solides~· 

~' ta11bifn lo aon. 



Las relaciones de los 4pices del tercer molar con --

el seno dependen de la amplitud de esta pieza. 

Los elementos anat6micos en vecindad del alv~olo del 

tercer molar son'el agujero palatino posterior con sus vasos y 

nervios y los orificios dentarios posteriores ·Y sus nervios co 

rrespondientes que por el penetran. 

Los forceps pueden usarse los mismos que para el 2°-

molar o los forceps en forma de bayoneta. 

T6cnica: Pµeden utilizarse forceps y elevadores. El 

uso ~el elevador antes de la luxaci6n del molar facilita la ex 

tracci5n, pero se debe efectuar con precauci5n po~ que se pue-

de fracturar la tuberosidad, 

Elevador: La introducci6n del elevador debe hacerse-

con ligeros movimientos de rotación, se ubica el elevador en -

el esp~cio interdentario. Este movimiento de rotaci6n es sufí 

ciente en varios casos, si la luxaci6n no se ha logrado se de• 

be usar el segundo molar como ?Unto de apoyo. Se debe estu--

diar la corona del segundo mblar pa~a ver si puede servirnos -

como punto de apoyo. 

Forceps~ Prehensi6n la boca debe estar ~ntre abierta 

esto facilita la relajaci6n del carrillo. Los labios y el ca• 

rrillo se se~aran con el ea,ejo. El instrumento se introduce

por el lado vestibular y lle~ado al cuello del organo dentario 

se efectua la prehensi~n. 
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Luxación cuando se ha luxado previamente con el eleva 

s6lo un movimiento de lateralidad hacia fuera, en ca-

so contrario se completa con un movimiento hacia palatino y ter 

mina la extracción con un movimiento conbinado de lateralidad y 

rotación. Este movimiento se logra llevando el instrumento ha-

cia fuera y hacia arriba, haciendo girar el molar sobre sus áp~ 

ces Al mismo tiempo se imprime al forceps un pequeno movimie~ 

to de rotación, girando la palma de la mano hacia al pa~iente -

en la extracción del molar izquierdo y hacia el operador en la-

extracción del molar derecho, Tracción hacia abajo y afuera se 

ejerce este movimiento. 

Dientes del maxilar inferior, 

Incisivo Central: Posee una ra!z larga.y delgada, --

! aplastada en sentido mesiodistal. El eje del die~te esta des--

viada hacia el lado distal. Su alv,olo es de forma cónica. El 

~ tabique óseo que lo separa del central.del lado opuest~ es am-

~lio y sólido esta atravesado en toda su extensi6n por la s~nf ~. 

sis mentoniana~ El tabique que lo separa del alv~olo incisivo-

~ 
~ 
[ 
u 

lateral es menos amplio. La cara anterior del alv8olo es menos 

s6lida. La tabla lin~ual es de men~r espesor que la vestibulan 

La región osea vecina al lpice dei central y subsi---. 
v guiente son muy densas y a6lidas. 
~! .. 

6 Las pinzas qu• •• utilizan ion an1uladaa, 
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Técnica: PI'ehensión se intJ:>oduce el foI'cep·s poI' deba

jo del cuello del diente. Luxación movimiento de lateJ:>alidad -

de poca amplitud hacia la tabla vestibulaI' y otro movimiento ha 

cia lingual. TI'acción se efecttia el movimient9 final hacia ade 

lante aI'I'iba y afueI'a. 

Incisivo lateJ:>al. La foI'ma de la J:>aiz, alveolo y di~ 

posición son muy oarecidas a las del.incisivo centl'al. Sólo es 

más del~ada y mayoI' longitud indican tenel' mayor cuidado y pI'e

cisión con los movimientos que son identicos a los indicados P! 

ra el diente anteriol'mente citado. 

Canino: Presenta una sólida y maciza ra!z de foI'ma

cónica, ligeramente aplastad~ en su diametro mesiodistal; el al 

véolo del canino en forma de cono, su tabla vestibular es delg~ 

da y ia lin~ual es más espesa los bordes óseos son más delgados 

en ambos lados. 

Técnica: PJ:>ehensión la ~inza toma a la pieza lo m4s

inferior que le peJ:>mita el hueso. Luxaci5n DI'imero se ~fectGa

el movimiento de lateI'alidad ha~ia bucal y lue~o el otI'o a pal! 

tino y se repiten estas maniobras· las veces que sean necesar.ias. 

Rotaci6n se puede emplear despue'a de los movimientos d~ latera

lidad. Tracci6n vencida la resistencia de las partes 6seas y ~ 

li~amentosaa, el diente es llevado hacia afuera, arriba y ade-

lante con 1'0 que se completa la extracci6n. 

Primer premolar: Generalmente pos~e una ra1& Gnica ~-
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larga y aplastada en sentido mesiodistal. Aunque las anomalías 

de forma se encuentran c..on frecuencia .. El alvéolo se presenta-

con sus caras proximales espesas y un tabique.por lo general a~ 

solo su cara vestibular es menos compacta. El orificio -

mentoniano es su relación anatómica mgs sobresaliente. Las pi~ 

zas que se -utilizan pueden ser las mismas que para el canino so 

lo en caso de que la ra1z sea cónica y recta. 

T~cnica: Prehensian luego se efectu(n los movimien-
' 

para realizar la luxacH5n como son los de l,:ateralidad, el -

;movimiento rotat6rio debe ser limitado, Estos movimientos se -

efectuan hasta vencer.la resistencia y se efectua el movimiento 

tracción. 

Segundo Premola;: Es muy parecido al anterior solo -

la disposici6n del agujero mentoniano, 

tlcnica·de extracción se aju~ta a la anterior, 

Primer Molar: Es un diente que posee dos ratees una-

anterior, la mesial y una posterior l~ distal. Ambas raíces -

~ueden presentarse paralelas, divergentes ~ con~ergentes, ence

~rando entre.ellas una porci6n 6sea vari•ble, e~;~ept•m interra 
"·· 
(;¡ ... 

~icular que constituye una fuerte retenci6n radicular y dificul 

~· laa maniobras operatorios. El ~lv~olo tiene forma piramidal 
..-:· 

t.1 conjunto radicular que contiene. Las paredes del alv6olo -
t 
: • bucal es ca•i siempre delgada, la tabla ext'erna se va en san -

,. ando desde el bol'de alveolar a la H~i6n apical· ddhde se en--
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cuentran engrosados los tramos finales de la linea oblicua ex-

terna, la cara lingual m!s gruesa esta reforzada en su porci6n

inferior por el extremo anterior de la lfnea milohioidea, 

• 
Técnica: Prehensi~n el instrumento queda con su parte 

activa paralela al diente y sus ramas perpendiculares a la arca 

da dentaria. Luxaci6n: el primer movimiento es hacia el lado-

vestibular, el se~undo hacia lingual; si ya esta luxado se ces! 

rá de hacerlo y si no se continua hasta vencer la elasticidad-

ósea. Tracciones dirige hacia fuera y hacia arriba desplazando 

el diente de su alvéolo. 

Algunos molares de ra!ces c~nicas o fusionadas solo -

exigen un movimiento único, que es una unian de los movimientos 

de lateralidad hacia fuera y de tracci6n; otros encambio pueden 

ser extra1dos despuAs de movimientos sucesivos ?ara vencer la -

resistencia del hueso. 

Segundo Molar: Tiene dos ra1ces, c'omo el primero, la 

dispo·sición y forma son muy parecidas. Las rafees son un poco

m&s aplanadas mesiodistalment~ y frecuentemente se ericuentran ~ 

fusionadas. El alvAolo es muy parecido·al primero pero el mo--

·lar esta ubicado entre las dos lineas oblicuas, las cuales per

miten a las tablas óseas :i;>oca elasticidad, En caso de normal -

erupci6n del tercer molar ei alvlolo del segundo esta en rela-

ci&n normal con el tercero. separados ambos por el tabique 6seQ 

Cuando el tercer molar esta ausent• el alveolo de este limita • 

con la rama ascendente ••parada de ••ta por un tabique, 
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El conducto dentario inferior pasa muy cercano a los-

!picea del segundo molar, 

El instrumental y la técnica son igual que para el an 

terior. 

La extracción del tercer molar se hace igual que las -

anteriores. 

ESTRACCION DE PIEZAS PERMANENTES CON BOTADORES. 

Las piezas dentarias cuya toma correcta con forceps -

sea factible no debe ser extraída con botadores. 

Acontinuaci6n mencionaremos las indicaciones, contrain 

dicaciones y técnica operatoria para realizar las exodoncias --

con botadores.para evitar accidentes en dientes y tejidos adya-

centes. 

INDICACIONES. 

1.- Cuando la zona .de implantaci6n sea inaccesible al f.orceps,-

como en el caso de 3°molares inferiores, superiores y en 

premolares inferiores ·lingualizados, 

2.- La pieza a extraer sea inaccesible al forcepa, 

3,- Cuando el diente ~or extraer se encuentre distalizado, .gír! 

do, apiftado~ o en mal poaic16n. 

~-- Cuando rio •e pu~da profundizar adecuadamente •l forcepa, t! 
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f blas inextensibles, fractura intraalveolar, ratees con ca-

l ries, destrucci6n parcial o total de la corona. 
¡ 

r 
(· 5,- En caso de conformaci6n radicular an6mala, 

';.- Cuando las maniobras con forceps no movilizan la pieza. 

7,- Cuando se desee aprovechar un alveolo libre, del mismo dien 

te o vecino para extraer ratees inaccesibles, 

3.- Cuando no sea posible tomar el diente o raiz con el forceps 

y las tablas proximales brinden apoyo. 

9,- Dientes impactados con previa odontosecci6n. 

CONTRA~NDICACIONES. 

1,- Cuando se pueda realizar con el forcips~ 

2.- En caso en que se arriesgue comprometer a tejidos u organos 

vecinos. 

3,- Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada libera---

ci6n. 

4.- Cuando el apoyo dentario lateral sea d~bil y· no pueda ser~ 

reforzado. 

S.- Cuando el apoyo aseo sea d~bil y no ~ueda ser reforzado, 

6.- En piezas con ratees divergentes sin odontosecci6n previa, 

1.- tn caso de ratees o &pices en relaci6n con seno maxilar, 



TECNICA PARA LA EXTRACCIO~ CON BOTADORES O ELEVADORES. 

Colocación del botador es la maniobra por la cual la ho 

ja,del botador es ubicada sobre la ~iez~ a extraer. 

Cuando se va actuar sobre el espacio interradicular la 

hoja debe 9resentarse por vestibular, 

Para efectuar la colccacion por mesial la más coman, en-

contr~ndose la coron~ ~el diente a extraer, debemos colocar la-

hoja d~ vestibular a lingual, tratando de profundizar entre·las 

fibras del ligamento periodontal en busca de· la mitad exacta de 

la cara mesial de la ratz. 

Faltando la corona colocaremos el elevador directamente-

sobre la mitad de la miiad de la ratz. 

Profundización del botador: Una vez.colocado el botadór 

en posici6n correcta, suave y prog~esivamente profundizaremos -

l.: ho'ja
1 

en sentido ª?~cal. Esto significa que ya estamos util! 
t{-: 
~ zando el botador c~mo qufta por lo cua~ debe tenerse presente l~ 

~· sigu!e~te: 

-FJjaci6n •andibulu. 

-~o •l>oyars•. y por lo tanto evitar movilhaci6n de ·1oa diente•• 
¡ 

pro~imales.:. 

-~vitar 1'10viliz.aci6n. del rebord~ alveolar, 

-Que exista· eficiencia de ·1a profundi~aci6n, 
-Riea"o de proyecci5n dentaria, 
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Despu~s de haber logrado la profundizaci6n, en algunos -

caso se observa que la pieza se ha elev~do en el alveolo, en --

otras ocasiones saltara·del mismo esto se observa m&s en ratees 

c6nicas, otras veces se encuentra m6vil y luxada.· 

La luxación consiste en loP,rar la com?leta movilización-

del diente dentro de su alveolo. Para esto puede aplicarse la 

cuna tambi8n en sentido a~ical por otras caras hasta que la 

pieza se afoje completamente, 

El otro modo de conse~uir la luxacian y aan la avulsión-

total es recurrir a la palanca, con la finalidad de lograr el -

extremo de la hoja 'se ápoye contra el cemento. 

Est~ ~plicaci6n no debe perderse durante la maniobra si

·guiente y el'~_.dorso de l:-a hoj-a- deb-e permane_cer· sin ningún despli 

zamiento sobre el punto que sirve de fulcrum a la palanca. 

Se procede a girar el instrument? si es ang·u.lado o se --: 

a!)alanca., directamente si es recto com9rob&ndose la .. eleva·ci&n de~ 
''' 

~la pieza •. En caso que el enclavamien~o sobre la ~~tz ~o ~ueda~ 
. ' . 

retenerse, ,ode~os tallar con la f~e~a un nicho en e~ punto de• 

a9Ucaci4n 1 !»U&' alojar en U. la. 'f\nit~ del botador J 89i1:ai' que 
..... '. 

re•••le. 'A con~inuaci4n ae ilit.~nt.a nuevamente la ••niobr•, · 

·Si ·la fuettza a sido. ~plica:~ de 11auera que •u iweaultante 

tenga .la llÍSH direcci4n que la salida del diente y no se cona!. 

gue •ovbliento., podemos encontrarnos frente a un ~aso de. anqu,il2. 

da. celiento•~· •, confor11acl&n radicular ano~ala. ratees dher .. -
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gentes u obstáculos aseo. 

Debe precederse a exam~narse el caso clínica y radiogra-

ficamente en busca del detalle que ha sido inadvertido, 

Avulsión consiste en desalojar la raiz o diente totalmen 

te de su elveolo, puede producirse durante la profundización o-

acunamiento. 

En caso de emplear el b~tador como palanca, a~ girarlo -

en caso de utilizar el angulado la pieza sera elevada; o recu--

rrimiento al apalancamiento simple al emplearse el elevador rec 
to, 



C A P I T U L O IX 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

1,- HEMORRAGIAS. 

Ocurr~ en pacientes patol6gicos cuando por estudio insu-

ficiente del caso no se ha instituido un preoperatorio adecua--

do. En pacientes normales la hemorragia posquirQrgica puede --· 

?resentarse en dos formas inmediata o mediata. 

La inmediata se debe· a incorrecta técnica quirúrgica o -

f lesi&n vascular. su tratamiento se realiza -por dog procedimien

! tos a) instrumental. b) mec!nico, 
l 
~ 

a) Instrumental tiene su aplicación en la ligadura o el~ 

aplastamiento del vaso que sangra •. L~ ligadura solo tiene esca 

sas aplicaciones. el aplastamiento o .compresi6n se practica en-

el vaso sangrante, 

b) Mec4nico se logra por taponamiento con una gasa iodo-

~armada a la que pueden agregarse vasoconstrictores o sustan-~-

· cias trombopl4sticas. Esta gasa permanecer! en el alveolo y se 

& retirar& paul~tinamente a partir de las ~8 horas. 

Puede recurrise a la sutura de los bordea mucosos del al 

veolo luego de la reducci~n. En estas condiciones la compren~

~si~n d~ sangre acumulada dentro del ·alveolo concluye por el va

' so favoreciend~ la coagulaci6n. 
• 1·' 
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En caso de hemorragias vasculares se debe intentar pre--

viamente la presi6n del vaso contra el lecho 6seo, golpenado el 

punto sangrante con un instrumento romo. 

En caso que el vaso sangrante pertenezca a ~os tejidos -

blandos se puede acudir a las pinzas hemostáticas, la ligadura-

vascular o a la electrocoagulaci6n. 

Mediata; aparece algunas horas o días después de la ope-

ración puede deberse a la caída del coaP,ulo luego de un esfuer-

zo del paciente o a que ha cesado la vasoconstricci6n de la ·--

anestesia. A estos factores locales se les puede agregar una -

causa de índole general que favoresca la hemorragia que enton--

ces adquiera características de intensidad variable el trata---

miento se realiza por medios locales o generales. 

Locales: Se lava la región con .suero fisio!6gico, con -

agua bidestilada o con a~ua caliente para retirar los restos 

del coagulo y la sangre que dificulta la visi5n, locali~ando el 

punto sanRrante la hemostasia se realiza por ta~onRmien~o a pr~ 

sión con gasa (simple o medicamento), se procede a retirar la -

• ¡asa con precaución para no retirar el co~gulo quft se ha forma-

( f do. 
' ,. 

General: Según la cantidad de sangre el estado del pa--

~iente estara más o menos comprometido. Se mejorara el estado-

~eneral administrado medicamentos para normalizar la presi6n, -

~a1so etc.; ante p'rdidas considerables se tratara de normali~-
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zar el volumen sanguíneo y en casos m!s graves se administrarán 

transfusiones sanguineas; en ocasiones se deber! complementarse 

la medicacian con coap,ulantes como la vitamina K, calcio, agen-

te antifibrinológico, principalmente. 

II. - HEMATOMA. 

Este se observa despul?s de una extracción laboriosa con-· 

lesiones en arterias o por desgarre o ruptura de vasos durante-

la anestesia. Este se caracteriza por cambio de color de los ~ 

tejidos vecinos y forma un tumor el cual cubre la región opera-

da y ocasiona dolor, hay in~lamación. 

Después de un tiempo variable pero con suma lentitud el

hematoma se re~bsorve: la conducta debe ser espectante sin em-~ 

bargo algunas veces puede llegar a supurar y provocar repercu-~ 

ción gan~lionar,. fiebre en eatos casos se trata como un abseso, 

!TI •. 11.LVEOLITIS, 

Es un oste!tis estric.tamente localizada, 

Etiología: Entre las causas locales se encuentra la -~-

anestesia local con vasoconstrictores que oor presencia f1sica-. . 
Y acción qu!mica provocan izquemia zonal, disminuyendo la capa

cidad de recuperaci6n de los tejidos. 

Este fen6meno s6lo se produce si efectuamos un empleo·i~ 

discriminado de la soluci6n anest•aica en lo que a cantidad. ii; 
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ectada respecta y siempre que se actue en ~n terreno predispuesto. 

_ ambi~n represent~ un papel importante el traumatismo, cuando en el 

urso de una extracci6n dificil o accidentada se recurra a manio---

ras que traumaticen el marg~n gingival o tablas alveolares o la -

~uretaje indiscriminado, capaces de producir por causa instrumental 

~na oste!tis localizada. Otro agente etiologico es la falta de re~-. 

~ucci6n postextracción de las tablas alveolares, en ocasiones la -

~~esencia de esquirlas óseas, dentarias o de t§rtaro dentro de la -

~avidad alveolar, que incluso provocan.la aparici6n de tumores. 

Las otras causas locales que pueden favorecer la instala---
r 
jci6n de laveoljtis son complicaciones infecciosas de vecindad, le--

:siones periapicales, sepsis bucal, gingivitis cr6nica, falta de cui 

'dados postoperatorios. 

Diangóstico se caracteriza por el dolor continuo, intenso -

,'e irradiado. 

La inspecci6n permite. observar el alv~olo vac1o, de partes-
-¿..·. 

!grises o parciilmente ocupado por un magma gris y mal oliente. 
_;:.., 

Cuando.el alv~olo se encuentre vac!o nos encontramos con --

fl.a presencia de una alveolitis seca, c·uando se encu.entre con el ma_g_ 
}: 
~11a nos encontramos con una alveolitis ht!"'eda .-

Pron6stico: Con el tratamiento correspondiente el pron6sti-

es bueno en caso cóntrario pue~e evolucionar hacia manifestacio 

es •As serias como supuraci6n, la adenitis y el flem6n, 



Tratamiento preventivo cuando en la historia clfnica sur 

gen evidencias de instalación habitual de alveolitis~ se eleva-

rán las defensas orgánicas mediante la administración de vacu--

nas antip!ogénas polivalentes o de gama globulina, previamente-

al acto quirOrgico. 

En el tratamiento local debemos controlar lo siguiente -

al efectuar la exodoncia: 

a)·Correcta higiene bucal antes y des~ués del acto quirQrgico. 

b) Adecuada antisepsia de la zona a intervenir. 

e) Preci~a indicación anestésica. 

d) Previa eliminación de tartaro. 

e) Adecuada sindesmotomia. 

f) Elección correcta de la técnica para realizar la exodoncia. 

g) Eliminación correcta de los procesos apicales o marginales -

que pudieran existir. 

h) Correcta redu~ción de las tablas alveolares, 

Tratamiento curativo: Se lava la cavidad con suero fi-~ 

~ siológico, esta maniobra se realiza con abundante cantidad de -
','
V 

suero se hace con objeto de retirar las posibles esquiarlas, --

restos del coagulo y detritus se debe realizar con delicadesa -

pues el alveolo se encuentra sensible; se seca la cavidad con -

gasa esteril, previamente aislada la cavidad. 

Se introduce una gasa medicada en el alveolo como ejem-~ 

~lLo con pantocaina y se· deja el medicamento de. tres a cinco mi":' 
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nutos, se seca nuevamente el alveolo y se coloca cemento quirG~ 

gico, La gasa con medicamento se renueva a las 12 horas y el -

cemento quirGrgico puede deja~se varios d!as curaciones se van

espaciando hasta que el alveolo empieza a granular y a·sangrar

provocando la formacian de coagulo y por consi17,·uiente la cica-

trización deseada. 

IV.- TRISMUS. 

Se le define como la imposibilidad para abrir la boca de 

bido al espasmo muscular y puede complicar las extracciones den 

tales. Puede ser causado por edema postoperatorio; formación -

de he~atoma o inflamación de los tejidos blandos, Los pacien-

tes con artritis traumática de las articulacionei tem~o~omandi~ 

bulares tienen limitaci6n de movimiento mandibular .. un bloqueo 

mandibular puede ser .seguido de trismus aunque se administre -

por otras razones que no sea la extracci6n. El tratamiento del 

t:rismus varia segGn la causa que lo produsca, La aplicación .de 

cal~r intrabucal por medio de luz infraroja o por el uso de en

juagues con soluci6n salina caliente alivia los casos leves pe

ro otros pacientes requieren la administraci6n de antibi6tico~ 

antiinflamatorios y relajantes musculares. 

'1.- INFECCIOM. 

La causa m!s comGn de la inf lamaci6n postoperatoria es -

la inhcci6n de la her> ida, no se debe descuidar ninglln cuidado

?ara prev~~ir la introducci6n de microorganismo~ pat6genos den-
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tro de la herida, 

Los stntomas m!s importantes del transtorno infeccioso -

en la cicatrización son: el mal aspecto de la herida, la infil~ 

tración circundante, manifestaciones tales como dolor postoper! 

torio, sensación de ardor herida punsátil, los ganglios linfa

ticos se encuentran blandos y dolorosos a la presión, 

Existe desintegración del coagulo, fetidez además supur~ 

ción de los bordes de la herida tumefacción circundante; ave-

ces secresión de pus en los alveolos: la tumefacción infecciosa 

es dura hipertérrnica y sensible a la presión. Cuando existe la 

supuración se debe eliminar antes de la antibioterapia, 

Al avanzar el proceso puede desarrollarse una osteítis -

m~s o m~nos extensa y una periostitis~ las molestias aumentan y 

el estado general emgeora considerablemente, los ganglios linf! 

ticos pueden estar purulentos. En ciertos ·casos ·puede !legar -

hasta la septicemia. 

El tratamiento es más eficaz cuanto mas rapido es su -~ 

aplicación. 
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CA.PI TUL O X 

COMPLICACIONES .. YATROGENICAS 

En este caryítulo nos ocupamos de los accidentes que pu--

dieran ocurrir, apesar de las precauciones que hallamos tomando 

cuenta y como corregirlas. 

Accidentes del diente a extraer. 

1.- La extracción resulta un tanto imposible, por que no 

consigue la luxación o se complica con repetidas fracturas. 

Estas situaciones se deben a insuficient~ estudio clfni 

:~· co, radiografS.co, mala técnic;a o elección de un. procedimiento -

·~·inadecuado. 

~e·debe º'tar por reconsiderar el caso y evaluar el pro-

1cedimiento con el objeto de elegir el más c'onveniente, 
¡ 

~,.· 

Ji· 
2.- Proyección dentaria parcial o total hacia el seno 

{'.maxÚar, la fosa pterigomaxilar, la fosa canina,· el ~iso bqcal. 
~~: 

i~; 
Estos accidentes se deben po:r estudio preoperatorio ins~ 

liciente ,' errores de.· t•cnica, falta de .ex~erien.cia, p:ró.cedimien 
' 1 • ' •• -

!~os inadecuados y aplicaci6n indiscriminada de fuerza. 
~~· . 
+:. 
'" fi'.ia solución es mh complicada, 
il!.'' 
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LA PROYECCION SINUSAL. 

Impone la extracción a la mayor brevedad posible, antesp 

de que la reacción del organismo produsca una situación o una -

fistula oroantral permanente. 

La extracción debe realizarse sin excepción por vía de -

la fosa canina, la extracción por vía alveolar produce gran pe~ 

dida de sustancia, y esta condenada,al fracaso. Producido el ~ 

accidente debe tenerse sep,uridad de que la raíz se ha alojado -

en el seno. 

En caso contrario, puede haber ocurrido desplazamiento -

hacia vestibular por dentro de los tejidos blandos o hacia pal~ 

tino, fuera del antro por debajo de la membrana sinusal. 
' 

Debe examinarse al ?aciente para tener la certeza de la

proyección de la pieza al· seno. 

Para estar seguros se debe realizar la prueba.de Va~~av~ 

la cual copsiste en hacer que el ~aciente ex9ulse aire violent~ 

mente por la nariz mie~tras el operador la obst~uye tomandola -

con los dedos indice y pulgar 

Si la nariz o 4pice han sido desplazados hacia el ~eno,

han producido una ~omunicaci6n alveolo sinusal por ia que esca

pa el aire expirado, En este caso se oye el silvido que produ

ce al escapar. 

En caso de p6lipos en el seno, al efectuar la prueba de~ 
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valsa va puede alguno de ellos taponear la ~recha actuando como 

una válvula, por lo que el escape del aire no se produce. 

Lo definitivo son los si~uientes tres datos: 

1.- Sonido al aire que escapa por la brecha. 

2,- Sensación de laxitud nasal que se siente en los dedos 

del operador mientras el paciente expira el aire, cuando la bre 

cha se ha producido. En caso contrario se siente plenitud na-

sal y el aire escapa al soltar la nariz. 

3.- La hemorragia nasal consecutiva a la producción del-

accidente. 

TRATAMIENTO: ·se hace la intervenci6n' de Caldwel Luc para 

extraer el frap,mento. 

La brecha alveolar no necesita trata~iento, a menos que-

haya sido traumatizada durante la intervención de retirar el --

fragmento radícula; por esa v1a. resultando lesiones gin~ivales 

y fractura o resección de tablas. 

En el 9rimer caso basta con la reducción de las coriti-

coides alveolares. 

En el segundo: Traumatismo gingival y 6seo puede sobre

venir una alveolitis cuya casi obligada consecuencia es fistula 

1 oro antral. 
~ 

,, 
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JamAs se debe tratar de cerrar la brecha mediante tapo-

namien to con ninguna clase de gasa. simple o iodoformada o ce-

mentos quirGrgicos, que por producir granulación transformaran

ia brecha.en definitiva. 

Tercero: La am~liaci6n de la brecha y p~rdida de sustan 

cia resultante sólo ~odra resolverse con la plastia apropiada. 

La ~royección de la fosa canina es de más f&cil solución. 

Ubicado el fragmento radiograficamente y por palpación,

se incide horizontalmente el fondo del surco y se logran cuida

dosamente los tejidos blandos siguiendo el hueso hasta hallar!~ 

entonces se toma cuidadosamente, se examina la superficie ósea-

.que pr&senta una brecha apical o fractura de la tabla se regul!· 

riza en caso necesario y se sutura. 

La proyección de la fosa pteri~omaxilar es una compl~ca

ci!n más seria y_más dificil de resolver. 

Ubicado·radiograficamente el fragmento es conveniente i~ 

cidir sobre el plano óseo evi!ando el plexo venoso, y despegar

el colgajo con sumo cuidado para evitar desplazamiento de la 

pieza, evitar secar con ~asa. 

Localizando el diente o ra!z tomarlo atendiendo a la• po

sibilidades de que ft&cape de la pieza y retirarlo. Controlar -

la cara alveolar por lo que ha esca~ado, eliminar esquirlas si

las hubiera, regularizar la superficie, lavar abundantemente y-
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proyección al piso bucal es un accidente serio. 

Para la extracción se talla un colgajo angulado mediante 

incisión que comienza desde la parte media de la rama asee~ 

fdente hasta por lo menos un centimetro mesialmente al alveolo -

"que ocupaba la pieza desplazada, despega~do la mucosa de los -

-dientes correspondientes, desde alli se dirige el bisturí hasta 

'el fondo del surco. 

Se despe~an lo~ tejidos con precaución mediante un ayu--

dante comprime manualmente el borde posterior de la rama, el an 

tgulo de la mand1bula y el reborde basilar corresponde :i:iara in-

~terponer un obstáculo a la movilizaci6n que la pieza pudiera su 

'frir durante las maniobras operatorias. 

Separando a~pliamente el colgajo, se mantendra seco el -

~ampo con hemoaspirador~ mientras se investiga el espacio y los 

¡posibles ~!anos del clivaje por los que el fragmento hubiera po . . -
dido marchar hasta ubicarlo. Se pro~ede arretirarlo, se exami

;na la. cortical correspondiente retirando esquirlas y regulari-

~zando, se lava y se sutura . 

. ~Accidentes de· los dientes vecinos: 
X. 

Puede ocurrir el arrancamiento de una restauraci6n, de -

'tina corona, fractura coronaria. Tambifn puede suceder la movi":' 
-~-~ 

ti:aci6n, luxaci6n, avulsión de las piezáa dentarias proxima--:-
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La fractura puede imponer el tratamiento de conductos y

por supuesto la restauraci6n corres~ondiente, 

Si .la fractura fuera radicular y profunda podria estar -

indicada la extracción, 

Movilización, luxación y avulsión se trata mediante ex-

tracción o reposición de la pieza en su alvéolo. 

En el segundo caso se tratará con la conpresión de ta--

blas y fijación ortodontica de la pieza, vigilando la aparición 

de accidentes infecciosos resultantes de la desvitalización pu~ 

par, 

Son accidentes frecuentes que suceden por mala t~cnica,

falta de observación de las maniobras y anestesia de control 

táctil. 

La situación debe prevenirse desde el primer momento 

cuando los dientes se encuentran apiftados, débiles y un poco o

ningún apoyo proximal. 

Lesiones de los tejidos b¡andos perifericos. 

Estas lesiones se deben a incorrecta sindesmotom!ai ese! 

pe del elevador o procedimien~os inadecuados particularmente 

cuando se pretende ahorrar ·un col~ajo. 

Generalmente consisten en heridas y desgarre~ que deben-
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ser suturados. Aveces toman la forma de s~udocolgajos, en otras 

ocasiones se trata de la pérdida del te~ido gingival, que ha si-

do arrancado. 

Lesión de tejidos blandos alejados: 

Se pueden ocasionar en mejillas, piso deboca, paladar y -

pilares del velo se deben a incorrecta fijación de la cabeza del 

paciente o de la mandíbula, o al escape de los instrumentos por-

mala ticnica del ~perador y exceso de nresión al .. aplicarlos. 

Lesión de tejidos duros. 

Pueden encontrarse fracturas de tablas del reborde alveo-

lar, de la tubero~idad y de la mandíbula. 

Se debe a fuerza exagerada sin control visu~l ni táctil o 

realizada •n direcci6n inadecuada. 

Cuando estos accidentes ocurren en maxilar puede a~ravar-

se con la expo~ici6n sinusal y la proy~cci6n del fragmento. · 

Advertido el accidente deben interrumpirse las maniobras

para no desgarrar los tejidos blandos agravando i~ situaci6n. 

t Lue~Q con examen·cl!nico radio~raf!co, se incidiran los -

f tejidos blandos, se les le~rar4 y se retira el fra~mento. 

Les.i6n de or~anos vecinos, 

Exposici6n sinusal simple: Ocurre en caao de dientes si-
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nusigenos separados de la cavidad antral por una delgada corti-

cal. 

En:estos casos luego de la reducci6n de las tablas se 

constatara la normal rormación del coágulo, confiando el cierre

de la brecha a la capacidad de cicatrizacidn del organismo; nor

malmente a las dos semanas se constatar~ la cicatrización. 

Esto se fundamenta en que en estos casos la brecha es muy 

angosta y existe un desgarramiento mínimo por lo cual el coagulo 

obturara perfectamente. En caso de interferir con taponamiento, 

la granulación transformará la brecha en una fistula epiteliali

zada, 

El paquete vasculo nervioso inferior. 

Puede resultar herido, arrancado o seccionado por el ins~ 

trumental o la pieza á extraer. 

Se debe a las relaciones anat6micas que el diente manten; 

gá con el conducto o configuración radicular an6mala. 

~l operador puede provocar esta complicación al instrumen 

tar a presión en zona apical. 

En caso de hemorragia de la arteria puede estar indicado· 

el taponamiento compresivo para cohibirla, o la cuidadosa sutura 

de los labios gingivales, 
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La secuela de este accidente es la parestesia que remi-

en un tiempo aproximado de seis meses: 

Articulación Temporomandibular, 

La luxación de esta articulación no es frecuente, acompa-

de lesión capsular o de los ligamentos accesorios cuando se 

a extraer dientes firmemente implantados sin efectuar la 

correcta fijación mandibular, se debe a técnica incorrecta. 

Debe reducirse inmediatamente: Con el paciente muy bajo-

~ngulo casi recto, el operador parado frente al mismo con -

un pie a ca~a lado del sillón, debe tomar la mandíbula enérgica-

mente con ambas manos, los dedos pulgares apoyados en las caras-

oclusales de los molares, en el reborde alveolar si estos faltan 

y ejercer una intensa presión, primero hacia abajo y luego hacia 

atrás. 

En caso de no -precederse de inmediato el espasmo muscular 

resultante puede provocar la imposibilidad de reducir la luxa-

ci6n aGn con anestesia del ner~io maxilar inferior. 

En este tlltimo caso debe recurrirse a la anestesia regio-
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C A P I T U L O XI 

CUIDADOS POSOPERATORIOS. 

La obligación del cirujano dentista no termina con la co-

locación de un aposito quirurgico o de una sutura ya que es nece 

sario explicarle y darle por escrito las indicaciones al pacien-

te. 

A) Reposo relativo, 

B) Dieta: Durante las primeras-doce horas debe ser total 

mente liquidas y frias protegiendo al coagulo. 

~o debe tomar ·leche ya que esta favorece a la reproduc---

ción de microor~anismos, oor ser un medio de cultivo 'ideal. 

Las siguientes 48 horas es a base de dieta semi blanda 

exenta de grasa e irritantes. 

Dependiendo del caso se aplicara hielo durante las prime

ra~ 12 horas del posoperatorio por fu~ra de la zona, en interv~-

,los de 15 a 20 minutos. 

Indicarle al paciente que el d1a de la intervenei6n no se 

podr& lavar los dientes ni hacer enjuagues hasta ~l siguiente -· .·. 

dla. 

Dicho• enju~gue• son de agua oxiR•nada en proporeidn 3 a• 
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1 o sea tres partes de agua simple por una de a?-ua oxigenada, 

C) Indicaciones medicamentosas: Dependiendo las condicio 

nea del paciente es el analgésico que se va a utilizar, en caso-

de inflamación dosificara un antiinflamatorio. Si existen com--

plicaciones se indicara otro medicamento ya sea algún antibioti-

co, algun relajante.múscular o vitaminas dependiendo de la com--

plicación. 

Hasta que este totalmente restablecido nuestro paciente • 
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e o N e L u s I o N E s 

Un buen estudio cl!nico es la base prin~ipal ya que este~ 

nos va a determinar el tratamiento a seguir, las medidas necesa

rias que debemos tener en cuenta para evitar posibles complica-

ciones, 

.Descrito lo anterior podemos también concluir que otro ob 

jetivo del cirujano dentista es el evitar riesgos innec~sarios -

al paciente. 

Para que se cumpla este objetivo debemos tener en cuenta

. la esterilizaci6n y elecci6n del instrumental as! como la t~cni 

ca de anestesia y oper~toria par~ cada organo dentario~ 

Las indicaciones posoperatorias se le deben explicar al 

paciente de maner~ clara y anotarselas. 

Se le debe explicar al paciente la importancia qu~ ti~ne

la pfrdida de una pieza·· para·trata~ de Gvi~ar la reincidencia -

en este tratamiento. 

Es importante hacerle saber el cuidado y los trataaientoa 

preYios a la exodoncia. 
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