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La Ddon~:!og!a es ~-s de las cie~cias m¡dicas más 

especiz:izadas y e: al misma t~empo un arte en el que se r~ 

vela la habilidad -3nual del ~Je la ejerce, sobre todo en -

sus rnani~estacion~s ~lásticas, ~anejo de f=r~as, dimensi~ -

nes, cc!ores y e~ el disefto i =laneación de los aparatos -

pratésic~s que car.s~=uye. 

La importancia de la Jaantologia se manifiesta en 

el hecho de que eL 59 % de la ~oblación general padece e.!1 -

ferrnedades bucadentales, presenta anornalÍaH dentarias a ti~ 

ne malos hábitos orales, todo esta unido a negligencias, -

factores sociales, ?sicológiccst etc. 

El ciruja~c dentista es el profesional dedicado a 

la prevención y trata~iento de las enfermedades bucodent.§_ -

les y a la rehabilitacián del a~arato masticatorio, cuando

par múltiples causas se han per~idc las piezas dentarias, -

poniend~ en mejores =~ndiciones de eficiencia todas las es

tructuras que inter~!enen en la Qasticacián para lograr una 

correcta ~utrición~ ~na agradable apariencia y una vida sa

ludable. 

V debido a: creciente aumento de población y al -

deaarrall~ de las cie~=ias de la salud. 

Si, como es lógico, urca labor se realiza tanto ~ 

jar cuant::::i más se c:::~:::z:::a su est:-uctura y mar.era de plasma!_ 

la prácticamente. 

El objeta ~e: siguiente trabajo es recalcar la i!:!. 
partancia que tiene !a exadancia~ así como tedas las mate -

riaa que integran la carrera de =i=ujano Dentista. 



II .- DEFrrn::::m E HISTORIA DE LA EXGDONCIA 
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Exodoncia, término introducido por ~inter en el le.!J. 

guaje médico, es la parte de la cirugía bucal que concierne -

a la extracción dentaria. 

La extracción dentaria es una operación antigua co

mo el mundo. Su edad se remonta a oilenios antes de nuestra -

época. En los primeros siglos debió realizarse par métodos 

brutales y agresivos. Según la época que sabemos acerca de su 

histeria, esta operaci6n comienza a mencionarse cinca o seis

siglas antes de nuestra era. Fue practicada, ccn aspecto cir

cense, por curanderos, practicones, charlatanest "sacamuelas" 

y barberos; todo con un instrumental, una técnica y una "mise 

en scene" propios de aquellos tiempos y aquellas circunsta.!l -

cias, conocimientos y mentes. 

Mucho se ha avanzado desde ~quellos días. Hay estl

reglada por principios quirúrgicos contemporáneos y técnicas

actuales y precisas. De nuestros lejanos hermanos, los barbe

ros, hasta el Cirujano Bucal de estas días, mediante siglas -

de perseverancia y esfuerzos, hay ejercemos una profesi6n y -
especialidad que asombra por su progreso y dignificación. 

No nos avergonzanos de nuestro ancestro; debemos s! 

enrojecer al contemplar que muchas profesionales quieren "re

tornar a un antiguo", por falta de esfuerzo, dedicaci6n y lu

cha. Las Universidades, las sociedades, reuniones ~ congresos 

científicos son nuevos peldaños para ascender vigorosa y pro

•isoriamente. 

La historia de la Odontología y de la cirugía bucal 

no ha sido mencionada en textos relativamente actuales. Los -

comentarios que se realizan en el Papiro de Ebers (1500 a.c.) 

no se refieren a la extracción dentaria. Esculapio se ocup6 -

de nuestra cirugía e inventó instrumentos primitivos ~ara rea 
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lizar la extracci=- dentaria. Garangeot (1740) creó la llave

de su no~bre, la c~al con ligeras modificaciones se usó dura.!l 

te más de un siglc, en Francia e Inglaterra; instrumento ti -
trice, ~ue suponem=s poco eficaz, habrá causado muchos acci -

dentes, p~r la for~a en que actuaba. 

Los tiemp=s pasaron, y el instrumental quirúrgico -

fue creado y perfecci~nado hasta llegar al moderno arsenal, -

eficaz, ~til y human=. 

Por lo ta~tD la exodoncia es la rama de la odontolf!. 

gía que se encarga de la extracción de las piezas dentarias -

que se consideren nocivas para el organismo. 

EtimolÓgicaDente la palabra exodoncia la forman - -

tres palabras griegas: 

Ex o de • • Fuera 

Ddontos • • • Diente 
Ia ••• • Acción, Cualidad o Condición 

Extracción e abulción, es la operación que tiene 

por objeto retirar de su o sus alvéolos a las raíces de las -

piezas dentarias. 

La exodoncia es la Intervención Quirúrgica en la -

cual son involucrados ta~to los tejidos duros co~a los bla.!J. -

dos de la cavidad buca!. 

Para llevar 3=e=o la extracción se siguen tres re

gistros que son: 

1.- Extracción tot~: del uiente dañado; 

2.- Trau~atizar lo ~enos posible les tejidos, tanto bla.!J. 

dos cama duros, que se encuentren en continuidad con 

el diente que se va a extraer; 

3.- Evitar todo dol=r inútil, tanto durante la interven

ción coma después de ella. 



III.- ANATOMIA DE MAXILAR V MANOIBULA 
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MAX:::lAR SUPERIO:::r 

Maxilar (de Maxillo-quijada), este es un hues3 par, 

situado debajo de la cavidad orbitaria, par encima de la cavi 

dad cucal, por f~era de las fosas nasales, formando parte de

la constitución de las paredes de estas tres cavidades, de -

forna cuadrangular? aplanada de afuera adentro, relativamente 

volur.inoso, es si~ embargo muy ligera, debido a la existencia 

en su interior de una amplia cavidad, el se·no maxilar o antro 

de Highmore. De forma muy irregular, se le describen dos ca -

ras, ~uatro bordes y cuatro ángulos. 

CARA EXrERNA. Presenta a la largo de su borde infe

rior üna serie de eminencias verticales que corresponde~ a -

las raíces de los dientes, siendo la más notable la prcvocada 

por el canino y se le llama eminencia canina; por dentr=. !a

fosa mirtiforme, par encima de los relieves dentarios, se de~ 

prende una apófisis piramidal, cuya cara superior de farna -

triangular constituye la parte del piso de la órbita, ce la -

parte nedia del borde posteri~r de esta pirámide parte ~~ ca

nal, el canal infraorbitario; por est' pasa el nervio y los -

vasos infraorbitarios. La cara anterior presenta un agu~ero -

infraorbitario sit~ado debajo del reborde inferior de la 6rb! 

tA, cie~ajo de est6 agujero, existe una depresi6n qua es la f2 

sa can!na. La cara posterior de la pirámide forma parte ée la 

fosa ptérigomaxilar. La base ~e la pirámide se confunde =~~ -
el hueso maxilar, el vértice truncado y dirigido hacia aP~era 

se articula con el ~alar. 



Cara 
orbitaria 

Conducto suborbitario 

Agqjeros 
dentarios 

posteriores 

Vértice de la 
apófisis 

piramidal 

Espioo nasal 
anterior 

Gibo canioo 
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CARA INTERNA. Está dividida en das partes muy desi -

guales par una ancha apcrfisis horizontal, la apófisis palatina; 

que es una lámina aplanada de arriba abaja, de forma cuadrilát~ 

ra que al articularse la línea media con la del lado opuesto, -

constituye a formar el tabique horizontal que separa las fosas

nasales de la cavidad bucal. Su cara superior cóncava transver

salmente, pertenece al suela de las fosas nasales. Su cara inf~ 

rior forma parte de la bóveda palatina. Su borde externo corre~ 

pande al maxilar, y el anterior convexo corresponde a la parte

más anterior de la cara interna, y el posterior se articula con 
Q.:" 

le porción horizontal del palatina. 

En la porción nasal de la cara interna se observa un 

amplia orificio que no es otra cosa que el orificio de entrada 

al seno maxilar, por delante de este orificio se observa ~n --
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==~al que es el lacrimal, :~s dos labios de este canal se art!

=~lan con ct=os dos semeja-~es del unquis constit~yendo el con

=~cto lácri~=nasal. 

crem turbina! 
$U¡)erior--,9i;...:; .. 

Cresro turbina\ 
iafeñor 

Espim 
n<m 

anterior 

CoOOtlcto -~~ 
polntifto 
antiertor 

Borde alveolar Apófisis palatioo 

Tuberosidad 
del maxilar 

,!!o,E_c!e B_n_ie!_iE_r.!. Es:á escotadc en su parte -:eoia, y -

est§ escotadura nasal forma e=~ la del ladc opuesto el orificio 

ante=iar de las ~asas nasales =seas • 

.§.o!.d~ .:_o~t~rJ:.o!.• Muy grueso, en la parte inferior ha

reci::ido el nor.c=e de tuberosica:= maxilar, se articula par deb~ 

jo c=n el palatino, por enciMa forma la pared anterior del fon

do de la fosa p~érigomaxilar. 

,!!o.E.de .§.~.e.e.E.iE_r~ Se ar~icula por delante con el U,!l -

quis, jespués ce- el etmoides y atrás con lo apófisis crbita -

ria ~el palatina. 
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go.!'..d~ Inf.e.!'..i~r~ Llamado también alveolar, es cónc~ 

va hacia atrás y adentro, for~a con el del lado opuesta un ª.!'.. 

co de concavidad posterior, está ocupado par una serie de ca

vidades denominadas alvéolos, donde se i~plantan las raíces -

de los dientes. 

~erro_Maxil_2.r_o_Arrt.!'..o_Hig~m~r~. Hemos dicha que en -

el interior del maxilar existe una amplia cavidad denaminada

seno maxilar que tiene exactamente la forma de una pirámide -

cuadrangular ya que se encuentra ocupando el espesor de la -

apófisis piramidal de este hueso. Su orificio de entrada está 

exactamente en el meato medio, a través del cual la mucosa na 

sal penetra a su interior, tapizando todas sus paredes. 

~n.9.U.!.O.§.• Tres de ellos no presentan ninguna particg 

laridad interesante. El ángulo ánterosuperior se prolonga ha

cia arriba en una fuerte apáf isis cuadrilátera denominada ra

ma ascendente del maxilar superior, está apófisis es aplanada 

de fuera adentra. Su cara externa está excavada por detrás de 

un semicanal limitado delante por la cresta lacrimal anterior 

y que forma can el unguis el cana: lacrimal. Su cara interna

prasenta una cresta turbinal inferior oblicua hacia abajo y -

adelante que corresponde al extremo anterior del cornete m.§_ -

dio. Se articula par arriba y atrás con la cara anterior del

etmaides. Su barde anterior se articula can el borde externo

del huesa propia de la nariz correspondiente. Su borde poste

rior, con el unguis; su barde superior can la escotadura n.2_ -

sal del frontal. 
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MAX:~~R INFERIOR ~ MANDIBULA 

Es un hueso impar, debido a la scldadura en la línea

media de los brotes laterales que lo originan; deriva del esqu~ 

letc visceral (primer arco). Su osificaci6n es conjuntiva, pero 

se forTia a lo largo del cartílago de Meckel 1 que desaparece. Se 

encue~tra situada en la parte i~feriar y posterior de la cara y 

parece abrazar al ~axilar superior. 

Es el 6nica hueso móvil de la cabeza, gracias a µna -

dable articulación que lo conecta con la zona media de la baae

del c~áneo, a nivel de las cavidades glenoideas de los tampora

les. Aloja a las piezas dentarias inferiores y forma con el hu~ 

so hioides el esqueleto del piso de la boca. 

cOOdilo 

Rama 
ascendente 

/ 
An9u!G maxilar y rugosidQQQ 
para el masetero 

Línea oblicua externa 
BoCde 
inferior Agujero mentonlano 

Sínfisis 
men1oniano 

Cuerpo 
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Tiene for~a de herradura abierta hacia -

atrás. Debemos considerar en él dos porciones, la inferior o 

basal y la superior o apófisis alveolar. la primera se ca~ -

tinúa sin línea de demarcación can las ramas ascendentes, en 

cambio la apófisis alveolar se desvía ligeramente hacia den

tro; quedando entre ésta y el borde anterior de la rama una

superficie ósea, acanalada, (=anal a fosa retromolar), se 

distinguen das caras y dos bordes. 

~a~a_Ant§!F~ª~· Llamada también labiayugular, por 

sus relaciones con el labia y mejilla. En la línea media se

halla la soldadura a sínfisis del mentón, su psrte inferior, 

más saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera 

y atrás de la cr~sta se encuentra un orificio, agujero mentE 

niana, por donde sale el nervio y los vasos mentonianos. Más 

atrás aún, se observa una línea saliente, dirigida hacia aba 

jo y hacia delante, que partiendo del borde anterior de la -

rama vertical, va a terminar en el borde inferior del hueso; 

se llama línea oblicua externa del maxilar y sobre ella se -

inserta el triangular de los labios, el cutánea y el cuadra

do de la barba. 

Presenta cerca de la línea media 

cuatro tubérculos, apófisis geni, de las cuales los dos sup~ 

rieres sierven de inserción a los músculos genioglosos, mie~ 

tras sobre los dos inferiores se insertan los geniohioideos. 

Partiendo del barde anterior de la rama vertical, se encuen

tra una línea saliente, línea oblicua interna o milohioidea, 

que se dirige hacia abajo y hacia delante, terminando en el

borde inferior de esta cara. Sirve de inserción al músculo -

milohiaideo. Inmediatamente pcr fuera de la apófisis geni y

por encima de la línea oblicua, se observa una feseta subli~ 

gua!, que aloja la glándula del mismo nombre. más fuerte aún 
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por debajo de dicha 11~ea y en la ~roximidad del borde infe

rior, hay otra foseta más grande, :1amada foseta submaxilar, 

que sirve de alojamient~ a la glán=~la submaxilar. 

!!o.E.d~ ~uRe_!:iE,.r_o_AJ.:y~ola,;:_. Presenta una serie de
cavidades o alvéolos dentarios, mie~tras los anteriores son

simples, los posteriores están compJestos de varias cavida -

des, y todos ellos se hallan separados entre sí por puentes

óseos o apófisis interdentarias, dende se insertan los liga

mentos coronarios de los dientes. 

go_!:d~ lnfe!.i.Q.r..:.. Es grueso, romo y superficial; -

facilmente palpable, pues solamente lo cubre la piel, el te

jido celular y el músculo cutáneo cel cuello. Cerca de la lí 

nea media presenta la fosita digástrica (inserción del vien

tre anterior del digástrico), y en el extremo externo, en la 

zona que se continúa con el borde inferior de la rama, hay -

una escotadura más o menos acentuada, por la que cruza la ar 

teria facial. 

RAMA ASCENDE~TE. 

En número de =os, derecha e izquierda, son aplana

das transversalmente y ~e forma cua=rangular. 

Si se observa la mandíbula desde arriba· se nota -

que esta oblicuada, y r.ás pronunciada que la del cuerpo que

la continúa. 

Su borde superior se halla rematado por dos emine~ 

cias óseas muy salientes; la anterior múscular o apófisis ce 

ronoides, y la posterior articular e el cóndilo. Presenta PE. 

ra su estudio dos caras y cuatro bor~es. 
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~aE_a_Ext§_I'~ª~ Es plana con una serie de rugosida

des para la inserción del músculo masetero. 

~aE_a_Int~r~a~ Aproximadamente en su centro, se -

halla el orificio superior del conducto dentario. Por él se

intraduce el nervia y los vasas dentarios inferiores. En la

parte anterior de su contorno hay una saliente triangular o

espina de spix, en la que se inserta el ligamento esfenomax~ 

lar. En el borde ántero-inferior del orificio nace el canal

milohioidea que se dirige hacia abaja y adelante, donde se -

aloja el nervio y los vasos milohiaideos. Por encima y dela~ 

te del orificio, se observa una cresta ósea que desciende -

desde la cara interna de la apófisis coronoides; En la cres

ta temporal donde se inserta el haz profundo del tendón del

músculo temporal. 

Entre las crestas temporales, que forman el límite 

interno y el borde anterior de la rama, continuada por la li 

nea oblicua externa que forma el límite externo, hay una su

perficie acanalada, la fosa retromolar. Por detrás del orif~ 

cio del conducto dentario, la cara interna de la rama prese~ 

ta hacia arriba y atrás, la cresta del cóndilo, que descien

de por dentro del cuello hacia abaja y adelante, pasando por 

encima de la espina de spix. Par detrás y debajo del ~ismo -

orificio y cerca del ángulo mandibular, se observan fLertes

rugosidades para la inserción del músculo pterigoideo inter-

na. 

.§.oLd.§. An~eLiQr~ Delgada, se origina en la apófi -

sis coronoides y por debajo se continúa con la línea =blicua 

externa. 

Grueso y ron=, está cont=rneada 

en = y es oblicuo hacia abajo y adelante. Se halla en rela-
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cián con la parótica (borde parotideo). Cer=a del ángulo, se 

inserta el ligamen~~ estilomaxilar. 

go~d~ lnfe.!_iRr~ Se continúa ccn el borde infg -

rior del cuerpo, car. el borde parotídeo for~a el ángulo man

dibular o gonián. 

Está constituido de adelarite - -

hacia atrás, por la apófisis coronoides, la escotadura si,g_ -

moldea y el cóndilo. 

Ap~fisis_G.9,rB,nRi&e~ Es una eminencia laminar, -

aplanada de fuera adentro; triangular, can variaciones indi

viduales en relación con la articulación dentaria, par su e~ 

ra externa se contin~a con la cara interna de la rama ascen

dente; en su cara interna se halla la iniciación de la cres

ta temporal, y en ella se inserta el tendón del temporal, lo 

misma que en loa bordes anteriores y posterior de está apó -

fisia. 

Se halla entre la ap,É_ -

fisis coronoides y el cóndilo¡ tiene forma se~ilunar, con la 

concavidad dirigida hacia arriba. Por ella se comunican las

regiones maseterine y cigomática. Cerca atraviesan los vasos 

y nervios maseterinos. 

La mandíbula se halla con.[ 

tituida por dos tahlas, externa e interna, que deja~ entre -

ellas una cantidad de tejido esponjoso variable en espesor,

según la región que se considere. Así, ea escaso en la apÓfi 

sis coronoides y abundante en el cóndilo, dc~~e se hall3 cu

bierto por una delgada lámina de tejido compa=to. 
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ARTICULACIDN TEMPDROMANDIBULAR 

Pertenece al género de las bicondíle2s, es una arti

culación deslizante formada por cóndilo mandibular, fosa gl~ -

naidea, en el temporal. cápsula articular, menisco interartic~ 

lar, liquida sinovial, ligamentos lateral ext~rno e interno y

ligamentos auxiliares que san: esfenomaxilar, estilamaxilar, -

ptérigamaxilar. 

Las superficies articulares san; el cóndilo mandibu

lar y la cavidad glenaidea en el temporal. 

Es de forma elipsoidal así ca-

mo la cavidad glenaidea que es la que la recibe, se halla cans 

tituído por la raíz transversa de la apófisis cigomática. Esté 

se halla en sus tres cuartas partes ubicada por dentro de la -

rama ascendente y solamente su tubérculo externo emerge por -

fuera. Se encuentra unido al hueso por el cuello, en su cara -

interna, presenta la fasita pterigoidea, para la inserción del 

músculo pterigoideo externo. 

Está situada detrás del cóndilo 

es de forma elipsoidal, se encuentra limitada anteriormente -

por el cóndilo y posteriormente por la cresta petrosa y la ap~ 

fis~s vaginal por fuera, y por dentro, can la espina del esfe

noides. Está dividida en dos partes por la cisura de Glaser, -

de las cuales sólo la anterior es articular, constituyendo la 

cavidad glenoidea. 

Cá.E,S!!.,1.,2. B.r.li~u.!.a.!'..• Se inserta por delante, en la -

raíz transversa de la apófisis cigomática, por detrás en el 1.,2. 

bio anterior de la cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo 

cigomático y por dentro, en la base de la espina del esfenai -
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des. Su extre~idad inferior se inserta en el cuello del cándi 
lo, su superficie interna tapizada por la senavial, sirve de
inserción al reborde del ~enisca. 

De forma elíptica, éste-
posee das caras, das bardes y das extremidades, junta con el

cóndila san elementos deslizantes que permiten las movimieJJ. -
tas mandibulares, par medio del liquido sinovial, el cual si.!:, 

ve para lubricar las movimientos del cóndilo. 

Se extiende del tubér-
culo cigomático y termina insertándose en la parte externa -
del cuello del cóndilo • 

.b.i.!l.8filen.t~ ha.te.E.al. lnie~nE!.· Su punto de inserción -
es de la espina del esfenoides, y termina insertándose en !a

parte interna del cuello del cóndilo. 

Los ligamentos auxiliares son: esfenomaxilar, el -
estilomaxilar, el ptérigomaxilar. 

Liaamento Esfenomaxilar. -------- ---- Tiene su inserción en la 
porción externa de la espina del esfenoides y termina en el -

v~rtice y en el borde posterior de la espina de spix • 

.b.isa!!!eut~ ~s!.il.P!!!.ª2!.ila~. Se inserta por arriba, -
cerca del vértice de la apófisis estiloides y por abajo, en -
el tercio inreriar del borde posterior de la rama ascendente
del maxilar inferior • 

.b.i.s.am.eut~ ftér.!,g.Q.m~xil~r...:. Es un punto aponeurótico 
que se extiende desde el gancho del ala interna de la apáfi -
sis pterigoides hasta el reborde alveolar del maxilar inf~ 
riar y da inserción al mGsculo buccinador por delante y al 
constrictor superior de la faringe por detrás. 
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Por su cara externa la artic~laci6n -

témporomaxilar se halla recubierta por tejido celular, el - -

cual está atravesado por la arteria transversal de :a cara y

por el nervio témparofacial; par su cara interna se relaciona 

con los nervios dentarios inferior, lingual y cuerda ~el tím

pano, par delante está en relaci6n con haces del mús=ulo mas~ 

tero y con la escotadura sigmoidea por donde atraviesa la ar

teria y el nervia maseterinos, por atrás se relaciona can el

conducto auditivo externo, pero no directamente, sino por in

termedia de la prolongación superior de la parótida. 

~o~imi~nj!_o§_. Los de elevación del maxilar san pr~ 

ducidos por los músculos temporal, masetero y pterigoideo in

terna. Los de descenso por el digástrico, milohioideo y el -

geniohiaideo. La prayecci6n hacia delante es realizada oor la 

acción de los dos pterigaideos, contrayéndose simultáneamente 

y, la proyección hacia atrás es producida par la acción del -

digástrico y del temporal. En las movimientos de diduc=ión in 

tervienen los dos pterigaideas al contraerse alternativarnell -

te. 

MUSGULDS MASTICADORES 

Los músculos masticadores san los que intervienen -

en los movimientos de elevación, lateralidad y diducció~ del

maxilar y mandíbula, son el; Temporal, Masetero, Pterig~!dea

Interno y Externa, Digástrico, Milahioideo y el Geniohic!deo. 

Estos son inervados por el So. par craneal, a exceE 

ción de las tres Últimos que son inervadas también por el 7a. 

9o. y 12a. pares craneales. 
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TEMPORAL. Ocupa la fosa temporal y se extiende-

en forma de abanica cuya vértice se dirige hacia la apófisis

coranaides del maxilar inferior. 

J.n~e,E.ciane~. Se fija par arriba de la línea cur-

va del temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara pr~ 

funda de la aponeurosis temporal y, en la cara interna del ª.!'.. 

ca cigomático, y termina en el vértice, borde y cara ínterna

de la apófisis caronaides. 

Su cara superficial se relaciona --

con la aponeurosis temporal, vasas, nervios, arco cigomático

y la parte superior del masetero. Su cara profunda en contac

to directa con las huesos de la fosa temporal, nervios, arte

rias temporales y las venas correspondientes; En su parte in

ferior está cara se relaciona por dentro can los pterigoideos 

y el buccinador. 

ln~r~aE.iÓn..:. De está se encargan los tres ne,E. --

vias temporales profundos, que son ramas del maxilar inf~ 

rior. 

~c.s.ión..:. Consiste en elevar el maxilar inferior, 

y dirigirlo hacia atrás; tiene dos funciones más, anterior -

produce movimientos hacia delante, medio produce movimientos

de cierre. 

MASETERO. Se extiende desde la apófisis cigomá-

tica hasta el ángulo del maxilar inferior, se halla .constituí 

da por un haz superficial y un haz profunda; el primero diri

gido oblicuamente hacia abaja y atrás y el otro oblicuo hacia 

abaja y adelante; ambas haces se hallan separadas par un esp~ 

cio rellena de tejido adiposo. 
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In~e.::_=io~e~. El haz superficial se inser~a supe-

ri ~rmente sobr2 el arco cigomático e inferiormente e~ el áng~ 

lo del maxilar inferior. El haz profundo se inserta e~ la ca

ra interna de l~ apófisis cigomática; sus fibras se dirigen -

hacia abajo y a:Elante, terminando sobre la cara inter~a de -

la rama ascende~~e del maxilar inferior. 

liela,E.ii:_n~s~ La cara externa SP Pncuentra recubie~ 

ta totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la

cual se encuentra tejido conjuntivo; la arteria transversa, -

la prolongación m3seterina de la parótida, el canal de ste 

non, los ramos ne=viosos del facial, los músculos cigomático

mayor, menor, risaxio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación con

el hueso donde se inserta y, además, con la escotadura sigMoi 

dea y can el nervie y la arteria maseterinas, que la atravie

san; can la apófisis coranoides, can la inserción del temp_E. -

ral. La parte infer!~r del barde anterior se relaciona con la 

arteria y vena faciales, en tanto que en su borde posterior -

se halla en relaciórr con la cara externa de la rama ascenden

te del maxilar. 

1,n~rya_sión~ Por su cara profunda penetra el neE,_ -

vio maseterino, el c~3l es un ramo del maxilar inferior y que 

atraviesa par la escc~adura sigmoidea. 

Ac_si~n~ 

hecia adelante. 

C:nsiste en elevar el maxilar inferior -

PTERIGOIDEO :~TERNO. Este músculo comienza en la-

apófisis pterigaides ~ ~ermina en la porción interna del áng_!! 

lo del maxilar inferior. 
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Ln~eLcia.!!e~. Superiormente se inserta sabre la C.§. 

ra interna del ala externa de la apófisis pterigaides, en el -

fonda de la fosa pterigaidea, sus fibras se dirigen hacia aba

jo, atrás y afuera para terminar en la porción interna del án

gulo del maxilar inferior sobre la rama ascendente. 

Por su cara externa se halla en rel,.2. 

cián el pterigoidea interno can el externo y con la aponeur,E -

sis interpterigaidea. Con la cara interna de la rama ascenden

te del maxilar constituye esté músculo un ángulo diedro, por -

donde se deslizan el nervia lingual, el dentario inferior y -

los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoideo in

terno y la faringe se encuentra el espacia maxilofaríngeo, par 

donde atraviesan muy importantes vasas y nervias; entre éstos, 

el neumogástrica, glosofaríngeo, espinal e hipogloso y entre -

aquéllos, la carótida interna y la yugular interna. 

Por su cara interna se introduce en -

el músculo el nervio del pterigoideo interno, el cual procede

del maxilar inferior. 

Es principalmente un músculo elevador del . 

maxilar, pero debido a s~ posición también proporciona a esté

hueso pequeños mavimier.t~s laterales. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. Se extiende de la apófisis -

pterigoidea al cuello del cóndilo del maxilar inferior. Se ha

lla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro i!!. 

feriar o pterigoideo. 

El haz superior se inserta en la S.J:!. -

perficie cuadrilátera del ala mayor del esfenoides, el cual -

constituye la bóveda de la fosa cigonática, así como en la 

cresta temporal. El haz inferior se fija sobre la apófisis - -
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pterigaides. Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera

y terminan par fundirse al insertarse en la parte interna del 

cuello del cóndilo, en la cápsula articular y en la porci6n -

correspondiente del menisco interarticular • 

.B_e.laE.i.f!.n~s.:.. Por arriba el pterigoidea externo se

halla en relación con la bóveda de la fosa cigomática, con el 

nervio temporal profundo medio y con el maseterino. Entre sus 

dos fac!culas pasa el nervio bucal. 

Su cara ánteraexterna está en relación con la esco

tadura sigmoidea, con la inserción caronoides del temporal. 

Su cara pósterointerna se relaciona con el pterigol 

deo interno, con el cual se entrecruza por su cara anterior -

de iste; y tambi'n con los nervios y vasos linguales y denta

rios inferiores. 

ln~rJ:!.aB_iÓn.:.. 

tes del bucal. 

Recibe dos ramos nerviosos procede!!. -

La contracción simultánea de ambos pteri-

goideos produce movimientos de proyección hacia delante del -

maxilar inferior. Si se contraen aisladamente, el maxilar ej.§!_ 

cuta movimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando e.:t -

tos movi~ientos son alternativos y rápidos, se llaman de di -

ducción. Estos movimientos nos dan la convinación para tritu

rar los alimentos. 

DIGASTRICD. Es un músculo compuesto por dos vien-

tres musculares y un tendón intermedio. Se extiende del ternpE_ 

ral al maxilar inferior. 

In~e.E,ciofre.:t· El vientre posterior se inserta en la 

ranura digástrica de la ap6fisis mastoides del temporal; sus-
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fibras se dirigen hacia abajo y adelante para terminar en el 

tend6n intermedio, y en esa misma dirección atraviesa el te.!!, 

dón del estilohioideo sobre el cuerpo del hueso hioides, y -

cambia entonces de dirección. Está se vuelve ahora hacia - -

arriba, adelante y adentro, al mismo tiempo que el tendón -

termina y se inicia el vientre anterior que va a insertarse

finalmente en la fosa digástrica del maxilar inferior.• 

.Relasi~n.§_s~ El vientre posterior está en rel~ 

ción por su cara e~~terna con la apófisis mastoides y el e~ -

ternocleidomastoideo; por su cara interna con el estilogloso 

y ligamentos estilohioides y estilomaxilar, gran hipogloso,

carótidas interna y externa y can el origen de las arterias

lingual y facial. 

El tendón intermedio se relaciona por fuera can la 

glándula submaxilar y, por dentro, con el milohiaideo y gran 

hipogloso. 

El vientre anterior, se relaciona por su cara e~ -

terna con la aponeurosis cervical superficial, con el cút~ -

neo del cuello y la piel; por dentro se halla en contacto -

con el milohioideo. 

1.n.§.r~asiin~ El vientre posterior recibe un ramo

del nervio facial y otra del glosofarlngeo; en tanto que el

vientre anterior está inervado por un ramo del milohioideo,

nervio procedente del maxilar inferior. 

La contracción del vientre anterior hace 

d9scender al maxilar inferior, en cuanto que cuando se con -

trae el vientre posterior, se eleva el hueso hioides. La de

pendencia de las dos masas musculares del digástrico, en tan 

to mayor, cuanto que se hallan inervadas par distintas neL -
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vios. Su contracción simultánea es más bien excepcional y pro 

duce la elevación del hioides. 

MILDHIDIDED. Entre los das milohioideos forman -

el suelo de la boca. Su forma es aplanada y más o menos cu.2_ -

drangular y se extiende del maxilar inferior al hueso hioides.. 

1.n§.e!.cio~e§.· La inserción superior se hace en la 
línea milohioidea del maxilar inferior; se dirige después - -

hacia abajo y adentro y mientras las fibras posteriores se i..!1 

sertan en la cara anterior del hueso hioides, las anteriores

lo hacen en un rafe aponeurótico que se extiende de la sínri

sis mentoniana al hueso hioides. 

Par su cara superficial, que es la -

inferior, está en relaci6n con la glándula submaxilar, con el 

vientre anterior del digástrico y con el cutáneo del cuello.

Su cara profunda se relaciona con el geniohioideo, el sstilo

gloso, can los. nervios lingual y gran hipogloso y con el ca -

na! de Wharton. 

Recibe su inervación del nervio milo-

hioideo, el cual procede del dentario inferior. 

Ac.E_i~n.:. Es elevador del huesa hioides y eleva ta!!! 

bién la lengua, interviniendo por consiguiente en las movi 

mientas de deglución. 

GENIDHIOIDEO. Es un músculo corto que se extien-

de por encima del cual se halla situado,. del maxilar inferior 

del hueso hioides. 

Superiormente se inserta esté múscu-

lo en la apófisis geni inferior del maxilar, y sigue una di -
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reccián oblicua hacia abaja y atrás para insertarse er la ca

ra anterior del huesa hioides. 

Su borde interno se halla en =el~ --
cián can el borde interna del músculo del lada opuest.c y ª.!!!. -
bes se relacionan par su cara inferior con el milohia!=eo, y
por arriba, con el geniaglas~ la glándula sublingual ~ la mu

cosa del pisa de la baca. 

ln~rya.s,ión..:. 

gloso mayor • 

Recibe su inervación del ner~io hip~ 

.B.cQiÓn..:. Es elevador del hueso hioides o ebatidar

del maxilar inferior, según donde tome su punto de aµcyo. 



IV.- H I S T O R I A C L I N I G A 



Es la narración de las acontecimientos relativas del 

estada en que se encuentra la salud de una persona. Está narr.2_ 

ción debe ser hecha siguiendo un arden cronológico estricta. 

Esta será escrita y deberá estar compuesta de datos

referentes a la salud general y bucal. 

Dichos métodos y procedimientos generales de explar.2_ 

ción san: El Interrogatorio, Inspecci6n, Palpaci6n, Percusión, 

Auscultación, Medición, Punción Exploradora y los examenes de~ 

Laboratorio. 

La palpación suave pero precisa con la yema de los -

dedos al revisar las tejidos blandos, grosor de los labios, p~ 

pilas interdentales, mucosa vestibular, actividad de la Art,i -

culación Temporamandibular, nos proporcionan importantes datos. 

También es importante la forma y equilibrio de la C.2_ 

ra, se deber'n registrar todas las asimetrias, desequilibrios, 

etc., al mismo tiempo deberán saberse las enfermedades de la -

infancia, alergias, operaciones, malformaciones congénitas, 

etc. El registro de los medicamentos usados en el pasado o en

el momento de la elaboración de la historia clínica san de su

ma importancia para el Odontológa, sabre todo, si se han usado 

corticoides u otras estractas endócrinas, debe incluirse ta_!!! -

bién una historia de hábitos bucales anormales como chuparse 

el dedo, morderse las uñas, labias etc. 

Es necesario en la historia clínica hacer "n buen i!!. 

terrogatario y así recabar todas los datos que permit~n un - -

diagn6stica acertada, para proceder al tratamiento indicada. 
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Elaboración de la historia clínica en orden crono-

lÓgico. 

1.- Ficha de Identificación. 

Nombre 

Lugar y Fecha de Nacimiento 

Estada Civil 
~------------~~~~~--~ 

Sexo 

Dirección 

Teléf'ono 
------------~--~------~--~-Zona Postal 

Teléfono Oficina 
~--------~--~-----------

Ocupación Grado de Escolaridad 

Fecha de la Última visita al Ddontolágo 

Al Médico 

Motiva de la Consulta 

II.- . 

III.-

I\J.-

Antecedentes familiares 

Hipotensión Obecidad 

Cardiopatías Hipertensión 

Diabetes Hemofilia 

Sífilis Tuberculosis 

Alergias Neoplacias 

Padecimientos Nerviosos Otras 

Antecedentes Personales na Patológicos 

Tabaquismo Alimentación 

Etílismo 

Mutilaciones 

Vacunas 

Toxicomanias 

Higiene 

Movimientos Anormales 

Antecedentes Personales Patológicas y Quirurgicos 

Alteraciones Congenitas 

Variación en el peso 

Amigdalitis 

Otitis 



v.-

VI.-

VII.-

VIII.-

Astenia 

Flebitis 

Parasitas Intestinales 

Ulcera Péptica 

Enfermedades Venerias 

Crisis Psiquiatricas 

Crisis Convulsivas 

Enfermedades Padecidas 

Sarampión 

Tosferina 

Varicela 

Escarlatina 

Difteria 

Antecedentes de Tratamientos 

Penicilinas 

Ataraxicas 

Antiacidos 

Anestesicos Generales 

Estimulantes 

Resistencia a la Infección 

Organos de los Sentidos 

Gusto Olfato 

Tacto Audición 

Anorexia 

Paludismo 

Sífilis 

Anemia 
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Fiebres Eruptivas 

Crisis Neurólógicas 

Neoplasias 

Paludismo 

Paperas 

Tuberculosis 

Fiebre Reumatica 

Tifoidea 

Medicas 

Corticoides 

Laxantes 

Antirreumaticas 

Bloqueadores Locales 

Depresores 

Otros 

Visión 

Articulación Temporomandibular 

Antecedentes Traumatices Ruidos 

Dolor 

Bruxismo 

Anquilosis 

Alteraciones Patológicas 



IX.- Estudio de Aparatos y Sistemas 

1.- Apariencia General 

Constitución 

Conformación 

2.- Aparato Digestivo 

Anorexia 

Dispepsia 

Transito Esafagica 

Hipovitaminosis 

Evacuación Intestinal 

Neoplasias 

3.- Aparata Respiratorio 

Construcción Nasal 

Sinositis 

Tos 

Sibilancia 

Disnea 

Dolor 

4.- Aparato Circulatorio 

Hemorragia 

Presión Arterial 

Palpitaciones 

Cianosis 

5.- Aparato Genitourinario 

Desnutrición 

Halitosis 

Transito Intestinal 

Ictericia 

Dolor 

Otros 

Epixtaxis 

Expectoración 

Hemoptesis 

Cianosis 

Disfonia 

Lenguaje 

Sincope 

Disnea 

Lipotimia 

Edema 

Inicio de la pubertad y evoluciér. en la mujer. 

Mestruación 

Lactancia 

Embarazos 

Menopausia 
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Abortos 

Diuresis 

Na. de Micciones 

Dolar Lumbar 

Inicia de la puberta y evolución en el hambre. 

6.- Aparato Gardiavascular 

Padece del corazón 

Se fatiga facilmente 

~ificultad para respirar 

A padecida fiebre reumatica 

7.- Accidentes Cardiavasculares 

Sufre de tensión nerviosa 

Ha tenida algun3 embolia 

8.- Sistema Nervioso 

Parálisis 

Parestesia 

Anestesia 

Atrofia 

Sensibilidad 

Dep::.-esión 

Sueño 

Memc:::ia 

Cefaleas 

Hipaestesia 

Hiperestesia 

Temblares 

Alergias 

Exitabilidad 

Anciedad 

Problemas Psicasamaticas 

9.- Discracias Sanguíneas 

Propensión a la hemorragia 

Tarda en sanar alguna herida 

Padece alguna enfermedad en la sangre 

10.- Endocrinos 

Desarrolla estatura! A ene 
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Hipert:d .. ::osis 

Bocio 

X.- Caracter~sticas Faciales 

A) Morfológia 

1.- Tipo de cara 

2.- Análisis de Perfil 

Diabetes 

Otros 

a) Mandíbula Retrognata 

b) Maxilar Protusivo 

e) Relación del maxilar con la estructura del 
craneo 

3.- Postura labial en descanso 

4.- Si~etría relativa de estructuras de la cara 

a) Tamaño y forma de la nariz 

b) Tamaño y contorno del mentón 

B) Fisiol6gicas 

1.- Actividad rnúscular durante: 

a) Masticación 

b) Deglución 

c) Respiración 

d) Ha~la 

2.- Hábitos anormales o manías 

a) Succión del pulgar 

b) " de otros dedos 

e) Morderse la lengua 

d) " los labios 

e) Res~irador bucal 
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XI.- Examen de la boca 

A) Clasificación de la maloclusión 

1.- Normal 2.- Neutro-oclusión 

3.- Disto-ocl::..isión 4.- Mesio-a:::lusión 

5.- Mordida abierta 6.- Apiñonaciento 

7.- Sobre mcrdida B.- Mordida cruzada 

a) Vertical a) Anterior 

b) Horizontal b) Posterior 

8) Examen de los dientes 

1.- No. de dientes existentes 

2.- Identidad de los dientes existentes 

3.- Registra de cualquier anomalia en el tamaño 
y posicié;rn 

4.- Estado de la restauración 

5.- Relación entre hueso y diente 

6.- Higiene bucal 

a) Buena 

tí) Regular 

e::) Mala 

C) Apreciación de tejidas blandas 

1.- Encia 

3.- Paladar 

2.- Mucosa bücal 

4.- Amígdalas 

6.- Faringe 
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5.- Velo del ~aladar 

7.- Pisa de la boca 

9.- Frenille labial 

B.- Glándulas salivales 

1D .. - Labios 

11.- Lengua 

a) Tamaño 

b) Forma 

c) Pos tura 
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En toa= lo anterior se revisa; Color, Textura y ca

racterísticas del tejido. 

D) Análisis funcional 

1.- Indicada la extracción dentaria 

2.- Analgesia indicada 

3.- Técnica empleada 

4.- Prescripciones operatorias 

5.- Complicaciones 

NOMENCLATURA DE LAS PIEZAS DENTARIAS 

Todo esto, más la amabilidad y alegría al tratar al -

paciente dan buenos resultados, para obtener un buen diagnósti

co, después de revisar todos estos datos, se elabora un resumen 

usando términos que comprenda el paciente. 



V.- E X A M E N R A D I O l O G I C O 
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La radiografía como método de diagnóstico clínico 

para las diferentes ramas de la medicina¡ y que además tie

ne otra aplicación como es en: Terapia de R.X. (para el tr~ 

tamiento de neoplasias), radiografias industriales o artis

ticas, espectroscopia (identificación de elementos en su~ -

números anatómicos y estructurales), fataquímica, radiobia

logía, cristalografía. 

Pero enfocada la radiología dentro de la práctica 

de la odontalagia es de suma importancia; ya que por medio

de ella podemos confirmar las observaciones clínicas, y ad_g, 

más nos describe todo tipa de anomalías dentro de la cavJ:. -

dad bucal; 

La radiografía es la obtenciá~ fotográfica de una 

estructura del cuerpo humano que no es visible a la luz, P.!:!. 

diendo observar asi la estructura con todos sus detalles, -

la imagen debe ser nitida y tener la misma forma y tamaño -

del objeto a radiografiar. 

Con esta se puede ver y comprobar la existencia -

de cualquier tipo de alteración que se presente, y que con

el examen clínica difícilmente podríamos descubrir, estas -

anomalías pueden ser: 

a) Tipo y cantidad de resorción radicular en die.!l -
tes, 

b) Presencia o falta de dientes permanentes, inclu
yendo su posición de erupción, 

c) Tipo de hueso alveolar y lámina dura 

d) Falta congénita de dientes o dientes supernumer!!_ 

rios e incluidas. 

Dentro de nuestra práctica tanto en exodoncia co

mo en cirugía contamos can varios tipos de radiografías tan 

to intraorales como extraorales. 



R A D I O G R A F I A S I N T R A O R A L E S 
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Radiografías Periapicales. Can un examen periapi 

cal completo tanto superior como inferiart se obtiene un r~ -

gistro del diente en su totalidad, así co~o el tejido que la

rodea, esta nos ayudara al diagnóstica que servira de base p~ 

ra planear el tratamiento, las radiografías dentales indivi -

duales revelan los trastornos que deben tratarse. 

Nos sirve también para estudiar las relaciones de -

los dientes y posición de estos en forma individual con re~ -

pecta a las dientes contiguos y estructura adyacente. 

En el cuadro número 1 y 2 se especifican las indic~ 

ciones de cama tomar una radiografía periapical correcta. 

Radiografías Dclusales. San de mayor tamaño que -

las periapicales y permiten buscar dientes supernumerarios a

faltantes congénitamente y observar patrones de erupción ano~ 

mal, principalmente de caninos; hay dos técnicas que san: TéE 

nica Topográfica y Técnica Oclusal Transversa: 

Técnica Topográfica. Está se caracteriza porque -

na nos manifiesta la presencia de alguna patología, ya sea en 

el maxilar superior a en la mandíbula. 

Técnica Dclusal Transversa. Está tiene por objeto 

darnos la posición y el tamaño esacta de una patología dentro 

de las maxilares. 

En el cuadra número 3, se especifican las indicaci~ 

nes para tomar aste tipo de radiagrafiass 

Radiografías de Aleta Mardible. Llamadas también-

interpraximales, estas nos revelan las imagenes de las po~ --
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cienes cervical, la corona y un tercio de la raíz de las - -

piezas antagonistas; tanto en el maxilar superior como en el 

inferior y los bordes alveolares de una región determinada,

todo está se registra en una película individual. 

es: 

El objeto de tomar una radiograf ia interpro~imal -

a) Ver la topografía de la camara pulpar para la

preparacián de una cavidad, 

b) Para ver caries difusa, 

e) Para ver caries interproximal, 

d) Para ver caries en el tercio cervical, 

e) Para ver lesiones en c1•estas interproximales, 

f) Para ver ajustes de coronas e incrustaciones -
en el tercio cervical, 

g) Para ver problemas parodontales. 

En el cuadro número 4, se encuentra la tabla de 

exposiciones para este tipo de radiografias. 



PDSICION: 

REGION: 

PUNTO DE 
INCIDENCIA 
FACIAL: 

CDLDCACION 
DEL PAQUE
TE: 

FACTOR DE 
EXPOSICIDI\!: 

ANGULACION: 

IMPULSOS: 

TABLA DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES PERIAPICALES 
( 1 ) 

Para la región superior; Tragus a la ala de la nariz, paralela al piso, -
(Plano de Kampers ) 1 además que el plano pupilar y el sagital queden sie!!l -
pre en dirección vertical. 

Centrales 
Superiores 

Punta de 
la nariz 

Paquete 
vertical 

10 (mA) 
65 KV 
1/2 Seg. 

+ 40° 

30 

Laterales y Ca
ninos Superiores 

Ala de la nariz 
a fosa canina 

Paquete 
vertical 

10 (mA) 
65 KV 
1/2 Seg. 

+ 45° 

30 

1o. y 2o. Premo
lares Superiores 

Línea media pup.!, 
lar 

Paquete perpendi 
cular a la pieza 
u horizontal 

10 (mA) 
65 K\1 
3/4 Seg. 

+ 30° a + 35° 

45 

1a., 2o. y 3o. 
Malares Sup~ -
rieres 

Paquete perpau 
dicular a la -
pieza u hori 
zontal 

10 mA) 
65 KV 
3/4 Seg. 

45 



P!lSICION: 

REGION: 

PUNTO DE 
INCIDENCIA 
FACIAL: 

COLOCACIDN 
DEL PAQUE
TE: 

FACTOR DE 
EXPDSICIO~: 

ANGULACION: 

IMPULSOS: 

TABLA DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES ~ERIAPICALES 

( 2 ) 

Para la región inferior; Que la línea del ~ragus a la comisura de los l~ 
bios quede paralela al piso. 

Centrales Inf,g_ 
riores 

A 1 cm. sobre 
el borde inf.§_ 
rior de la 
mandíbula 

Paquete 
vertical 

10 (mA) 
65 KV 
1/2 Seg. 

- 15° 

30 

Laterales y Cani 
nos Inferiores -

A 1 cm. sobre 
el borde infe 
rior de la -
mandíbula 

Paquete 
vertical 

10 (mA) 
65 K\1 
1/2 Seg. 

- 20º 

30 

1o. y 2~. Premal~ 
res Irc'feriares 

A 1 c:l'."l. sobre 
el barde infe 
rior oe la -
mand!!bula 

Paquete perpen 
dicular a la :: 
pieza u hari -
zontal 

10 (l"\'iA) 
65 iniv 
3/4 Seg. 

45 

1a.,2o. y Jo.
Molares Inf~ -
riares 

A 1 cm. sabre 
el borde inf~ 
rior de la 
mandíbula 

Paquete perpe!!. 
dicular a la -
pieza u hori -
zontal 

10 (rnA) 
65 KV 
3/4 Seg. 

45 



PDSICIDN: 

REGIDN: 

PUNTO DE 
INCIDENCIA 
FACIAL: 

POSICION 
DEL PAQUE 
TE: -

FACTOR DE 
EXPOSICION: 

ANGULACION: 

IMPULSOS: 

TABLA DE EXPDSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES OCLUSALES 

Plano oclusal 
paralela al -
piso 

Superior 

En el nasión
en la unión -
del frontal -
can huesos 
propios de la 
nariz 

Can el eje ma 
yor horizon ::
tal a la !T -
nea sagital 

10 (mA) 
65 KV 
1 Seg. 

a 
+ 65 En eb n!_ 
sión + 90 En 
Bregma 

60 

Plano oclusal 
paralela al -
pisa 

Inferior 

Centro del ar 
ca mandibular 

Con el eje ma 
yor horizan -
tal a la !T -
nea sagital 

10 (mA) 
65 KV 
1 Seg. 

De oª en el -
centra de la
mandÍbula 

60 

( 3 ) 



TABLA DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES INTERPROXIMALEE O DE ALETA MORDIBLE 

POSICION: 

REGION: 

PUNTO DE 
INCIDEN
CIA FACIAL: 

COLDCACION 
DEL PAQUE
TE: 

FACTOR DE 
EXPOSICION: 

ANGULACION: 

IMPULSOS: 

( 4 ) 

El plano de Kamper paralelo al piso o bién que la línea de oclusión qu~ 
de paralela al piso, el cabezal se coloca en el occipusio. 

Anterior 

Comisura la 
bial 

Posición vertical 
la aleta queda c_g_ 
locada en la par
te incisa! de es
tas 

10 (mA) 
65 KV 
3/4 Seg. 

+ aº 

45 

Posterior 

Comisura l~ 
bial 

El paquete queda 
perpendicular al 
eje mayor de las 
piezas y el p~ -
ciente sostendra 
el paquete oclu
yendo sobre la -
aleta 

10 (mA) 
65 KV 
3/4 Seg. 

+ aº 

45 



R A D I O G R A F I A S E X T R A O R A L E S 
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Con frecuencia deben tomarse radiografias especia

les, ya que muchas veces los tejidos blandos cubren la CD!!. -

figuración de los tejidos duros. 

Como se sabe desde hace mucho tiempo, existe una -

interdependencia entre las unidades de construcción crane,2_ -

les, faciales y dentales; estas san: 

Radiograf la Hertz 

Radiografía Towne 

Radiografía Wartors 

R. Lateral Simple 

R. Lateral Oblicua 

R. Antera Posterior 

Esta sirve para de 
tectar fractura -
del arco cigomáti
co, hueso malar y
piso de la boca, 

Con esta se obser
va seno maxilar y
seno paranasal, 

Sirve para ver se
no maxilar y piso
de la orbita, 

Con esta se obser
va el perfil del -
craneo, 

Sirve para obser -
var cualquier lT -
nea de la zona de
la mandíbula o ma
xilar, 

Sirve para locali
zar problemas de -
senocitis, y obse!_ 
var el 3er. molar. 
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Radiografía Panarami=a. Este ~ipa de pelfc~la nas 

ofrece la ventaja de ser más se~cilla de t=~ar, que tc=a Jna -

serie intraaral, la radiación es menar y c~=re una área -ayar

que una serie intracral; la desventaja que podemos enccr~~rar -

en está radiografía es la falta de detalle; aste tipo cte ~elí

culas también se utilizan en Ortodoncia. 

CEFALOMETRIA 

llamada también Gnatostática, fue perreccionada ~=r

Simons cama un media de diagnósticD relacionado can los die2 -

tes y sus bases entre sí, y con las estructuras craneofaciales. 

La cefalometría radiológica de Hofrath, Toddy y - -

Broadben demuestran una combinaci6n del punto de vista longi:,,':! 

dina! basada en la cara y las medidas antropológicas de las e.E_ 

tructuras óseas del individua, par medio de placas en sentidc

sagital y anterapasterior. 

La radiografía Cefalamétrica proporciona nuevos da -

t3s que completan el examen clínico y dan a conocer más ampli~ 

mente la imagen de los dientes, maxilares y cranea. Para el e§_ 

t~dio cefalométrico se utilizan diversas puntos de referencia

las cuales mensianaré en seguida. 

1) Nasián (Na) es la intersección de

l~ Butura i~ternasal -

con la sutura nasofro!!. 

tal en el plano sagl -

tal medio. 



2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

Silla Turca (5) 

Espina Nasal 

Anterior (ANS) 

Espina Nasal 

Posterior (ANP) 

Orbital (Or) 

Parián (Po) 

Subespinal (A) 

Suprarnental (8) 

Prostión (Prt) 
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el punto medio de la silla 

turca. 

es el vértice de la espina 

nasal cnteriar en el maxi

lar. 

es el extrema de la espina 

nasal posterior en el hue

sa palntina. 

es el punto más bajo del -

borde inferior de la órbi

ta. 

es el punto medio del bor

de superior del conducto 

auditivo externo, que se -

localiza por medio de la -

varilla del cefalométro. 

es el punto más profundo -

sabre la línea media de la 

premaxila, entre la espina 

nasal anterior v el eros -. . -
tión. 

es el punto más posterior

en la cavidad entre el in

fradental y el pagonión. 

es el punto más saliente -

del borde alveolar sup~ -

rior situado entre las in

cisivas centrales. 



10) 

11) 

12) 

13) 

14) 

15) 

16) 

17) 

Infradental (Id) 

Pogonión (Pg) 

Mentoniano (M) 

Gnatión (Gn) 

Boltión (Bo) 

Plana Saltón 

(80-Na) 

Plano horizontal de 

Franckfart (Po-Dr) 

Plana Mandibular 

57 

es el punto más saliente y al 

to del borde alveolar inf~ 

rior, ubicado entre los inci

sivos centrales. 

es el punto más anterior en -

el contorno del mentón. 

es el punto más inferior de -

la imagen correspondiente a -

la sínfisis del maxilar infe-

rior. 

es un punto sobre la barba 

que está determinado sobre la 

bisección del ángulo que se -

forma en el plano facial y el 

mandibular. 

es el punto más alto de la -

curva de convexidad superior 

de la fosa retrocondilea. 

va del punto nasián al boltón 

es la unión de los puntos pa

rián y orbital. 

es la línea sobre el borde i~ 

feriar de la mandíbula, ta!!_ -

gente al ángulo gonión y al -

punto mentoniana. 



18) P:ano Dclusal 

19) P:a'io Facial 

20) Ar::gulo Facial 

21) V axis (E-Gn) 

22) Ang~la de Convexidad 
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es una línea bisectada 

la oclusión de los pri 

meros malares e incisi 

vos centrales. 

es una línea que va -

del nasión al pogonián 

es el ángulo inferior

interna que se forma -

par la intersección de 

las planos Franckfort

Harizontal y Facial. 

es una línea que va de 

silla turca a gnatión. 

formada par la inte.!:_ -

sección de una línea -

del nasión al punto A, 

con una línea de esté

punto al pagonión. 

Clarc sstá que mucncs de estos puntos no son utiliza

dos en el anális!s cefalométrico sistémico, y algunos son de di 

ficil localizaci5~ de un paciente a otro. 

( Fig. # 1 ) 
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LINEAS Y PLANOS 

Fig. # 1 

La cefalometria proporciona datos i~portantes a: den-

tista en: 

a) Creci~iento y desarrollo 

b) Anomalías craneofaciales 

c) Tipo facial 

d) Análisis del case g diagn6sti== 

e) Imfor~es de progreso 

f) Análisis funciona: 

Gracias a la investigaci5n de Broad~ent, actual~ente

se conoce mucho acerca de los inc~ementos de crecimiento, dire~ 

ción de esté y creciriiento difere~=ial, creci~iento de las par

tes y componentes del complejo craneo-facial. 



60 

La placa de la cabeza, a~arte de dientes inc:uidos -

nos muestra, falta congénita, quistes y dientes super~umer~ -

rios. En la placa later3l se obser~a~ las anomalías causadas -

pur afecciones menos Frecuentes como lesiones durante el naci

miento, labio y paladar hendido, rna=raglosia, fractura y prog

natismo de la mandíbula. 

TECNICA RADIDLDGICA INFANTIL 

En radiologÍ8 tanto adulta como infantil, la obte!!. -

ción es similar; con algunas modificaciones que en niñas de 3-

a 12 años debemos seguir, ya sea por medio de una técnica esp~ 

cial debido a que la boca del niAa es más pequeña y el número

de piezas dentarias es menor, lo cual nos impedirá introducir

correctamente la película y llevar al pie de la letra la técnl 

ca radiográfica. 

En estos pacientes para tomar los diferentes tioos -

de radiografías, unicamente lo que varía es el tamaño de la p~ 

lícula. 

Por la anteriormente dicho en pacientes de 3 años, -

tomamos dos películas oclusales del n6mero 1 (películas norma

les) con 85 Kv. 10 mA, y 1/2 seg~ ce exposición. 

De acuerdo a la edad del ~acientet a contir.uación se 

especifica el número de radiografias a tomar. 

De 3 a 6 años 2 aclusales 

2 de aleta de mordida 

4 periapicales 
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De 6 a 10 años 2 ocl~sales 

2 de aleta de m:::rcida 

6 peri apicales 

De 10 a 12 años 2 acL.sales 

4 de aleta de mcr:ti::la 

8 periapica!es 



VI.- A N E 5 T ~ S I A 
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Es :e pérdida o di9mínución =2 la sensibilidad, m~ 

o:ante la ac=ié~ de determinados co~púestos quÍ~icos, que al 

ponerse en contacto con las terminacion~s nerviosas perifér! 

cas, anulan la transmisión del dolor s lo~ centros superi~ -
res. 

Es preciso recordar al efect3; que las distintas -

zonas de la cavidad bucal, están bajo el uu111lnia del V par,

el trigémino, can sus tres ramas; el aftálmiccr, el maxilar -

superior y el ma~ilar inferior, y es so~re todo a las das -

~!timas ramas, las que reciben las est!mulos dolorosos. Es -

por la tanto que estas zonas donde se va a intervenir, deben 

ser profundamente conocidas en su anatomía. 

Existen tres tipos de anestesia que son: Regional, 

General y Local, siendo en odontología la Regional y Local -

las más utilizadas. 

Dentro de la práctica odontclÓgica se cuenta con -

una serie de compuestos que presentan ciertas característ~ 

cas favorables para lograr una aplicac:ón rápida, eficaz y -

ser;ura. 

Todo agente bloqueador usado en la prácti=a debe -

reunir ciertas características o requisitos: 

a~ Período de lactancia corto 

~: Duraci6n adecuada al tipo de intervención 

e~ Compatibilidad con vasoconstrictar 

a) Difusión conveniente 

e) Estabilidad de la solución 

f; Baja toxicidad sitémica 

gi Alta incidencia de analgesia satis~~ctoria 
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De las soluciones ~~e se encue~:ra" en el cc-e=cio -

que reunen la ma~=ria de est?s propiedaces s=~ la Xylccaína y

el Ci:anes, que =r~porcionan :a mayoría ~E l3s veces éxito en

la téc~ica anes~ésica, ambas ~~nga9 tiere~ cr8piedades se~eja~ 

tes =on la difcre~cia que la ~oxicidad de: ::tanes es 5J ~ me

nor Gue la de la Xyloca!na, ~~e de manera ~e~eral son utiliza

das cGn vasoconstrictores ce~= la Epinefri~a y el ílctaores!n -

que prolongan su acción y rec~cen su toxicidad sistémica. 

CONDI~IDNES PARA QilE LA ANESTESIA SEA UN ARTE 

1.- Canacimie~to precisa 

logia. 

anatomía, fisiología y farmaco-

2.- Aptitud y destreza dei operador para trabajar este cam-

pa. 

3.- El análisis cuidadasc ce las necesidades individuales -

de cada paciente. 

El ller.ar estas re~~isitas exige, por parte del pro

fesional, disciplina, oansta~=ia, sacrifi=i= de tiempo ~ ener

gía, sin embarg~ el tiempc i-~ertida se ~aga can creces cuando 

la anestesia es bien aplioade q contribuye ta~bién a disminuir 

la te~sión nervi~sa del proc~~ paciente. 

MEDI~AS ESPECIFI:~S DE PREVE~=::N 

Vigila~cia de sigr=s vitales, observación del ~acie~ 

te, c~nocimiento íntima de la draga a uti!izar, elecci5n je la 

aguja apropiada a la interve~ción, dósis 3=ec~ada, ad~inistra

ciór. lenta, vigilsncia del es~ada de la cápswla, limita=i5n de 

la a~estesia local en presencia de procesos infecciosos. 
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PREPARACION DEL PACIENT~ 

Después de to~ar ios datws clínicos y antes de inye~ 

tar el dentista, debe hablar con el ~aciente conrirmándole que 

el procedimiento será indoloro; entonces se ajusta el si116n -

al paciente en una posición semiacostada, y por medio de la -

palpación y observación el dentista estudia la topografía de -

las estructuras que han de anestesiarse. Se limpia con una ga

sa estéril el área por inyctar y se aplica un anestésico tópi

co, cuando éste haya hecho erecto, se vuelve a limpiar la zona 

y se procede a inyectar el anestésico. 

ANESTESICOS LOCALES 

Estos no estan exentos de peligro y debemos conocer

la posibilidad de que ocurran reacciones indeseables, por lo -

cual sí debemos estar preparadas para resolver cualquier com -

plicación que resulte de su empleo. 

Para evitar esto debemos realizar una valoración - -

oreanestesica a través de la cual se va a obtener un conac~ -

miento físico y emocional del paciente, para determinar la co~ 

ducta a seguir y posteriormente tomar en consideración medidas 

preventivas locales como son; evitar el estress al paciente, -

as! como tomar en consideración enfermedades debilitantes, pr~ 

b:emas cardio-respiratorios, as! ~ismo, dar un trata especial

ª pacientes embarazadas. 

La anestesia local puede realizarse de distintas ma

neras, encaminadas todas a llevar la solución anestésica a las 

terminaciones nerviosas perifericas, para permitir así reali -

zar sin dolor las maniobras quirúrgicas. 
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OXIDO NITROSO 

La premedicación con Óxido nitroso y oxígeno es uno

de los métodos, de largo historial, que utilizan los dentis- -

tas. El verdadero ualor del uso del óxido nitroso y oxigeno -

como "Adyuvante" de la anestesia local ha sido desvirtuada -

por la pretensión de querer hacer tomar el sitia de la aneste

sia local en la odontología restaurativa. 

Sin embargo, está puede lograrse siempre y cuando se

combine el óxido nitroso y oxígeno con un anestésico local, -

obteniéndose así, sedación y elevación del umbral para el do-

lar. En gran númerD de enfermos, inclusive niños pequeños, la 

administración de óxido nitroso y oxigeno eliminan el miedo y

la sensación a lo doloroso de la inyección. 

El enfer~o receptivo nota que su tensión va disminu

yendo, que su estado de ánimo se vuelve alegre, despreocupado

y con cierto grado de amnesia, en tanto que permanece totalmen 

te conciente y muy =ooperativo. 

La administración de oxígeno puro durante unos cuan

tos minutos, después de terminar el procedimiento restaurati-

vo, ayuda a eliminar el óxido nitroso del organismo del pacie!:!_ 

te que podrá dejar el consultorio del dentista sin necesidad -

de acompañante. 

Este mét~dc no puede emplearse en aquellos enfer~os

que presenten un ~iedo exagerado a quedarse inconcientes. 

Tampoco jará resultados satisfactorios en los pacie!!. 

tes que se niegue~ a comunicar sus sensaciones al dentista. Es 

evidente que este tipo de anestesia no debe utilizarse en pa -

cientes con obstr~=cién nasal. 
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~~ESTESIA MUCOSA 

La mucosa bucal y sus capas inmediatas pue::ien anest.§_ 

:iarse localmente, colocando sobre ell~ sustancias anestési -

css; esta se enplea para abrir abscesos, para evita~ el dolor

~~e produce el pinchazo de la aguja, para extracción de dien -

tes temporales o movibles. 

Puede emplearse sobre el sitie deseado ur. chorro de

claruro de etilo, y lograda la anestesia se procede a abrir el 

a~sceso o realizar la intervención. 

El ácido fénico tiene también propiedades anestes! -

=as, aplicado localmente en zonas muy pequeñas sobre las que -

:~ego puede realizarse la punción can la aguja para anest.§_ - -

siar. La Pantoca1na y la Xylocaína (pomada de Xylocaína) ti.§. -

ren el mismo empleo. 

A~ESTESIA SUBMUCOSA 

Hay dos tipos de está, la que se realiza inmediat~ -

~sr.te por debajo de la mucosa bucal y la profunda o suprap.§_ 

riostica. La primera se realiza depositando la substancia - -

anestésica en la vecindad de la mucosa bucal, el líq~ido anes

t:Ésico en estas condiciones tarda mucho tiempo en ser reabsorbi

cn y no llega a las terminaciones nerviosas periféri=as. Es -

~na anestesia que solo es 6til para•realizar intervenciones so 

b~e la mucosa o para el bloqueo de nervios superficiales. 

La anestesia local ideal es la supraperi6stica, que

se realiza llevando el líquido anestésico a las capas profun -

=ss de la sub~ucosa, en vecindad inmediata con el pe=iostio. 
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La anestesia infiltrativa depende de la mayor e me-

nor µer~eabilidad del huesa. Se hace de preferencia en el ma

xilar superior, c~yo hueso, siendo particularmente esponjosa -

y rica en foraminas, puede ser fácilmente alcanzada por el lí

quido anestésico. 

Técnica de la Inyección submucosa profunda, esta de

be ser realizada en el f anda del surco vestibular, para blo- -

quear así las terr,inacianes nerviosas que llegan al ápice den

tario. al huesa, al periostio y a la encía, siguiendo las vías 

que en resumen son para el m~xilar superior, de arriba abajo,

y para el inferior de abajo arriba. Depositando la solución -

anestésica por encima de los ápices dentarios, en el maxilar -

superior, y por debajo de ellos en el inferior. 

La puncién en el surco vestibular es casi impercepti 

ble; por lo tanto con los dedos Índice y pulgar se toma el la

bio a nivel del si~ia a punzar y se tracciona hacia arriba y -

afuera de moda que la fibramucosa quede tensa y firme, esto h.§.. 

ce que el pinchaz= de la aguja sea imperce~tible. Después de-· 

perfcrer la submuc~sa por debajo de ella se depositan cuatro a 

cinco gotas de lí~uido y se s~gue avanzanc3 lentamente inyec-

tandc líquida hasta ubicar la ~unta de la aguja, con su bisel

hacia el huesa, er las vecinda~es del periostio y por encima -

del ápice del die~te a interve~ir. ( para el maxilar supe- - -

riar ). 

ANESTES!A SUBMUCOSA º~DFUNDA Ere El MAXILAR I~FERIDR 

Esta tiene aplicación para las i~tervencianes que se 

realizan sobre la región incisiva o mentcniana; y se realiza -

can la misma técnica que la se~alada para la región vestibular 
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óel maxilar superior. 

ANESTESIA SUBMUCOSA PROFU:'.:DA DE LA 8 O'JEDA PALATINA 

En esta región la punción es dolorosa, la inyección

ee difícil por le gran presión a que hay que someter el líqui

do anestésico, debido a que esta zona es muy fibrosa, la zona

ª elegir para realizar está anestesia es la del tejido laxo, -

donde se puede inyectar la anestesia sin que los tejidos opon

gan gran resistencia. 

Es preferible realizar la anestesia a nivel de la 

salida de los nervios en la región de la bóveda palatina, lo -

cual constituye verdaderas anestesias trunculares; se anest§_ -

aia a nivel de agujero palatino posterior para bloquear el neR 

vio palatino anterior y anestesiar a nivel del agujero ante 

rior por donde emerge el nervio palatino posterior. 

ANESTESIA SUBPERIOSTICA 

Consiste en llevar la solución anestésica inmediata

mente por debajo del periostio. 

El sitio de punción debe ser elegida sobre la muco~a 

gingival, a mitad del canino entre el borde de la encía y la -

linea de loe ápices dentarias. Se perfora el periostio perpen. 

dicular~ente al hueso; el bisel de la aguja se dirige hacia la 

estruct~~a ósea, y se avanza así hasta el nivel del ápice den

tario dende se deposita la solución. 

A~JESTESIA INTRARADICULAR 

Cuando hay absceso y se necesita extraer la pieza, -
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aplicamos anestesia intrarradicular, que consiste en inyectar

entre parodonto y raíz, el efecto sera corto, pero hay tiempo

para extraer la pieza. ( 2 a 4 minutos ) • 

BLl]lUEO DEL NERVIO INFRADRBITARIO 

La inyección infraorbitaria es el método de elección 

para la eliminación de caninos incluidos, quistes voluminosos

º cuando está contraindicada la inyección supraperíostica en -

enfermos con inflamación o infección. 

El agujero infraorbitario se encuentra sobre la mis

ma línea que el eje del segundo premolar, está línea axial se

extiende a través de la escotadura suboroitaria, el agujero se 

encuentra directamente debajo de la sutura, entre el hueso ma

xilar y el malar, generalmente es el punto de encuentro de los 

dos o tres quintos del margen infraorbitario. 

El dentista sitúa gradulamente el agujero y lo colo

ca sobre la yema del Índice, entonces el pulpejo del dedo debe 

quedar fijo sobre el orificio infraorbitario; con el dedo pul

gar se levanta el labio, dejando al descubierto la región del

ápice del canina. La punción se hace en al fondo del surco ve~ 

tibular; conduciendo la aguja de tal nanera que al alcanzar la 

fosa suborbitaria¡ cuando la punta de la aguja haya penetrado

en la mucosa, se inyecta una gota de la solución an~stésica. 

Generalmente al penetrar la aguja en el tejido alveE. 

lar adiposo, entre los músculos elevador propio del labio sup~ 

riorycanino, el enfermo casi no experimenta molestias. Cuan-

do el dedo Índice percibe la aguja, estamos en el sitio desea

do. 
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La infiltración del anestésico en los tejidas puede

notarse con la palpación, y es cuando se obtiene la anestesia

del periostio del agujero, y se sigue avanzando la aguja con -

cuidada para pasar al barde inferior del agujero suborbitario. 

Finalmente presionando firmemeAte con la punta del dedo el ag~ 

jera se inyecta lentamente la solución anestéQica. 

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATI~O 

En la bóveda palatina, sobre la línea media y por d~ 

tr§s de las incisivas centrales, se encuentra el orificio exte 

riar del conducto palatino anterior, formada a su vez por la -

unión de dos canales palatinos, en el fondo del conducto apar~ 

cen dos orificios, una anterior y otro posterior, par donde 

emergen los nervias nasapalatinas izquierdo y derecho. 

Estos nervias nasopalatinos inervan la parte ante- -

rior del paladar hasta la altura del canino. DBTENIENDDSE ASI 

UNA ANESTESIA DE CANINO A CANINO. 

El orificio coincide con la papila palatina, que es

muy visible si se hace abrir la boca al paciente. 

A nivel del conducto palatino anterior se realiza la 

anestesia de estos nervios. Es una anestesia de cc~?lemento o

de cierre; por s1 sola no tiene ninguna función, a no ser para 

pequeñas intervenciones sobre la región de la papila v opera-

cienes de quistes del conducto palatino anterior. 

Se punza en la base de la papila, del lado derecha -

o izquierdo pero no en el cuerpo mismo de este ele~ento anató

~ico, " Es oenester acordarse de que esta papila est' campues-
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ta de tejido fibroso, ricamente inervada, lo cual la hace e~ -

traurdinariamente sensible". 

Después de atravesar la mucosa y llegada el conducto 

palatino, se deposita muy lentamente la solución anestésica. 

BLOQUEO DE LOS ~ERVIOS PALAT!NO ANTERIOR 1 MEDIO, 
POSTERIOR Y ESFENOPALATIND 

Los nervios palatinos anterior, medio y posterior; 

son ramas aferentes del ganglio esfenopalatino, y descienden a 

la bóveda; el primero lo hace por el conducto palatino post~ -

rior, el medio y posterior por conductos accesorias. 

El nervio palatino anterior inerva la fibromucosa y

encía palatina y se dirige hacia adelante anastomosándose con

el esfenopalatino interno. 

El agujero palatina posterior está situada en la bó

veda, en la apófisis horizontal del hueso palati~G, a nivel de 

la raíz palatina del tercer molar. 

Siempre que una operación o un traumatis~o ha de - -

afectar los tejidos blandos del lado palatino de los dientes -

superiores, está indicado el bloqueo de los nervies palatinos

anterior o del esfenopalatino, a de ambos, seg6n la extenci6~

de la operación a procedimientos quirúrgicos. 

La punción se hace introduciendo la aguja en senti~o 

plano sobre la mucosa distal del primer molar y en un punto r!_ 

dio entre el borde gingival y la bóveda del palacar, la jerir.

ga se encuentra paralela al plano sagital del melar, se advier 
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te al pac!ente que sentirá la presién, está debe aplicarse =an 

bastante fuerza, llegando a doblarla ligeramente, se aprieta -

el émbolo de la jeringa para forzar la solución contra el e=i

telio. Al observar que la mucosa palatina palidece, se dism!~..:::, 

ye la presión, enderezándose la aguja cuya punta penetra ente~ 

ces en epitelio, inyectandose unas gotas de la s3lución, entor. 

ces penetrarnos la aguja volviendo a inyectar unas gotas, de 

esa manera hasta que la aguja haya penetrado por debajo del te 

jido fibroso, lo que recubre la depresión en forma de embuda -

que presenta el paladar duro. 

NERVIO ESFENOPALATINO 

La punción se hace colocando el bisel en sentido pl..§!. 

no contra la mucosa y sobre el lado de la papila !ncisiva ( r~ 

bércula palatino ), apretandolo contra la mucosa, se inyecta -

la solución sobre el epitelio, donde se difunde rápidamente 

~revocando el palidecimiento de las tejidos. Posteriormente se 

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

te la solución. En este momento la aguja se encuentra debajo -

de la papila y a la entrada del agujero. Los dos nervios feno

~alatinos derecho e izquierdo quedan anestesiados. 

A~ESTESIA DEL NERVIO BUCAL 

El nervio bucal o buccinador, rama d~l maxilar infe

r~ar, del cual se separan luego que éste atraviesa el agujero

a~al, pasa entre las dos porciones del pterigoideo externo, d~ 

~i~iéndose hacia abajo, adelante y afuera, entre la apófisis -

ccronoides y la tuberosidad del maxilar, corre por dentro del

te-iporal, hasta el músculo buccinadar, al cual atra~iesa para-
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dar inervación a la encía del lado bucal, del maxilar infe- -
rior. 

La anestesia del bucal es también de cierre de ci~ -
cuita. Su objeto es bloquear la sensibilidad de la cara exter
na del maxilar inferior, desde el tercer molar al primer prem.E. 
lar, que depende del bucal. 

Esta anestesia puede emplearse cuando la anestesia -
troncular del dentario inferior no es suficiente, cuando nece
sitamos la anestesia del nervio bucal, la haremos lejos del si 
tio a operar. 

Para la anestesia del nervio bucal se se~alan las -

siguientes técnicas. 

A) En ausencia del proceso inflamatorio a nivel del mo

lar a extraer, se realiza una infiltración submucosa 

en el fondo del surco vestibular, frente a la raíz -
del distal. . 
La punción se realiza en el centro del triángulo re-

tromolar, 1 cm. por encime del plano oclusal de los
molares inferiores; la aguja se dirige hacia atrás,
y ligeramente hacia afuera, atravesando la mucosa, -

el músculo buccinador, la vaina y las fibras de la -
porción inferior del temporal hasta tocar el hueso;
en ese momento se realiza la inyección. 

8) En presencia de un proceso inflamatorio, la inye.E., -
cián se efectúa en cualquier punto, a lo largo del -
curso del nervio dentro del temporal. 
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C) También se puede emplear una sola punción que anest~ 

sia a la vez los nervios dentarios, bucal, maseteri

na y lingual. Se punza la mucosa a nivel de la línea 

oblicua externa a 1 cm. sobre el plano oclusal y qu~ 

da anestesiado el nervio bucal; se va en busca de la 

línea oblicua interna y se coloca el anestésico, de

esa forma queda bloqueado el nervio mentoniano; la -

técnica continúa con los mismos pasos para la aneste 

sia del lingual y del dentario inferior. 

Pero coma ya hemos dicho, sol& excepcionalmente mece 

sitamos la anestesia comple•entaria del nervio bucal. En estos 

casos, con o sin proceso inflamatorio en los molares inferio

res. 

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL 

Esté nervio inerva la lengua, suelo de la boca y ca

ra interna y encía del maxilar inferior. Por lo general se 

anestesia junto con el dentario. Excepcionalmente requiere una 

anestesia especial, o porque no se ha anestesiado el nervio -

lingual junto con el dentario. a parque la operación no justi

fica la anestesia del ramo dentario: Intervenciones en el sue

lo de la boca, cálculos en conducto de Wharton. 

La técnica de la inyección del lingual no ~uede ser

más simple. Recordando que se separa del dentaria en el esp!!_ -

cia comprendido entre la rama ascendente y el pterigcideo in-

terno. dando inervación a la mucosa lingual en sus dos tercios 

anteriores, la glándula sublingual y la encía del lado lingual 

indudablemente la vía más simple' es la que ubica la inyección

por dentro de la línea oblicua interna. 



76 

BLOQUEO DE ~A FOSA INCISIVA 

La eficiencia de esta inyec c ión se debe a la prese.!!. 

oia de pequeños caniculos nutricios en el hueso cortical del 

piso de la fosa incisiva. Se suele obtener una anestesia pul 

~ar y quirúrgica de los incisivos, depositando lentamente en -

esta región ~nas gotas de la solución, cuando se necesita anes 

~esiar la mucosa lingual se inyecta una cantidad pequeña de -

anestésico e~ la mucosa dura. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO 

Estos nervios producen la anestesia de las estructu

ras inervadas par las ramas terminales del nervia dentario in

ferior cuando éste se divide en los nervias mentaniana e inci

siva al salir del agujero mentaniana. El nervio mentaniano - -

inerva el labio y las tejidos blandos, desde el 1er. premolar

~ermanente, canina e incisivas, hasta la línea media, el neL -

vio incisivo inerva las estructuras óseas y las pulpas de los

premalares, caninos e incisivas. 

En cualquier intervención o exodancia de la región -

de los incisivos inferiores, puede recurrirse a este tipo de -

anestesia, que no siempre es eficaz por sí sola, pues la solu

ción a inyectarse debe llegar, par vía del agujera mentaniana, 

hasta el tronca del nervio. 

Para intervenciones es esta región habrá que rec~ -

rrir, natural~ente, a la inyección a nivel de ambas ~gujeras -

mentonianas. 
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ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO 

El nervia mentaniana e~erge del agujera mentaniana 

que se encuentra situada entre las das premolares inferiores y 

a 21/2 cm. del borde superior de la mandíbula por su cara lat~ 

ral, el agujero mentoniano, generalmente se encuentra localiz~ 

do entre los apices del la. y 2o. premolar. para llevar acaba

la inyección, se hace la punción a nivel de premolares, intro

duciendo está en fondo de saco unos 10 mm. apuntando siempre -

el bisel hacia el ápice del 2o. premolar, avanzando un poco la 

aguja hasta chocar con hueso, depositando la mitad del cartu -

cho de anestésico en ese sitio. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

El conducto palatino posterior comunica la cavidad -

bucal desde la bóveda palatina, con la fosa pterigomaxilar, 

donde se encuentra el nervio maxilar superior. 

El conducto palatino se inicia en el ángulo inferior 

de la fosa pterigomaxilar y se dirige hacia abajo y adelante y 

se abre en la bóveda palatina, a mitad del canino entre la lí

nea media y el borde alveolar, a la altura de la raíz palatina 

del tercer malar superior. 

En algunas ocacianes puede ser más útil para el días 

nóstico, el bloqueo del propia nervio maxilar superior en lu -

gar de sus ramas periféricas. Este tipa de bloquea está - -

también indicada en intervenciones quirúrgicas externas de ma~ 

díbula y dientes superiores, a Luanéo la inflamación o infec -

ción impiden un acceso más periférico. 

La punción se hace perforando la f ibromucasa palati
na en el punto más alto del vestíbulo, generalmente arriba del 



?8 

último molar y a cierta distancia de la mucosa alveolar, diri
giendola hacia arriba, adéñtro y atrás. La aguja no debe tocar 
el periostio sino, hasta despúes que ha penetrado unos 15 mm.
el avance de la aguja es a lo largo del periostio. 

Este método hace que la inyecci6n sea indolora y sin 

sensaciones propioceptivas. 

Al llegar a la fosa pterigomaxilar donde se encuen -
tra el nervio maxilar superior, se inyecta lentamente la solu
ción anestésica. 

El peligro de esta técnica reside en que puede frac

turarse la aguja en el interior del conducto o producir desga

rro de las fibras nerviosas o hematomas producidos por la pun-. , cien. 

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 

Este nervio proviene del maxilar inferior, que junte 
con el maxilar superior y el oftálmico constituyen las tres r~. 
mas del trigémino o V par, nervio mixto, esto es sensitivoms -
ter. 

La anestesia del nervio dental inferior, se conside
ra como el bloqueo más importante utilizado en odontología, -
simplemente porque ne existe otro método seguro que pueda pro
porcionar una anestesia total para los dientes posteriores in
feriores. 

Este nervio inerva el hueso maxilar inferior, su pe
riostio y la encía a excepci6n de un trozo de encía y perio]_ -

tio que cubre la cara externa del maxilar entre el tercer y -

primer Molar. Zona inervada por el nervio bucal. 
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El orificio superior del conducto dentario inferior 

se encuentra situado cerca de los bordes de la rama ascendente 

donde ~resenta una especie de laminillas triangulares, siendo -

la denominada espina de spix. 

La punción se lleva acabo en la mitad de la rama as

cendente del maxilar inferior o sea en la espina de spix. 

Los puntos de referencia son: el margen anterior de

la rama ascendente de la mandíbula, la línea milohioidea y los 

premolares del lado opuesto. Llegando al surco de la espine de 

spix es donde se deposita la solución anestésica. 

La velocidad de la inyección debe ser aproximadamen
te de 1 ml. por minuto. 

Para llevar acabo con éxito este tipo de inyección -

es necesario emplear una aguja grande fuerte y de bisel cor -
to. 

Esta técnica no sufre ninguna modificación en los P.§. 

cientes adultos ni en los niños, ya que la distancia comprendi 

da entre la línea ablicua interna y la espina de spix es apro

ximadamente la misma. 

ANESTESIA DEL ~ERVID DENTAL POSTERIOR 

El bloqueo cigomático es el método más sencillo para 

obtener la anestesia inmediata de l.os nervios dentales postg -

riores, produce también una anestesia pulpar y quirúrgica pro

funda. 

·Los nervias dentales posteriores nacen del nervio m.§. 

xilar superior en la fosa pterígomaxilar, estos nervios ineL -

van los tres molares superiores. 
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La punción se efectJa en la región del arco vestibu 

lar, a nivel de la raíz distal del segundo o tercer molar su

perior, entre la apófisis corcnoide y el maxilar superior. 

En enfermos con maxilares superiores de altu=a m~ -

diana la angulación de la aguja en relación con los planos s~ 

gitales y oclusales debe ser de 45°. En maxilares superiores

altos, la angulación debe ser de 70°. En maxilares bajas, en

algunos enfermos y en la mayoría de los niñcs la angulación-

esta comprendida entre 20 y 30°. 

Es importante insertar la aguja dándole una angula-
. , 

cion correcta, puesto que una punta de aguja mal dirigida pu~ 

de provocar lesiones. 
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TEC~:~AS DE ANESTESIA EN ODONTJ?EDIATRIA 

La anestesia en Ddontopediatria tiene como es de su

pone=ae determinadas indicaciones y contraindicaciones, las -

cuales hay que ter.er presentes. 

1.- Para pacientes incapacitados física o mectalmente 

2.- Pa=a pacientes con disturbios emocionales o psicológicos 

3.- Para niños demaciado excitables 

4.- Para niños de~aciado pequeñas con caries rampante o que 

requieran de un tratamiento operatorio extenso 

CDNTRAr~DICACIDNES 

1.- En pacientes con problemas respiratorios 

2.- En pacientes can problemas sistemáticos ( problemas del -

aparata circulatoria ) 

3.- En pacientes alérgicas 

4.- En pacientes anémicos o desnutridos y con diferencias me

tabólicas o endácrinas 

ANFSTESIA REGIONAL 

Es la técnica de elección más utilizada para les -

procedi~~entos dentales en la zona randibular, en este caso -

no utilizamos la anestesia supraperíostica, pues estamos en -

presencia de hueso ca~pacto, a través del cual no se puede di 

fundir la solución. Los dientes mandibulares se anestesian 



82 

por bloquea del nervio en el punte donde penetra en el canal al 

veolar inferior, depositando la sclución anestésica en la prox! 

midad inmediata del nervio. 

Los puntos de referenc!a oara la punción son el rnár -

gen anterior de la rama ascendente de la mandíbula, en la 

milohioidea y oblic~a interna, i~tr?duciendo la aguja en direc

ción entre el canino y el primer ~=lar del lado apuesto a inyeE_ 

tar. 

La punción se hace local!zando el márgen externa del

triángulo retromolar, la aguja co~ la jeringa descansando sobre 

el molar del lado opuesto: la introducción es a 1 cm. por enci

ma de la línea oclusal del Último ~olar y se introduce hasta 

llegar a hueso quedando la punta cerca del agujero dentario. En 

los niños y en los adultos viejos (ancianos), debemos recordar

que el agujero dentario es encontrado a nivel de los molares. 

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR 

Consiste en la infiltración anestésica de las ramas -

maxilares superiores. 

a) Alveolar Anterior 

En la cara distal del canino introduci 

mas la aguja de abajo hacia arriba, de atrás ha

cia afuera para encontrar la fosa canina. Esta 

anestesia nos sirve para caninos y premolares. 

b) Alveolar Posterior 

A nivel de la raíz distal del primer -

malar, de adelante hacia atrás se llega al cigo

mático y se anestesian las tres piezas posterio

res. 
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BLOQUEO NASOPALATINO 

Este nervio tiene a su cargo la sensibilidad del ta

bique de la nariz y de la parte anterior del paladar. 

Para su correcto bloqueo, se localiza un punto situa 

do a 1 cm. por encíma y detrás de la línea gingival sobre la -

línea media de atrás de los incisivos. Se introduce la aguja -

hasta encontrar la bóveda del paladar en el agujero palatino -

anterior y se procede al bloqueo. 

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR 

Tanta en los procedimientos de aperatüria dental o -

cirugía en las dientes inferiores permanentes o temporales, se 

debe dar una anestesia regional en el dentaria inferior. 

Olsen informó que el agujero de entrada del dentario 

inferior está por debajo del plano oclusal de los dientes tem

porales del niño, par lo tanto, la inyección debe ser dada al

ga más abajo y atrás que en los adultas. Según una técnica - -

aceptable se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de -

los molares, y la yema del pulgar descansando en la fosa retrE_ 

molar, se puede obtener un apoya firme durante el procedimien

to de inyección si se apoya la yema del dedo medio en el borde 

posterior de la mandíbula. 

La jeringa estará orientada desde un plano entre los 

dos molares temporales del lado opuesto de la arcada. Es acon

sejable inyectar una pequeña cantidad de solución tan pronto -

como se penetre en los tejidas, y seguir inyecta~da cantidades 

pequeñas a medida que la aguja avanza hacia el agujera del den 

tario inferior. 
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ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA 

Al anestesiar los dientes temporales anteriores se -

emplea la llamada anestesia por infiltración, la inye~ción de

be ser efectuada más cerca del borde gingival que en el pacie.!J. 

te con dientes permanentes y se depositará la solución muy cer 

ca del hueso. 

Este tipo de anestesia la utilizamos en la región su 

perior, pues la estructura ósea del maxilar por ser porosa, 

permite la difusión adecuada de la solución. 



VII .- I N S T R U M E N T A L 
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El éxito de la operación se debe en gran parte a la 

cuidadosa aplicación y elección del instrumental que se utill 

ce~ para llevar acaba las extracciones debemos tomar en cuen

ta~ si el diente es superior a inferior, anterior o post~ - -

rior 1 de una o más raices, estada de destrucción, dirección,

volú~en, movilidad etc. 

Dentro de nuestra práctica y en terminas generales; 

las principales instrumentos para la extracción del diente, -

asi coma los destinadas a extraer el hueso que cubre total o

parcialmente los dientes. Son las fórceps y los botadores - -

(llamadas también elevadores). 

FORCEPS MAS UTILIZADOS EN EXODONCIA 

El fórceps consta de dos partes; una activa y otra-

paciva. 

La parte activa.- San los bacadas del fórceps, las

cuales se adaptan a la cara anatómica del diente que se va a

extraer, sus caras externas son lisas y las internas son can

cavas. 

Los bordes a mordientes del fórceps se acomodan a -

la formación anatómica del diente, por la tanta cada diente -

tiene un fórceps adecuada para cada extracción. 

REGLAS DE APLICACION DE LOS FORCEPS 

1.- Debe seleccionarse el fórceps correcta 

~2.- Na sostener el fórceps cerca de los bocados, sine de mo

do que la terminación de las ramas, este casi cubierto -

por la ter~inación de la mano 
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3.- El eje largo de los mordientes debe quedar paralela al -

eje largo del diente 

4.- Las mordientes deben ser colocados sobre sclida estructu 

ra radicular y na sobre esmalte de la corona 

5.- La raíz debe ser tenada firmemente con el rin de que con 

la presi6n los mordientes no se desliguen sobre el cernen 

to 

6.- Los mordientes no deben lesionar dientes ni tejidos ady~ 

centes durante la aplicación de la fuerza 

7.- Desprender el tejido gingival al rededor del diente para 

poder aplicar las mordientes par debajo de la encía 

A continuación se especiFican todas los tipas de fár 

ceps, que en el mercada se encuentran, y las ~ás usadas en la

práctica de la exadoncia. 

F6rceps No. 69.- Este es universal, con el cual se

puede trabajar tanto en el lado derecha cama er. el izquierda,

en extracciones de restos radiculares, principalmente del m~ -

xilar superior y algunas veces de la mandíbula, este fórceps -

tiene forma de S Italica. Las características del misma, boca

dos largos y angostas y sus caras internas concavas e iguales. 

Fórceps Nas. 32,32 A, 65 ~ 286.- San usadas para la 

extracci6n de raíces o restas radiculares superiores y a la 

vez universales, también algunas veces nas sirven para traba -

jar en la mandíbula, la característ:ca de estos fórceps es que 

su parte activa a bocados tiene for~a de balloneta, largos y -

angostas, su parte interna cancavas e iguales. 
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Fórceps No. 151.- Se utiliza para la extracción de 

los dientes anteriores inreriores, ade~ás para :es primeros -

y segundos premolares tanto derecho co~o izquie=~c, bocados 

largos, concavos y en su parte interna está con=avidad es - -

igual. 

fórceps No. 203.- Se utiliza para la extracción de 

los dientes anteriores inferiores, la diferencia en las carac 

terísticas es que su parte interna ue estos boca~os es conca

va, pero esta concavidad alcanza unicaMente una tercera parte 

que la del fórceps anterior, tanto el anterior c=~o este, - -

aparte de sus indicaciones para la extracción de las piezas 

indicadas nos sirve para la extracción de raíces o restos ra

diculares inferiores. 

Fórceps No. 17.- Este es universal, se utiliza para 

la extracción de primeros v segundos malares in~eriores tanta 

derecho como izquierdo, características de sus bücados, son -

igual8s presentando su cara interna que es concava con una bi 

fuscación en forma de ángulo hiedra y sirve para la presión -

de las raices mesial y distal tanto en su parte vestibular cu 

ma en lingual. 

Fórceps No. 23.- Este es universal, llanada tambié~ 

cuerno de vaca, porque sus bocados semejan los ce una res, ser. 

iguales hacen su presión en la difurcación de las raices me -

sial y distal, indicado este fórceps para extra=ci6n de prime

ro y segundo molar inferior derecho e izquierdc. 

Fórceps Na. 222.- Este es universal 1 =ocadas igu!!_ -

les, su cara interna concava, san cortos y anc~cs se utilizan

para la extracción de terceros molares inferiorEs erupcionados 

tanto derecho coma izquierdo. 
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Fórce=s Na. 150.- Las características de estos fór

ceps son bocados iguales y concavas en su cara interna, se uti 

lizan para la extracción de dientes an~eriares superiores y -

ta:::ibién del pr:.~er premolar derecho al primer premolar izquie_E. 

do. 

Derecho.- Se utiliza para la ex-
~~----~~~~~--~~--~~--~ 
Fórcens No. 18 R 

tracción de prineras y segundos molares superiores derecho, -

presenta en su bocada externa y cara interna una bifuscación -

en forma de ángulo hiedra para la apresión de las raices vesti 

bular tanta en la mesial y distal, el otro bocado se presenta

concavo y sir~e para la apresión de la raíz palatina. 

Fórceps Na. 18 L Izguierdo.- Se utiliza para la ex 

tracción del primero y segundo molar superior izquierdo, pr~ -

senta las mismas características del derecho, pero al contra -

rio sus bocados, las indicaciones son las mismas. 

Fórceps No. 88 R l.- Este fórceps llamado también -

tricornio, se utiliza para la extraccifin del primero y segundo 

mo!ar derecho superior, presenta asta de cuerno de res el cual 

penetra en las raices vestibulares tanto mesial como distal y

el otra bocado presenta dos, estos separados en su parte media 

son más cortos que el bocada anterior, los cuales van a ser la 

aprensión de la raíz palatina. 

~órceps Na. ee L 2 .- Llamado igual que el anterior 

con las mismas características, se utiliza para la extracción

de terceros molares superiores tanto derecho como izquierda. 
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SINDESMQTOMIA 

Es una maniobra que tiene por objeta desprender e. -

diente de sus inserciones; esta consiste en la separación del

tejida gingival que se encuentra al rededor del diente, se rea 

liza con el fin de que los mordientes se introduscan lo ~ás 

adentro posible logrando así la colocación de estos en una só

lida zona radicular formada par cemento y na sobre el esma¡te

que es más frágil. 

El fórceps actúa corno una palanca de primer grado, la 

Resistencia es el huesa alveolar, la Potencia mano del operador 

y el Punto de apoya el ápice radicular. Para extraer el diente

de su alvéolo se siguen varios tiempos a pasas quirúrgicos. 

Apresión 

Luxación 

Extracción o Avulsión 

Toilette 

Apresión.- Consiste en colocar las bocados del 

fórceps por encima del cuello anatómico del diente que se va -

a extraer, esta nas sirve de apoyo, para desarrollar las fuer

zas que movilizan el diente, la fractura de la corona sería la 

consecuencia de una maniobra falsa. 

b,,uxa_c_i_Ó_I]. - Consiste en lograr la completa movilidad 

del diente dentro de su alvéolo esta es; la desarticulación -

del diente o sea es desprender las ligamentos que adhieren el

diente a su alvéolo. Para el movimiento de luxación se aplican 

dos fuerzas que son: " Lataralidad y Rotación " 
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Lateralidad.- Se aplican dos movimientos, el primero 

es impulsar el diente hacia el vértice del alvéolo, punto que -

servirá de referencia para describir un arco posterior; el s~ -

gundo movimiento es hacia afuera o bucal y hacia adentro li~ 

gual o palatino, estos movi~ientos tienen por objeto dilatar 

las paredes del alvéolo por ~edio del cual el diente podra ser

desinsertado o desarticulaéo. 

En algunas ocacicnes con el movimiento hacia afuera -

se puede lograr la completa luxación. 

Rotación.- Esté oovimiento se efectúa en dientes uní 

radiculares hacienda la rotación sobre el eje mayor del diente

par extraer. 

Extraccion o Avulsión.- Consiste en desalojar total

mente el diente a raíz de su alvéolo. 

Toilette.- Está es la cuidadosa inspección del alvéo 

lo. 

Todo proceso proliferativo; ápical o marginal que pu

dia~a permanecer en la cavidad deberá ser eliminado con la cure 

ta, o todo cuerpo extraña, esquirlas óseas o dentinarias, o si

se advierte la presencia de fragmentas fracturadas en la tabla

º tabiques septales a interseptales se procederá a su retiro. 

En casa de observar heridas o desgarramientos deberá 

procederse a realizar la correspondiente regularización a sutu 

ra. 

La fuerza aplicada en la extracción de un diente se

desarrolla en sentido inverso a la dirección del mismo, gen~ -

ralmente la cantidad de fuerza exigida es pequeña y el result~ 

da de está tiende a dirigir al diente en el sentido de la coro 

na y hacia la tabla externa. 
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Cuando esta na ocurriera, habiendo quedada eL diente 

luxado o elevado se procede a retirarla con una pinza adecuada 

ya sea un fórceps o una pinza de fragmentos. 

BOTADORES O ELEVADORES 

Hay tres tipos de botadores; Recta. de Bandera y Apl 

cal, estos constan de tres partes; mango, tallo y punta. 

El ápical y de bandera se diferencian en que el ápi

cal la punta es más larga y la utilizamos para la extracci6n -

de restos radiculares. 

El Recto solo lo utilizamos para piezas superiores.

El de Bandera para piezas posteriores inferiores. El Apical p~ 

ra cualquier pieza. 

La acción de estos es como palanca de primero o se -

gundo grado, dividiendose en Potencial, Punta de apoyo y Resis 

tencia. 

La potencia es la fuerza qua se inprime para reali -

zar la extracción; El punto de apoyo esta dado por la hoja del 

botador, cuando está actúe como palanca de primer grado, ha 

ciendo el impulso sobre hueso alveolar; La resistencia esta da 

da por el diente que se pretenda extraer. 

Para hacer la extracción en algunos casos es sufi -

ciente el elevador, pero en otros nos tenemos que ayudar de un 

fórceps especializado como es la raigonera: 

La extracción con botadores se realiza por medio de

las reglas siguientes: 

Aplicación 

Luxación 

Extracción 
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La aplicación consiste en llevar la punta del eleva

dor hasta encontrar un punta de apoyo, generalmente está apli

cación se hace a nivel del ángulo medio bucal, una vez que es

logrado el punto de apoyo se efectúa; 

La luxación de la pieza, está es lograda mediante mo

vimientos de rotación en forma ascender.te y· descendente, equiv~ 

lente a un cuarto de vuelta hasta lograr la desincerción de la

raíz que se pretenda luxar. 

La extracción, está se logra introduciendo la punta -

del elevador lo más abajo posible entre la raíz y el hueso al -

veolar. 

POSICION DEL PACIENTE V DEL OPERADOR 

Es importante mencionar la posición tanto del pacien

te como del profesional; esto es dependiendo del tipa de inter

vención que se efectúe, ya que para cada extracción es diferen

te la colocación, esto es con el objeto de que el profesional -

como el paciente esten colocadas en la posición correcta. 

Maxilar Inferior.- Para la extracción de los dientes 

inferiores, el profesional debe quedar colocado detrás del p~ -

ciente. 

ha.!:l_o_d~r~c~o~- Según la arcada y la amplitud de la -

apertura bucal; La visión siempre sera directa; La altura del -

sillón sera colocando la boca del paciente a nivel de la cintu

rc del profesional; El ángulo del respaldo y cabezal deben ubi

carse de manera que el plano oclusal pe~rnanezca paralelo al pi

sn; La orientación de la cabeza sera a: frente o ligeramente a

la izquierda; Brazos del sillón ajustados contra el paciente; -

Ubicación del profesional es detrás y ligeramente a la derecha

del paciente, erguido y con los pies separados. 



94 

Mano izquierda: toma la mandíbula y la fija enérg! 

ca~Ente, el pulgar por lingual, el Índice por vestibular y -

los restantes por fuera de la baca, aplicados en el reoorde

bas3l del maxilar inferior; lns dedos pulgar e Índice aµa..!:. -

tar además los tejidos blandos y se ubican lo más bajo que -

sea posible, con el objeto de aumentar el ca~po. 

Mano derecha: Sostiene el instruMento 

ha&o_I~q~i~r&o~- La visión directa; La altura del 

sil1ñn sera colocando la boca del paciente a nivel de la cin 

turB del profesional; El ángulo del respaldo y cabezal deben 

re~.;.;larse de manera que el plano oclusal se encuentre paral.§_ 

lo al piso o mejor aún manteniendo las bordes incisales más

abajo que las caras oclusales. " Recordemos que ahora las ma 

ncs y aún el cuerpo del profesional podrían interferir la 

luz~ por lo que esta posición atenúa los inconvenientes de -

la iluminación 11 ; La orientación de la cabeza sera ligerame~ 

te a la derecha; Brazos del sillón bien ajustadas contra el

pa=iente. El pasabrazos abierto, obliga al profesional a tra 

ba~ar agachado o inclinado lateralmente, • Posiciones incám~ 

das e inestables que la obligan a apoyarse en la mandíbula -

cor la mano izquierda "· 

Mano izquierda; Se coloca el dedo mayar por li!!. -

gual, el índice por vestibular y el pulgar por fuera de la -

haca ajusta el reborde basal de la mandíbula. Los d.edos anu

lar y menique se flexionan, manteniendolos fuera de la boca. 

Mano derecha: Sostiene el instrumenta manteniéndo 

fi~a una de sus ramas can la palma de las manas y la demás -

scrstenida par las dedos. El pulgar sera el encargado de sep~ 
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rar la rama móvil, el pulgar también servirá para controlar la

presián ejercida por el instrumento. 

Maxilar Superior.- Para la extracción de los dientes 

superiores, el profesional debe quedar colocado frente al F.~. 

ciente. 

1.a.E!_a_dgr.!~.C.b.O.:..- La visión siempre sera directa; la al 

tura del sillón sera alta, la baca del paciente a nivel del ham 

bro del profesional; El ángulo del respaldo y cabezal, está po

sición debe ser tal que el instrumenta, el diente a extraer, la 

mano y antebrazo del operador permanezcan en el misma eje longl 

tudinal, manteniendo el codo a la altura de la cintura y en can 

tacto con el cuerpo del profesional. "Esta es la postura que -

permite desarrollar el máximo de energía y precisión manual". 

Se comprenderá que la posición de la cabeza del enfermo variará 

ligeramente de acuerdo al instrumental empleado; La orientación 

de la cabeza hacia la izquierda del paciente. Cuando se act6a

sobre dientes en malposición palatina, generalmente apiñonados, 

la cabeza deberá orientarse hacia la derecha¡ Brazos del sillón 

ajustadas contra el paciente; Ubicación del profesional as fre~ 

te y a la derecha del paciente. 

Mana izquierda: Se coloca el pulgar por vestibular,

el Índice por palatino, los dedos restantes apoyan sobre la ca

ra, con el objeto de inmobilizar la cabeza del paciente. l3s d~ 

dos ubicadas dentro de la boca deben colocarse lo más alto que

sea pasible para aumentar el campo y no obstruir la visión. 

Mana derecha: Sostiene el instrumento manteniendo fi 

ja una de sus ramas con la palma de la mano y lo demás sosteni

do par los dedos. El pulgar será el encargado de separar la ra

ma móvil, el pulgar también servirá para contrclar la presión -

ejercida par el instrumenta. 
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.!:,a~a_i~q~i~r~o~- La visión es directa; La altura -

del sillón la misma que la del lado derecho; El ángulo del 

res~alda y cabezal es el mismo que el del lada derecha; La 

orientación de la cabeza del enfermo hacia la derecha •. Cuando 

se a=túe sobre cientes en malposición palatina deberá hacerse 

girar la cabeza hacia la izquierda; Brazos del sillón ajusta

das; ~bicación del profesional es al frente y a la derecha. 

Mana Izquierda: El dedo pulgar par palatina, el Í,!l 

dice por vestibular. Los tres dedos restantes se aplican s~ -

bre el pómulo del paciente, contribuyendo a inmobilizar la ca 

beza. 

Mana derecha: Sostiene el instrumenta, fija una de 

sus ra~as can la palma de la mano y la demás sostenida par 

los dedos. El pulgar será el encargada de separar la rama mó

vil, está también servirá para controlar la presión ejercida

por el instrumente. 



VIII.- ACCIDENTES DE LA EXODONCIA 
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Cualquier tipo de intervención en !a cavidad bucal -

puede ir seguida de accidentes o complicacicres, muchos de es

tos podemos prevenirlos, aunque otros escapa~ a nuestros bue -

nos propósitos. 

Los más frecuentes son la fractura ~e dientes, es -

muy común, debido al reblandeci~iento cariase que presente a -

par mala técnica del operador, mal uso del instrumental; ffi!-!, -

chas de estos pueden evitarse empleando el instrumental adecu~ 

da y efectuando los movimientos de luxación e~ forma correcta. 

Pero si a~n en el caso de que a pesar de nuestras -

precauciones se llegaran a presentar durante la intervención. 

Estos accidentes son múltiples y de distinta catego

ría, unos intervienen al diente objeto de la exodoncia a a los 

dientes vecinos, otros al hueso y a las partes blandas que lo

rodean. 

FACTORES QUE COMPLICAN LA EXODONCIA 

Estos desagradables accidentes y fracasos en la exo

doncia, de diversa gravedad y algunos de ellos muy serias, se

deben a estudios preoperatorios insuficientes, errores de téc

nica, procedimientos inadecuadost aplicación inadecuada de - -

fuerza, mal uso del instrumental e por fallas ~ásicas en la -

farma~ián del exonnnr.ista o negligencia del mi~~o. 

Muchos de estos errores se deben a la posición ina -

decuada tanto del paciente como del operador, de lo que resul

ta. 

a) Visualización Insuficiente 

Paciente mal sentado 



Posición incorrecta del sillón 

Posición inadecuada de la cabeza del paciente 

Posición inadecuada del operador 

Iluminación insuficiente o mal orientada 

Hemorragia en el campo operatoric 
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b) Apoyo incorrecto del aperador¡ ei aperador de~e trab~ 

jar siempre bien parado sobre sus pies, erguido, de -

otro modo, ya sea debido a vicios de posición o a ma..!l 

tenerse alejado del sillón se ve obligado a trabajar

incl inado e incómodamente mantiene el equilibrio apo

yandose sobre el sillón y peor aún cargando el peso -

de su cuerpo sobre el instrumental con el que opera. 

e) Falta de presición; ocurre por tomar inadecuadamente 

el instrumental, que puede escapar o resbalar hirien 

do al paciente, como también por la insuficiente fi

jación de la cabeza y mandíbula sa~re la que se - -

actúa. 

d) Falta de control del instrumental; es debido al mal

uso del instrumental, incorrecta fijación mandi~ular 

mala posición del aperador, apoyo incorrecto sctre -

el instrumental, exeso de fuerza dLl=ante las manio -

bras operatorias, insuficiente visi6n de lo que se -

está haciendo y carencia de sensacién táctil que nos 

advierta lo que está ocurriendo en el seno de los te 

jidos sobre los que actuamos. 

e) Insuficiente estudio del caso¡ no se debe consiéerar 

la exodoncia como un acto de rutina, actitud absolu-
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tamente errónea, por cuando no hay das extracciones iguales, -

debernos realizar siempre un exhaustivo análisis clínico i,: r~ 

diográfico con el objeto de recoger todos los datos posibles -

sobre : Colaboración del paciente, antecedentes de exqdonc:a.

A mi juicio, constituye una manera inteligente de evaluar el -

caso, y de lograr un buen éxito en la exodoncic. 

FRACTURA DEL DIENTE POR EXTRAER 

Si se tr~ta de un diente nás o menos completo o ce -
una raíz~ en este Último caso, si es una raíz resultante de la 

progresiva destrucción por caries a una fractura reciente, la

extracción posiblemente será dificil. 

Pero tratándose de una pieza más o menes completa, -

tomaremos en cuenta su tamaño, conformación, grado de calcifi

cación y dirección coronaria. 

También tomaremos en cuenta los factores que P.!!. - -

dierán debilitar su estructura, caries, obturaciones volumi~a

sas, tratamiento de conductos, abrasiones, movilidad etc. 

FRACTURA DE LOS DIENTES VECINOS 

La presión ejercida sobre la pieza a extraer puEde -

presentar algunos inconvenientes cc~c: Espacio Mesio-Distal -

disminuido, Dirección Coronaria, Apir.onarniento, Malposiciór.. 

También puede ocurrir el arrancamie~to de una res

tauración, de una corona, movilizaci6n, luxaci6n y avulsi6n je 

las piezas dentarias proximales. 

Sen accidentes relativamente frecuentes que sucede~

por mala técnica, o por falta de observación du~ante la mar.:=

bra y ausencia de control táctil. 
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LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS PERIFERICOS 

Estas lesiones se deben a incorrecta sindesmotomia,

malc presentación del instrumental, escape del eleJador o pr_!! 

cedimientos inadecuados. 

Generalmente consisten en heridas y desgarros que 

deben ser suturados, ya que en algunas ocaciones puede tratar 

se también de la pérdida del tejido gingival, que ha sido - -

arrancado. 

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS ALEJACtiS 

Las que se pueden ocacionar en las mejillas, piso de 

la boca, paladar, se deben a incorrecta fijaci6n de la cabeza 

del enfermo o de la mandíbula inferior, o al escape de los 

instrumentos por mala técnica del operador y exeso de presión 

al aplicarlos. 

LESION DE LOS TEJIDOS DUROS 

Puede observarse la fractura de la tabla del revorde 

alveal~r, de la tuberosidad y del maxilar inferior. Se debe a 

fuerza exagerada sin control visual ni táctil o realizada en

direcci ón inadecuada. 

EL PAQUETE VASCULO NERVIOSO INFERIOR 

Puede resultar herido, secciünado o arrancado por el 

instrumento o la pieza dentaria a extraer. Se debe a las rela 

ciones anatómicas que el diente mantenga con el c~~ducto. 

El operador puede provocar esta complicación al ins

trumentar a presión en la zona ápical. 
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PENETRACIDN AL SENO MAXILAR 

Llamada también Comunicación Buco Antralt esta se pu~ 

de originar a cualquier edad, siendo más frecuente en los adul

tos que en los niAos, puede presentarse durante la extracci6n -

principalmente de premolares y molares superiores y ocacional 

mente de caninos, puede efectuarse una comunicación entre la ca 

vidad oral y el antro de Higmore o sena maxilar; está comunica

ción puede ser accidental a instruruer1 l.dl. 

ACCIDENTAL.- Se produce la comunicación por causas anatómicas -

entre el diente y el piso del seno. 

INSTRUMENTAL.- Se produce la comunicación por el mal empleo de 

cucharillas y botadores con los cuales tratamos 

de retirar restos radiculares o ápices que se -

hayan fracturado, y al intentar la extracción,

el resto radicular sea el que perfore el antro. 

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR 

Una raíz de un molar superior al fugarse del alvéolo 

empujada por las maniobras que pretenden extraerla; puede com

portarse de distintas maneras en relación con el seno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa -

sinusal y se sitúa en el piso de la cavidad. La raíz se desli

za entre la mucosa del seno y el pisa óseo, quedandd por lo -

tanto cubierta por la mucosa, la raíz cae dentro de una cavi -

daG patológica por debajo del sena y en ella queda alojada. 

Debemos examinar cuidadosamente la situación porque

no se justificaría agravar el cuadro, scr.etiendo al ~aciente a 

una operación seria por error de diagnóstico. 
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El paciente presenta dolar en seno y a los cambios de 

líquido, también refiere dolor facial. En este caso se puede 

diagnosticar por medio de una radiografía de Walters, para ver

la membrana pituitaria, se observa un engrosamiento del seno, y 

se ve radialucido, y si se ve radiopaco es que se encuentra in

fectado el seno; La prueba para tener la certeza de la comunica 
. , 

cion es: 

LA PRUEBA DE VALSEVA 

Consiste en hacer que el enfermo expulse aire violen

tamente por la nariz, mientras el operador la obstruye tomando

la con los dedos Índice y pulgar. 

Si efectivamente la raíz o ápice han sido desplazados 

hacia el sena, se ha producido la comunicación; y es por ese l~ 

gar donde escapa el aire expirado. En este caso se oye nítida -

mente el silvido que produce al escapar. 

Otra forma es introduciendo la pera de aire en el al

véolo y veremos que sale por la nariz. 

ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

No es frecuente la luxación de está articulación, - -

acompañada de lesión capsular o de los ligamentos, cuando se -

procede a extraer dientes firmemente implantados, esto es debi

do a la incorrecta fijación de la mandíbula, vale decir que se

d~be a una técnica incorrecta. 

FRACTURA 

La fractura se define como una solución de continui -

dad del tejido óseo, producido generalmente por un agente méce-
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nico; Cuando la fractura es producida por un movimiento leve -

se puede deber a la extracción de una lesión infecciosa como -

puede ser; Osteomielitis, sífilis o Tuberculosis. 

Para evitar este tipo de accidentes deberá tenerse -

una hist3ria clínica completa para ver que en el paciente no -

exista ninguno de estos padecimientos, al efectuarse la extrae 

ción. En esta fractura no hay buena oclusión, hay edema por el 

traumatismo. 

LUXACION DE MAXILAR INFERIOR 

Se produce cuando el cóndilo deja su posición normal 

dentro de la cavidad glenoidea; accidente raro, se puede pr,!! -

sentar en la extracción de terceros molares inferiores, en OP,!! 

raciones largas y fatigantes puede ser Unilateral o Bilateral. 

Luxación Unilateral.- Es poco frecuente, se observa

la comisura labial desviada, el carrillo del lado sano se verá 

flácido por el relajamiento muscular y el del lado opuesto se

ve aplanado y tenso. 

Luxación Bilateral.- Es la más frecuente, quedando -

el paciente con la boca abierta, las dos arcadas distanciadas

por 3 ó 4 cms. la cara del paciente se ve alargada; los incisi 

vos inferiores sobresalen más que los superiores, la mastic.§! -

ción, deglusión y fonación son casi imposibles. Por delante 

del conducto auditivo externo se sentirá una depresi~n que co

rresponda a la articulación temporomaxilar, por delante de es

tá se abarcará una saliente que correspondera al cóndilo desa

lojado. 
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OTRO TIPO DE FRACTURAS 

Fractura del procesa alveolar, está puede ser valunta 

ria o accidental, es voluntaria cuando el die~te se encuentra -

soldado a la tabla interior a exterior del huesa alveolar, la -

accidental se presenta cuando se hace uso incorrecto del instru 

mental. 

Otro caso de fractura puede ser debido a hiperminera

lización de los dientes, volviendalos más frágiles, se presenta 

con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada. 

Puede ser también fácilmente fracturables los dientes 

que presenten abrasión a nivel del cuello anatómico, los dien -

tes can endodoncia y los que sirven de soporte a una corona de

pernos. 

HIPERCEMEiHOSIS 

Es una causa predominante de fractura de un diente y

es el engrosamiento del cernento de la raíz cc~a defensa a una -

invación microbiana o a una irritación crónica; las anamalias -

radiculares de forma, dirección o adelgazamiento puede llegar a 

fracturar el diente. 

HEMORRAGIA 

Es otra de los accidPntes de la extracción, se va a -

presentar en dos formas: Inmediata y Mediata. 

La Inmediata.- Esta se presenta al tiempo de la ope-

ración y es producida por las ~Últiples vasos capilares lesiona 
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dos y se agrava si existen procesos ccngestivos en la zona de

la extracción como: Granulomas, Pólipos, Lesiones Gingivales -

ocacionadas por parodantosis, esquirlas a trozos Óseos que - -

permanecen entre los labias de la her:.da. Esto es por .falta de 

coagulación de la sangre y la no formación de coágulo. 

~e~o.::r~gia_M~dia_!a_o_S~c~nj8_E.i~. Es la que se prese2! 

ta después de varias horas o días de la extracción. 

ACCIDENTES DE LA ANESTESIA E~ EXDDDNG:A 

Dentro de la práctica odontológica al anestesiar se

pueden presentar determinadas accidentes; estos pueden ser Me

diatas e Inmediatos • 

.!:::.°!!. ~e!!i~t!!_s.:.- Persistencia de la anestesia; después 

de la inyección del dentario inferior, puede ocurrir que la -

anestesia se prolongue días, semanas y aún meses. 

Esta complicación se debe, cuando na es de origen 

quirúrgico, al desgarro del nervio, por agujas con rebabas, a

al residuo de alcohol que puede quedar en la jeringa, debido a 

que en algunos casos se acostumbra conservar este instrumento

en ese material, método anacrónico de esteriliza=ián y conser

vación del instrumental. 

El dolor subsi9uiente a-

la inyección (que no debe confundirse con el dolor pastquirúr

gico), se puede deber a agujas desafiladas, que desgarren los

tejidos, a la introducción demaaiaáo rápido de :a solución 

anestésica, a a que ésta esta muy caliente o muy frla. 

El desgarra de los tejidas gingivales y sobre todo -

el periostio es causa de molestias ~cstoperatorias de intensi

dad variable. 
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ROTURA DE LA AGUJA E~ LA INTIMIDAD DE LOS TEJIDOS 

Accidente raro en nuestra práctica, suele suceder con 

relativ~ frucuencia sobre todo en el c~rso de las anestesias -

tronculares. 

La prevención del accidente se evita usando agujas 

nuevas, no oxidadas, de buen material: las agujas de acero si -

no están oxidadas, san prácticamente irrompibles. 

En las inyecciones tronculares el empleo de buen mate 

rial nos aseguré contra estas accidentes, más aún si evitamos -

flamearlas. 

Como el sitio de menar resistencia de la aguja es el

lÍmite entre está y el pabellón al cual está soldada, sera una

buena práctica usar agujas un poco más largas que lo necesario

para llegar al punto convenido; de está manera quedará un trozo 

fuera de los tejidos por el cual puede ser tomada para retirar

la en caso de fractura. 

Se consideran dos razones para la ruptura de la ag.!:! -

ja: movimientos intempestivas del paciente y contracción repe.!!. 

tina del músculo. En este casa la infiltración a nivel del DÚ.§. 

culo estimula su contracción; coma su fascie externa es rígi -

da, ésta actúa como punto de apoya para doblar y romper la - -

aguja. 

IílFECCION Eíl El LUGAR D~ LA PUNCIQ~ 

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompañar

se de procesos infeccicscs a su niuei; la falta de esteriliza

ción o de antisepsia en el sitio de la punción. En algunas oca 



108 

cienes en punciones múltiples, se originan zonas dolorosas e

inflamadas. 

La inyecci6n s~ptica, a nivel de la espina de spix, 

acaciana trastornas más serios, abscesos y flemones acompaña

das de fiebre, trismus y dolor. 

DOLOR 

Puede persistir el dolor en el lugar de la punción; 

este fenomeno se observa en la anestesia troncular del denta

rio inferior, cuando la aguja ha desgarrada o lesionado el 

periostio de la cara interna del maxilar. Las inyecciones su.!?_ 

periósticas suelen acompañarse de dolor que persiste algunos

días. Lo mismo sucede con la inyección anestésica en los mus

culas. 

La lesión de los troncos nerviosos, por la punta de 

la aguja origina neuritis persistente. 

HEMATOMA 

La punción de un vaso sanguíneo origina un derrame, 

de intensidad variable, sabre la regi6n inyectada. La compli

cación es muy frecuente, porque los vasos se desplazan y no -

alcanzan a ser punzados. Este accidente es común en la inyec

ción a nivel de los agujeros infraorbitario o mentoniano so

bre todo si se introduce la aguja en el conducto óseo. El de

rrame sanguíneo es instantáneo y tarda varios días para su re 

solución. 
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PARALISIS FACIAL 

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del 

dentario inferior, cuando se ha !levado la a~uja por detrás -

del barde paratídeo ~el hueso y se inyecta la solución en pl~ 

na glándula parótidac 

Tiene todas los síntomas de la parálisis de Bell; -

caída del párpado e incapacidad de oclusión acular, y proyec

ción hacia arriba del globo ocular, además de la caída y des

viación de los labios. Es sin duda un accidente alarmante, 

del cual el paciente por lo general no se percata, pero le a.E!_ 

vierte el profesional. La parálisis felizmente es temporaria

y dura el tiempo que persiste la anestesia. 

IZQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA 

En algunos casos, a raíz de cualquier anestesia, se 

nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de intensa -

pálidez, debidas a izquemias sobre esta región. Está origin~

da por la penetración y transporte de la soluci6n anestésica

can adrenalina en la luz de una vena. La adrenalina acaciona

la vasocanstriccián izq~emiante, desapareciendo ésta junto 

con la anestesia. 

LIPOTIMIA 

Está se origira en la mayo~ía de los casos por el -

rnjedo a la intervención; Es un desva~ecimiento e ~na caída -

brusca de presión arterial par falta je oxigenac!6n¡ No tiene 

cuadro patológica, los signas que presenta el pac!ente san: 



SIGNOS TEMPRANOS 

Pálidez 

Náuseas 

Transpiración 

Salivación 

S H O C K 

SIGNOS TARDIOS 

Dilatación de la pupila 

Bostezos 

Hipernea 

Bradicardia 

Movimientos convulsivos 

Inconciencia 

110 

El shock es un estado no del todo conocido, caracteri 

zado por una insuficiente perfusión hística que da lugar a dis

función orgánica y a una eventual lesión celular irreversible. 

Los mecanismos que participan en cualquiera de las formas clíni 

cas de shock, no se han aclarado completamente, pero las carac

terísticas comunes a todos ellos son hipovolemia absoluta o re

lativa, insuficiente volúmen cardiaco ae expulsión y a menudo -

una alteración notable de las resistencias periféricas (aument~ 

das o disminuidas). Los mecanismos tampo~o han podido ser bien

definidos en estos casos, y los resultados de la intervención -

terapéutica no pueden ser fácilmente definidos. Las etiologías

principales más frecuentes del shock clínico son la hipovolemia 

(hemorragia, pérdida de una cantidad excesiva de líquidos por -

quemaduras, vómitos intensos y diarrea, o secuestro .a un esp~ -

cio inaccesible, como en el caso de obstrucción intestinal); -

insuficiencia del volúmen cardiaco de expulsión (arritmias, - -

embolia pulmonar masiva, taponamiento cardiaco, insuficiencia -

de la función de bombeo debido a un infarto miocárdico, neumotó 

rax de tensión); anafilaxia; causas neur6genicas (lesión de la-
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medula espinal); sepsia, alteraciones endocrinológicas (insufl 

ciencia suprarrenal aguda, cetoacidosis diabéticas), y la admi 

nistración de ciertos fármacos. Clínicam~nte, el shock se mani 

fiesta par la aparición de disfunción de órganos vitales, como 

por ej~. alteraciones del estado de conciencia, disminución- -

del flujo de orina, de la presión arterial y ~ulso dévil y fi

liforme, y por una hiperactividad del sistema autonómico, gen~ 

ralmente el adrenérgico, con la taquicardia, disminución del -

llenado capilar, pálidez, frialdad y diaforesis. Por lo gen~ ~ 

ral, hay acidosis metabólica y la hipotermia puede ser profun

da. Hay que pensar en el diagnóstica de shock siempre que h~ -

lla pruebas de una insuficiente perfusión hística. Recuérdese

que en algunos casos de shock la presión arterial puede no es

tar profundamente disminuida. Se deben buscar signos clínicas

de disfunción de órganos vitales (cerebro, corazón, riñan) y -

pruebas de laboratorio de disminución de la perfusión, como 

elevación del lactato o del piruvato sérico o saturación de 

oxígeno arterial venoso. 

F A R M A S O S 

Para el tratamiento del shock se emplean fármacos -

muy diversas. La elección de un fármaco ha de basarse en la fi 

siopatalogía de cada forma de shock y en la acción farmacoli -

gica especifica de cada fármaco. El objetivo del tratamiento -

consiste en aumentar la perfusión hística sin provocar una to

x~cidad indeseada y una excesiva elevación del consumo de oxí

geno por el miocardio. La presión arterial no es siempre un in 

d:cador exacto de la perfusión hística. 
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TRATAMIENTO DEL SHüC~ 

Medidas generales, es vital la aplicación de adecu~ 

dos cuidados de apoyo. La presencia de shock exige una aten-

ción constante por parte del médico, el cual debe prestar - -

una particular atención al equilibrio hidroel~=trolítico y -

acidobásico, y debe escoger racionalmente las fármacos adecu~ 

dos para el tratamiento de las alteraciones he~odinámicas del 

paciente. 

EL SHDCH ANAFILACTICO 

Suele producirse después de la administración de -

fármacos, extractos de polen, suero extraño, así como a cons~ 

cuencia de picaduras de insectos, agentes diagnósticos como -

la bromosulftalerína y los medios de contraste yodadas, vacu

nas, anestésicas locales e incluso algunos productos alimenti 

cios respecto a los cuales el paciente se ha sensibilizado • 

Los dos cuadros clínicos más frecuentes son una intensa insu

ficiencia respiratoria y shock profundo. 

La dificultad respiratoria puede ser consecuencia -

de edema de laringe, broncoespasma intenso, a de ambos. 

En este cuadra el shock suele ser el resultado de -

una hipoxia profunda. Er. ausencia de sintomatolagia respirato 

ria también cabe observar el shock. los medidores de esta res 

puesta son la histamina, la sustancia de reacción lenta ----

{ SRS-A ) y la bradicinina, pero se debe definir t~davía el -

oapel exacto de cada una de estas sustancias. LGs síntomas -

son: el signa escencial es el cierre de la glotis, lengua y -

~anos dormidas, dificulta~ para pasar la saliva, sudor excesl 

vo en la frente en forma de rocío, aprensión, pr~rito y urti-
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caria generalizadas, edema, cianosis, jadeo, ahogo, tos, pa-

restesias y pérdida de la conciencia. A veces sobreviene la -

muerte en 5 ó 10 mts. Puede na existir una historia de sensi

bilidad a alg~n fármaco. 

El SHOCK NEURDGENICD 

Suele ser consecutivo a una lesión de la médula a a 

raquianestesia. Existe pérdida del tono vasomotor, ~areas, t2_ 

quicardia, el paciente se pone blanco y tiene una sudoraci6n

completa, la pupila se dilata, conforme se aplica el anestési 

ca se presenta la sintamatolagía, que produce vasadilataci6n

e hipertensión. Esta forma de shock puede ser la Única indica 

cián de la administración de estimulantes Adrenérgicos puras. 

El SHOCK PSICOGEND 

Es parecida a la lipotimia, pero este es provocado

por un nerviosismo intenso; esta puede evitarse administrando 

en el paciente un tranquilizante una hora antes de la inter-

vanción. 

EL SHOCK HIPOVGLEMICO 

Es la falta de volúmen del riego sanguíneo, produci 

do por hemorragia interna o externa. Los signos y sistemas -

que presenta son: hemorragia interna o externa, pálidez en- -

friaminto del cuerpo, sudoración biscosa, cianosis, taquicar

dia, hipotencién arterial hasta cera. 



IX.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA EXODONCIA 
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:a extrac=:6~ dentari3, t3nto en a=~lt~s como er. ~i~os, es i~-

~ortant2 ==~==er las in=ic3ciones y contraindic~~i8~es; este -

es con el =~jato de que l~ intervenci6n sea realizaja pn form3 

==rrecta, s~~ posibilida= de errores. 

las indicacic~es de la exodoncia para la extracción-

1o) Sie~tes con =aries sir. posi~ilidad tera~2~tíca 

ai Afecciones centarias y pulpares par3 !=s cuales

no hubiera ~ratamiento conservador. 

b) Saries uui. ~ecrosis pulpar que no pLe=an ser tra 

tadas. 

e) Complicaciü~es de dichas caries. 

La centísti~a cünservadora dispone actua!~e~te de mé 

~=~=s y trnta~ientos que disminuyen extraordinaria~e~te el mú

-=== de dier.tes que deban ser extraídos. Par el ade!anto logr~ 

~= en el trata~iento de cc~ductos radiculares, se harc disminul 

e= las indica=i~nes de la exodoncia, y han quedado =i~~unscri-

tas. 

Nos referimos a afecciones del diente pro~!a~ente di 

c-3s, a aquellos casos en que la inaccesibilidad del diente o

== :3s conductos no permitan aplicar las técnicas cc~servado 

2o) 
, . 

ro vital o ~ulpitis ag~~a = cron1-



3o.) 

4o.) 
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Parodontopatias severas en las cuales se ha des -

truido gran parte del hueso alveolar, y que oca -

cionan movilidad de 3o. y 4c. grado. 

Razones protéticas, esté~icas u ortodónticas. 

Dientes temporarios persistentes, dientes supernume

rarios, dientes permanentes por razares protéticas u ortodó~ -

ticas cuya indicación de extracción será dada por el protesis

ta u ortodcncista. 

los dientes temporarios persistentes deben ser e~ -

traídos cuando la edad del paciente, de acuerdo con la cronolE, 

gía de la erupción dentinaria, indica la necesidad de su elimi 

nación, para permitir la normal erupción del permanente. 

Los dientes supernumerarios y ectópicos, que moles -

~en estetica y funcionalmente, deben ser extraídos. 

So.) Anomalías de sitio. 

Retenciones y semiretenciones, para las cuales no -

~ueda realizarse un tratamiento ortodóntico. 

Les dientes que permanecen retenidos en los maxila -

res deben ser extraídos cuando producen accidentes (nerviosos, 

inflamatorios o tumorales) o como prevención de ellos. La e~ -

tracción puede evitarse en aquellas casos en que la técnica º.!. 
todóntica logre ubicarlos en su sitio de normal implantación. 

Estfi justificada la extracción en aquellos casos en

q~e la ortodóncia no logre éxito, o el diente retenido produz

ca molestias. 
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los dientes retenidos constituyen en realidad proble

mas en patercia; será inteligente medida adelantarse a la ap~ -

rición de les accidentes. El estudio radiográfica de los maxil..:!, 

res, antes de preparación de prótesis totales, descubrirá en m.!::!_ 

chas oportunidades dientes retenidos cuya eliminación se impone. 

60) Accidentes de erupción de los terceras molares. 

Los accidentes de erupción indican la eliminación del 

diente causante (pericornitis a repetición, accidentes inflama

torios, nerviosas o tumorales). par falta de erupción. 

?a) 

Ba) 

9o) 

10a) 

110) 

Gientes no tratables par apiceptomia. 

Dientes can alguna raíz fracturada. 

Dientes que traumaticen tejidos blandes 

Dientes que compriman el paquete vasculonervioso 

Restos radiculares, que no soporten ninguna prótesis 

y que esten causando focos de infección que dañen te 

jidos adyacentes y al organismo en general. 

INDICACID~ES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORALES 

Los dientes temporales necesitan en algunas ocaciones 

ser extraídos fuera de la época normal de su caída expontánea. 

La extracción de los dientes temporales está regida -

par las mismos principias ~ue la de les permanentes e impuesta

por parecidas indicaciones. 
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Está extracción debe ser demorada todo lo pasible, 

hasta acercarse a la época en que cronológicamente deben ser 

ree~plazadas; par lo tanto el tratamiento conservador oe los 

dientes temporales evitará mutilaciones que pueden ser preven.!_

das, y la secuela de las malposiciones dentarias que son la - -

consecuencia de su extracción prematura. 

Por consiguiente, las indicaciones para la extracción 

de los dientes temporales estarán dadas por las siguientes raza 

nes: 

1a) Dientes temporales que por cualquier circunstancia -

na puedan ser tratados. 

2a) Complicaciones inflamatorias de las caries con necro 

sis pulpar. 

3o) Toda diente temporal en retención total a la época -

normal de su caída, y comprobando can el examen ra -

diagráfica la existencia del diente permanente, de -

ben extraerse para permitir la erupción del diente -

permanente. 

4o) El diente temporal, en relación y vecindad, con un -

proceso tumoral en los molares. 

5o) Cuando es necesaria la extracción precoz de dientes

temporales, debe tomarse en cuenta el mantenedor de

espacio. 

CONDUCTA A SEGUIR DESPUES DE LA EXTRACCION 

Está conducta depende de múltiples factores, e~tre -

ellas el estado del enfermo, la afección dentaria que llevó a -

la extracción, el estada del alvéolo y el de las partes blandas 
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vecinas. ruo es pasible, par la tanto, fijar una indicación g~ 

neral que se adapte a todas las casos particulares. 



e a N T R A I N D I e A e I o N E s 
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Contraindicaciones en dientes perrnanen~es, en líneas 

generales, pueden clasiricarse las ca~traindicaciones de la -

exodancia ate~aienda por una parte a afecciones l3cales y ge~,g_ 

rales ( dientes y tejidas peridentarios ), y par ~tra, a afec

ciones o estados patológi~os de los distintos aparatos y siste 

'°'as. 

Afecciones que dependen del estado de la región del

éiente a extraer. 

PROCESO INFLAMATORIO 

El problema de la extracción dentaria en procesos i!:!_ 

flamatorias agudos no puede ser resuelto con fórmulas simples; 

cada paciente, cada proceso infeccioso, es un caso ~articular

que necesita ser contemplado desde el punto de vista. ~os refe 

ri~os a la indicación y contraindicación de la extracción den

tari~, cuando existen procesos infecciosos agudos vinculados -

can el diente a extraer: a sea complicaciones de las caries en 

todos sus tipos; concretamente, se plantea saber si se debe a

no extraer un diente con co~~licaciones dentarias ag~das. 

En la producción de un procesa inflamatoria de ori-

gen dentario ( corn;:llicaciones de 1 as necraa is pul pares ; accl 

dente de erupción ~e las diertes retenidas ) intervierce~ dis-

tintos factores¡ locales ( estada del diente, grada de infec-

c~6n ) y generales e estado del paciente, el Índice de sus de

fensas ). 

La oportunidad de la extraccción en pres~ncia ~e fe

nómenos agudas, ha preocupado a todos los Cirujanos. Ve que -

las complicaciones apicales ag~das no sometidas a la ccr~espo~ 

diente antibioterapia puede originar, en algunos casos je ex--
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tracción dentaria, la siembra de la flora microbiana a distan

cia, con alojamiento de los microorganismos en órganos vitales 

como el corazón y sus válvulas, y la creación de gravísima pa

tología a partir del momento de la extracción o con pasteri~ -

ridad al acto quirúrgico. 

En términos generales, salvo circunstancias particu

lares, se debe extraer el ó.rgano enfermo, pero es conveniente

no complicar aún más el proceso con la administración de anes

tesia local que es la causa·de la agravación de las complic~ -

ciones dentarias. Va que la experiencia obtenida apoya al cri

terio de la extracción dentaria ante los procesos inflamato 

ríos agudos. 

La Única contraindicación sería para la extracción -

dentaria es la presencia, en la zona a intervenir a en toda la 

arcada alveolar, de una estomatitis o gingivitis ulceromembra

nosa ( Gingivo - Estomatitis de Vincent o Simbiosis Fusa - Es

pirilar ); esta afección crea muy mal terrena para las inte~ -

venciones, por el estado particular del tejido gingival vecino 

al lugar de la operación; la virulencia microbiana se exace~ -

ba, y san raras las necrosis y propagaciones infecciosas cuan

do se interviene en tales condiciones. Será un juicioso proce

dimiento tratar la gingivitis antes de la intervención, si és

ta no es urgente. 

AFECCIONES DE LOS APARATOS Y SISTEMAS 

Enfermedades generales, particularmente de aparatos

y sistemas, del dominio nédico clínico v aún de especialistas, 

por ejemplo, estados infecciosos, diatesis hemorragíparas, - -
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afecciones cardiacas, epilepcia, contraindican toda interven -

cián en la cavidad bucal. 

La prohibición de la intervención está dada, en gen~ 

ral, por el clínico. 

EMBARAZO 

El embarazo no es una contraindicación para la e~ 

tracción dentaria, acarrea más trastornos para el paciente y -

su hijo los inconvenientes que ocacionan el dolor y las compll 

caciones de origen dentario que la intervención. 

En regla general se sostiene que cuando más adelant!!. 

da está la gestación, menos inconvenientes hay para la inteL -

vención con la afectación psíquica que con el acto operatorio. 

La psicoterapia, la sedación, la anestesia general, permiten -

solucionar, con éxito, problemas en las embarazadas. 

En casos particulares o que hemos aludido para con -

traindicar la exodoncia en las embarazadas, es a estados pato

lógicos especiales del embarazo. Ante ellos el obstetra infor

mará al Odontólogo en que momento es oportuna la intervención

dentaria. 

Dicho la anterior se llega a las siguientes canclu -

sienes: 

a) La infección dentaria, con las irritaciones gingivodent!!_ -

rias son más qraves pArA la ~ujcr embdrdzada y para su hi

jo que la extracción dentaria. 

b) La época de gestación no es una contraindicación para la -

extracción. 
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e) Puede emplearse cualquier clase de anestesia. 

d) La extracción dentaria puede efectuarse haciendo abstrac-

ción casi completa del estado grávido: sólo se tendrán pr.§!_ 

sentes la emotividad ~ el Índice de coagulación. 

MESTRUACION V MENOPAUCIA 

En estos estados fisiológicos ya no se contraindica

la exodoncia, salvo que tal·estado cree en el paciente partic.!:!, 

lares problemas. 

1o.- No se debe extraer un diente temporal antes de la época -

de su caída normal. 

2o.- Cuando un diente temporal no presente ninguna movilidad -

en la época en que, normalmente, debe ser reemplazado, no 

se extraerá jamás antes de haber verificado que el perma

nente de reemplaso, está próximo a hacer su erupción. 

3o.- Todo diente temporal en retención total en la época nor-

mal de su calda debe ser extraído para permitir la evolu

ción del permanente. 

4o.- Cada vez que sea necesaria la extracción precoz de un - -

diente temporal, debe tenerse presente que hay que mante

ner el espacio producido por dicha extracción. 

So.- Se puede extraer un diente temporal cuando es acuñado e -

impulsado dentro del hueso por la presión de los dientes

vec inos. 
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Pueden extraerse los segundos molares temporales cuanco 

se presenta la clase II de angle, es decir, una dist~ -

oclusión, para permitir el desplazamiento de los prime

ros malares permanentes inferiores hacia mesial. 
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HEMORRAGIA 

Es la salida de sangre de los vasos sa~guíneos; este 

fen6menc es provocado cada vez que se extrae un diente. Por lo 

tanto se le llama he~~rragia primaria, intermedia, secundaria. 

arterial, venosa o capilar; la clasificaci6n de :a hemorragia

esta basada en tres criterios: 

Tiempo en que ocurre 

Naturaleza de los vasas 3fectados 

Localizaci6n de la herida 

Según el tie~po en que se presenta, la ~emorragia; -

en pacientes normales está puede ocurrir durante El acto oper...§!_ 

torio, horas después y aún días después. 

La_H~mE_r.E,.a.9_i.§. Prim!!.ri!!.• Se presenta en el momento 

de la cirugía y se atribuye al corte de los vasos sanguíneos y 

a los multi¡Jles vasos capilares lesionados y se agrava si exi.!!, 

ten procesos congestivas en la zona de la extraccE5n como; gr!'_ 

nulomas, pólipos, lesiones gingivales ocacionadas ~or parodon

tesis, esquirlas o trozos 6seos que permanecen entre los l~ 

bias de la herida • 

.ha_HemE_r.E_BJli2_.!_n_!e.E,.m~d1:_a. Se refiere al sangrado 

q~e se presenta 24 horas después de la intervenció~; la posibi 

l!dad de que esto ocurra se atribuye a muchas fact=res, como -

son retiro de presi6n, disipación de los factores 1;:asoconstri_s 

tores y relajaci6n de los vasos sanguíneos. 

!:_a_hem_Q.r.E,.a.!li2_ S2s:,u,!:!.d~r1:_a. Es la que se ~~esenta de~ 

pués de 24 hnras, esta es producida por mavilizacié~ del coág~ 

lo, y cuandc se presenta días después, frecuenteme~~= se debe-
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a infección del mismo coágulo. 

Natut~leza de los vasos afectados; La hemorragia se 

clasifica según el tipo de vasos de rtonde proviene el·sangr.!:!_ -

do; Arterial, Venosa o capilar • 

.!lrte,,E.i.!:!_l. Esta sangre es de color rojo brillante, v
es impulsada hacia la herida; el flujo puede describirse corno -

pulsátil. 

f.a.E.il.a!. ..Q. Ve.!!.o~a..:.' Es también roja pero mana !entame_!! 

de la herida; y la hemorragia venosa es de ~olor rojo obscuro -

y también mana lentamente de la herida. 

Localizaci6n de la herida: Una herida intrabucal, -

por su posición, esta expuesta v es susceptible al trauma y a -

la infección, después de lo cual puede presentarse hiperemia in 

flamatoria y sangrada abundante. 

ALVEOLITIS 

Es una inrlamación del alvéolo, se presenta después -

de 3 días, dos factores intervienen en la presentación de la al. 

veolitis; un estado general predisponente que debió detectarse

durante el interrogatorio y la elavoración de la historia cl!ni 

ca, y otro un factor desencadenante local. 

Entre las causas locales señalaremos la anestesia lo

cal con vasoconstrictores que por presencia física y acción qui 

mica provocan izque~ia en la zona, disminuyendo la capacidad de 

recuperación de los tejidos. 

Este fenó~eno sólo se producirá si efectuamos un ern -
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pleo indescrlminado de la solución anestésica en lo que a ca_!! 

tidad inyectada respecta y siempre que se actúe en un terreno 

predispuesto. 

También dese~peña un. papel importante el traumatis

mo cuando En el curso de una extracción dificil o accidentada 

se recurre a maniobras que traumaticen el margen gingival o -

las tablas alveolares y el curetaje indescriminado, o de pro

ducir por causa instrumental una oste1tis localizada; otro 

agente etiológico es la falta de reducción post-extracción de 

las tablas alveolares. 

En ocaciones la presencia de esquirlas óseas, denti 

narias o de tartaro dentro de la cavidad alveolar, que inclu

so provoca la 9parición de tumores en el margen gingival. 

Las otras causas locales que pueden favorecer la 

instalación de alveolitis son: complicaciones infecciosas de

vecindad, lesiones periapicales, gingivitis crónica, omisión

º falta de cuidados postoperatorios. 

El signo patognomónica de la alveolitis es el dolor 

intenso continúo e irradiado. 

La inspección permite 0 observar un alvéolo vacío de

paredes grises o parcialmente ocupado por un margen gris y -

maloliente. Cuando el alvéolo se encuentra vacío nas encontri!_ 

mas en presencia de una alveolitis seca, en el segundo caso -

se trata de una alveolitis húmeda. 

Instituida el tratamiento correspondiente el pronó~ 

t~co es buenoT en casa c~ntrario puede evolucionar hacia mani 

festaciones ~ás serias co~o la supuración, la adentitis y el

flemón. 
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DOLOR POSTOPERATORIO 

En la mayoría de los casas se debe a procesos inFec

ciasos, o a desgarramiento de las nervias dentarios. Otro tipa 

de dolor es cuando ~uedan bordes alveolares agudas que se dej~ 

rón inmediatamente después de la extracción; puede acaciana~ -

también dolar la presencia de esquirlas dentarias a de algún -

quiste; par esa es recomendable tomar una radiografía para po

der determinar el origen del dolor y eliminarlo. 

INFECCION 

Es la penetración de microorganismos patógenas en el 

interior del cuerpo humano; las enfermedades in~ecciasas san -

procesas morbosos agudos a cronicas, debido a la presencia de

ciertas agentes vivos que resultan nocivos para el organismo

del hombre y también de las animales: 

Dividiendo los agentes productores de enfermedades -

infecciosas en: 

Virus 

Rickettsias 

Trepanematáceas 

Bacterias 

Hongos 

Los microorganismos patógenos, atendiendo a su es- -

tructura podemos dividirlos en tres grupos: 

Con estructura procariota 

Con estructura eucariata 

Virus 
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Las virus no pueden considerarse células en el senti

da clásica y constituyen un grupo completamente diferente de -

las otros agentes infecciosos con estructura más a menos compl~ 

ja. 

Proceso Anatómico Evolutivo de la I11f lamación Infec ---------------------------
.,E.i.f!.S~. Se han distinguida cuatro fases morfológicas: 

1a.!. f a~e_a_d~ fn~aE.iÓn..:. Durante la cual el agente P!!, 
tógeno, con su acción protealítica, hialuronidásica penetra en

e! tejido, despolariza la sustancia intercelular, lesiona la 

membrana celular e interfiere el metabolismo de la célula; 

E.a..:. ,Ea~e_o_d~ Q.ef.ens~. Caracterizada por hiperemia -

activa, emigración leucocitaria y extravasión del plasma, o sea -

formación de exudados y posteriormente fagocitosis de los mi 

croarganismos patógenas, par los granulacitas y macrófagos; 

.2_a.:. ,Ea~e_o_d~ Adap.:E_aE.iin..:. Can formación de anticue.E. -

pos (a partir de las antígenas liberadas durante la fagocitosis 

bacteriana) en las células plasmáticas con la coadyuvancia de -

la inmunidad celular vinculada a las linfocitos. En esta fase

se aprecia morfalógicamente infiltración linfoplasmacitaria, y

par Última una; 

!!:_a.:.fa!:!.,e_o_d~ .,E.U.E,a.E,i~n..:. Durante la cual brotan fibr_!:!. 

blastos y fibrocitos que con capilares recien formados penetran 

en el tejido dañado y permiten su cicatrización. 

Dentro de ciertos límites, la expresión clínica de -

las diversas enfermedades infecciosas; el cuadro de las enferme 

dades epidérmicas can frecuencia difiere una epidemia a otra. 



132 

En esto intervienen diversos factores, tales como la 

diferente virulencia 1 o las variaciones de las tircunstancias

externas, especialmente las posibilidades de transmisión, y s~ 

bre todo, la resistencia o predisposición del organismo (rece.E. 

tividad natural o inmunidad adquirida). 

la diversa resistencia del cuerpo a las enfermedades 

infecciosas guarda relación can los conceptos de predisposi -

ción e inmunidad. 

Dentro de nuestra práctica la infección se puede prE_ 

sentar debida a diferentes circunstancias; muy independient~ -

mente de cualquier cuadra patológica, esta puede ser producida 

por una mala esterilización del instrumental, por falta de - -

asepsia en las manas del operador. 

El absceso, es la extravación celular de suero que -

es el medio de defensa del organismo; el absceso agudo es el -

que se presenta hasta 72 horas, el subcroníco de 3 a 9 días y

e! cranico de 20 días en adelante; La tumefacción que prese~ -

ta, es aumento de volúmen, que es duro, sensible, cambia de co 

!oración, con dolor a la palpación. 
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COMUNICACION BUCO ANTRA~ 

En la mayoría de los cas=st cuando la perforación - -

obedece a razones anatónicas o es =ealizada por instrumentos, -

el coágulo ae encarga ce obturar la comunicación; basta en t§. -
les casos, una torunda de gasa que favaresca la hemostasis o un 

punta de sutura que acercando los bordes, establece mejores CO,!l 

dicianes para la contención del coágulo; no se coloca ningún c~ 

menta o aposita pues esto no permitirla que se forme el caágul~ 

Algunas veces el coágulo, de modo especial en alvea -

los grandes y que han sido traumatizados, se retrae y se de_!! -

prende. El valor del coágulo como elemento obturador es en esas 

condiciones nulo. 

Es preciso en estas circunstancias, realizar una p~ -

quena plástia, para reintegrar la disposición normal. 

PENETRACION DE UNA RAIZ E~ EL SENO ~AXILAR 

Un examen radiográfico previo; nas indicará la ubica

ción exacta de la raíz. 

Sea que la extracción de la 1 raiz se intente en la ~is 

me sesión, o se realice posteriormente 1 la vía de elección para 

su oúsqueda es siempre la vestibular. 
La vía alveolar es mala y a~~iquirúrgica. Difícilmen

te Sé logra extraer el resto radicular por esta vía y hay peli

gro de dejar una camunicaci6n can el seno. 

La manera de intervenir; se trazan das incisiones car:. 

vergentes desde el surco vestibular al borde libre. Esta inc.!_ -

si6n coincidirá con las lengueta~ .mesial y distal del alveolo -

que estamos considerando, se desprende el coágulo y queda al 
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descubierto e: ~-eso, se ca:c~la por el examen radic;r§fico la 

ubicación de la raíz a extraer; se pr~=~i=a la oste~~=r.:a de -

la tabla exter~a y se incije cnn un ti~t~rí, para pc=er llegar 

al interior cte: antro; abierto el b~n= ~ ~royectandc :a luz -

hacia el interi=r de su ca~idad ne b~a=3 la raíz. Ha::aja est~ 

se t3ma con u~a ~inza de dise=ción lar;a. 

Posteriormente rec~rrimos a ü~a ~aniobra ~:á3~ica. 

La ucca del alu~clo debe ssr c~bi8rta ~3r tejido gin~iua!, tal 

corno se procede en casos si~pl2s de perP~~ación. Se dis~inuye

la altura del tcrde óseo al~eolar y se desprende el c=lgajo p~ 

latir.o; se puede abarcar el telón vestibular, practica~do a 

bist~rí la secci6n del periostío, con lo cual se logra abarcar 

el calgajo para ~ue llene su propósito. ~~a sutura en :a boca

del alvéolo y ctrDn dos puntos afrontar. ~=s labios de la encía 

hacia distal y resial. 

ARTICULACION TE~PGROMAXILAR , 

Debe reducirse inmediatamente; can el pacierte sent~ 

do muy abajo y en ángulo casi recto, el Cdantólogo par3jc fre~ 

te al paciPntP, cnn un pi~ n cada lado d:l sillón debe t=~ar -

la mandíbula enérgicamente con ambas nanos, los dedos ~Lllgares 

apoyados en las c=ras triturar.tes de les r~lares o les rebcr -

des alveolares, si aquellos faltaran, y e~ercer una i~te~sa -

presi6n, primerc hacia abaje y luego hacia atr~s, para s:s~~ -

ner la raíz trens~ersa del cigomatico ~ resolver la c~-=l:c~ -

ción. 

En case de no procederse de in~ejiato, el es=~=~o -

musc~lar resultar~e puede provccar la i-=~sibilidac es radu -

cir 13 luxación ~~n con anestesia regio~a: ~el nervie -axilar-

inferior. 
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HEMORRAGIA 

Para el control de la hemorragia pueden emplearse mé 

todos locales o generales, par regla general se emplean mét~ -

dos locales 1 muy rara vez es necesaria recurrir a los .métadas

generales, pera cuando estos esten ·indicados deberán ser e~ 

pleadas en combinación con los métodos locales. 

Métodos Locales.- Estos pueden ser clasificados ar-_ ...... ___ ._. ........ 
bitrariamente de la siguiente manera; 

a) 

b) 

Acido Tánica Se coloca sobre gasa, suturar y 

pedir al paciente que muerda sobre esto durante un 

minimo de una hora, 

Sugalato de Bismuto 

al anterior, 

Se usa en forma parecida 

e) Gelfoam Se coloca en el alvéolo, se le indl, 

d) 

e) 

f) 

ca al paciente que muerda sobre una torunda de ga

sa, este método es muy eficaz pera cuando el flujo 

de sangre es abundante el Gelfaam es desplazado f.§!. 

cilmente debida a la falta de consistencia flsica

de este medicamento, 

Oxycel 

foam, 

Se emplea en forma similar al Gel 

Espuma de Fibrina 

Gelfoam y al Oxycel, 

Su empleo es similar al -

Trombina (liquida y polvo), se coloca sobre 

la herida adyacente al punto sangrante, 

g) Otros hemostáticos tales como, el agua oxigenada,

la adrenalina, suero, tromboplastina, percloruro -
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de hierro, y la aplicación de fría. 

M¡todas Benerales.- En ocaciones es necesario admi-_,_ _ ._. ___ __. __ 
nistrar drogas y líquidos por vía general, y siendo los más -

utilizados y con mayor frecuencia los siguientes; 

a) 

b) 

c) 

El Salicilato de Adrenalina Se cree que pr_!! -

muebe la constricción de los capilares, 

Premarín Es un estrogeno conjugado, 

Vitamina ºK" Puede ser eficaz si existe algún 

problema relacionado con la protrombina. Los efectos 

si es que ocurren, no serán inmediatos, este medica

mento da resultados después de.24 horas si se admi 

nistran por vía intravenosa, 

d) Plasma, 

e) Sangre total, 

f) Líquidos parenterales Pocas veces resulta ne-

cesario administrar sangre total, sin embargo, debe

rá recordarse que se pierde aproximadamente 5 ml. 

de sangre por cada extracción, por esto cuando se ha 

realizado una cirugía considerable debera tomarse en 

cuenta, y considerar la reposición del líquida perdJ:. 

da por el sangrado para restaurar el vólumen vascu -

lar circulante y proporcionar así al organismo lo -

perdido. 

La Hemorragia Inmediata.- Esta se controla supr¿ 

miendo quirúrgicamente el foco congestivo sangrante (pólipo, -

osteítis, granuloma, trozos de hueso), la extirpación se hace

con cucharilla filosa cuando el foco es intraáseo o con galva-
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no-cauterio (al rojo blanco) cuando el foca es gingival. 

Un taponamiento y comprensión del alvéolo sangrante¡ 

El taponamiento es un método preciso, se realiza con ~n traza

de gasa (yodoformada o xeroformada), la cual puede emplearse -

seca o impregnada de medicamentos hemostáticos tales como: El

agua oxigenada, adrenalina, suero, tromboplastina, perclorurc

de hierro, o la aplicación de frío es muy útil pues causa con

tracción de los vasos sanguíneos. 

De acuerdo con la intensidad de la hemorragia, e!!l 

pleamos los medicamentos antes dichos, que han sida citadas se 

gún el grada de su acción terapéutica. 

El tapón se coloca dentro del alvéolo que sangra so

bre el se aplica un trozo de gasa proporcion~do al sitia en 

que se actúa; este es mordida por el paciente, que mantiene de 

este modo el taponamiento du~~·1te un tiempo variable (quinc_!! -

minutas a media hora). El trozo de gasa de la superficie se s~ 

ca con las precauciones debidas, si la h~morragia ha cesada, -

puede retirarse el paciente, con el tapón medicamentada dentro 

del alvéolo. Todos las problemas que origina la hemorragia, -

pueden prevenirse por el empleo sistemático de la sutura pose~ 

tracción ya que por este procedimiento la hemorragia es excep

cional. 

La ~emorragia Mediata.- Es la que se presenta v~ 

rias horas después de realizada la extracción, en estas ciE_ 

cunstancias se procede a prácticar un enjuagatorio can una so

lución de agua oxigenada tibia, con el objeto de limpiar la C!!, 

vidad bucal y el lugar de la operación, retirando de esta man~ 

ra el coágulo que flota sobre la herida, y así poder ver con -
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claridad y precisión de don=e µrovi~ne el sangrado y cual es el 

sitio de mayor afluencia sa-;~inea, se seca cuidadosamente la -

región sospechada con una t=r~nda de gasa: si el vaso sangrante 

es gingival y está a nuestr= alcance, puede practicarse su h~ -

mostasis, aplicando un punte de galvanocauterio. 

Cuando la hemorra;~a es profunda, se aplica tapan~ -

mient3 de la cavidad ~on ur.2 =ira de gasa can medicamento; so -

bre este tapón se realiza la ==mprensión con otra gasa, la cual 

mantiene el paciente bajo s~ ~~rdida. 

El método ideal pars el tratamiento de esta hemorr~ -

gia es: 

Inspecci6n de la zc~a sangrante. para localizar la r~ 

gión de la hemorragia; se ar.e2tesia localmente cuyo efecto vas~ 

constrictor "bloquearía" el ca~po, se sutura sobre los bardes -

de la herida tratando de tor.ar con ella el vaso que sangra; el

cese de la hemorragia es inme=iato. 

En caso de persiste~=ia de la hemorragia, a pesar de

los tratamientos locales, hattra que recurrir a medicaciones ge

nerales, tales como; la trans~usión sanguínea, inyecciones de -

sustancias que aceleren la caa~ulación, debolviendo al tejida -

algunos de las elementos que le falten. 

TRATAMIENTO DE INFECCIONES E~ - LUGAR DE LA PUNCION 

El tratamiento a estas complicaciones consiste en: c~ 

lar, antibióticos y apertura q~irúrgica de las abscesos. El - -

trismus debe ser vencinn muy te~tamcntc (rie5go de síncope), 

por media de un abreboca que s~ coloca en el lada apuesto al 

del absceso. 
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TRATAMIENTO DE LA L!?OTIMIA 

Se realiza aflojando todas las prendas y colocando 

al paciente en posición de cubit~, y en útil la administración 

de oxigeno al 100 %, se puede dar a oler un algodón con aJ:. - -

cohol 1 líquido cargado de azucar, o se le puede inyectar por -

vía intramuscular vasoconstrictores del tipo de la metanfeta -

mina, veritol, u otros sintéticos derivados de la efedrina¡ E~ 

tá no tiene cuadra patológi~o y su recuperación se presenta -

can: 

Cefaleas 

Debilidad 

Anciedad 

Confusión 

TRATAMIENTO DEL SHOCK 

.!:le.,9.i.9,a_!! se~e.!:aJ.eE¡ Es vital la aplicación de adecu!!_ 

dos cuidados de apoyo. La presencia de shock exige una ate.!! -

ción constante por parte del médico, el cual debe prestar una

particular atención al equilibrio hidroelectrolítico y acidobá 

sico, y debe elegir adecuadamente los fármacos para el trata -

miento de las alteraciones hemodinánicas del paciente. 

La Adrenalina: Es el far~aco de elección para el -

tratamiento inicial de todas las reacciones; se deben adminis

trar 0.5 ml. de una solución 1:1,000 en 10 ml. de suero salino 

por vía intravenosa para las reacciones intensas. Esta dosis -

puede ser repetida cada 5-15 mtos. hasta que aparezca una res

puesta suficiente; 
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Es esencial rnati~etier u~a ventilattión suficiente. En -

las casos de edema laríngeo intenso, puede ser necesaria la Tra 

queostomía, y la intubación endotraqueal o la ventilación aisla 

da en las casos de broncoespasmc intenso que no ceda; 

Se debe retrazar la absarción del antígeno mediante -

la colocación de un torniquete ~~x encima del punto de inyeE_ -

ción (si es posible) e inyectar D.3 ml. de adrenalina al 1:\000 

en el punto de inyección. La emesis forzada puede ser 6til en -

la prevención de la absorción cantinuada de los antígenos inge

ridas; 

Hay que expantlir rápida~ente el vólumen intravascular 

mediante la administración de suero salino, albúmina a dextrana 

hasta que la PVC sea de 15 cm. H2o. suelen producirse grandes -

pérdidas de líquidos a partir del válumen intravascular, que d~ 

ben ser repuestos para restaurar la perfusión hística. Es precl 

so tratar enérgicamente la acidosis; 

Se administrarán 500 mg. de aminofilina par vía intr~ 

venosa a una velocidad de 20 mg/~tos. para el broncaespasmo; 

Las antiestamínicas tienen probablemente un val~r r~ 

ducida en el tratamiento del episodio agudo. Sin embargo, p~~ -

den bloquear la posterior fijación de la histamina al Órga~a -

afectar y acortar as1 la duración de la reacci6n, y prevenir -

les recaídas. Se deben administrar 4.20 mg. de clorhidrato de -

difenhidramina par vía intravenosa; 

Se pueden administrar 500 mg. de Hidrocortisona (o 

una dosis equivalente da otro corticoide) por vía intravenosa -
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cada 6 horas el broncoespasmo intenso o para las reacciones -

prolongadas. los corticoides no son fármacos de primera línea 

y no deben emplearse en lugar de la adrenalina o de la amino

filina para el tratamiento inicial; 

O aplicar flemocortin 500, se aplica una ampolleta, 

v si es necesario aplicar la dosis de acuerdo a las rnecesida

des. 

TRATAMIEN'TO DEL SHOCK NEUROGENICO 

Esta forma de shock puede. ser la Única indicación -

de la administración de estimulantes adrenérgicos puros; como 

la rnetoxamina (vasoxyl) o la fenilafrina (neo-synephrine) y -

de los vasoconstrictores como la angiotensina (hypertensin) y 

la fenilanina-lisina-vasopresina. Sin embargo, en general ba~ 

tará con la expansión de la volemia, que debe realizarse siem 

pre antes de la administración de fármacos. 

TRATAMIENTO DEL SHOCK PSICOGEND 

Para este shock es suficiente la posición de cubito 

dorsal, la cabeza más baja que la demás parte del cuerpo, en

caso de que el paciente no se recupere se le inyectara de 10-

a 15 mg. de sulfato de epinefrina intramuscular o 5 mg. par -
, 

v1a r.:ucasa. 

TRATAMIENTO DEL SHCCK HIPOVSlE~IGD 

Se debe je reponer el líquido oerdido por re=!o de

una t=ansfución sanguínea, pera antes se a~~inistrará~ :!qui-
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dos, si no mejora el estado debe hacerse pasar el líquido a 

chorro. La solución salina no debera emplearse en enfermos - -

cardiacos. 

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIG~ES 

La terapéutica de las enfermedades infecciosas gene

ralmente se orienta en tres direcciones; 

Contra el agente causal 

Favoreciendo el terreno en la lucha anti-infeccio-

sa 

Tratando los síntomas y complicaciones 

Terapéutica y Quimioterapia de los Antibióticos: En

la actualidad la terapéutica anti-infecciosa se vale fundamen

talmente de los quimioterápicos sintéticos y de los antibióti

cos; Aunque dentro de nuestra práctica para ayudar a combatir

la infección más rapidamente; nos valemos de que podemos prac

ticar un drenaje en el enfermo, esto será sujeto al tipo de in 

fección y al lugar donde se localice, no sin antes tomar en 

cuenta el tipo de paciente. 

TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS 

La primera preocupación del profesional debe ser cal 

mar el dolor, los medicamentos en general son de pobre valor -

terapeÚtico, el éxito esta en la medicación local. 

Este se realiza cor medio de una serie de pasos que

ª continuación se menciona~; 

Se anestesia la zona indicada, se irriga el alvéolo-
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seco can sue~o fisiológico y con una gasa humedesida en suero 

iodoformada se trata de limpiar el alvéolo, posteriormente se 

laba con ab~ndante agua bidestilada tibia para provocar el 

sangrado y da este modo retirar las posibles esquirla~, re~ -

tos de coág~los, esto se debe realizar con suma delicadeza, -

pues el alvé~la esta extraordinarianente sensible; en seguida 

se coloca u~ aposita de Wonder "El W~nder debe tener cuerpa,

esto se logra cortando pedasitos de gasa y se hace la mezcla" 

el apasito debe permanecer diez minutas y esta se repite du -

rante dos a tres d1as y al notar que ya se esta formando un -

co~gula san~ se suspende el tratamiento. 

TRATAMIE~Ta DEL DOLOR POSTOPERATORIO 

Este debe ser calmado con analgésicos comunes; Anti 

pirina, Piramidón; y muy excepcionalmente morfina. 

El frío colocado a intervalos sobre la región oper.§_ 

da calma er. las primeras horas los dolores postaperatorias. 

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DE LA ANESTESIA 

b,a_rE_t.!:!.r.§. .9_e_a.s_u1a~. Cuando el tratamiento es inme

diato, la extracción de la aguja rota durante la anestesia l.Q. 

cal se reduce a una incisión a nivel del lugar de la inyeE_ -

cián y dise~ción de los tejidos con un instrumento romo hasta 

encontrar el trozo fracturado y por 6Itimo la extrac~ián del

mismo con ~na pinza de disección. 

Cuando ha pasado un tiempo después del accidente, -

deberá investigarse radiograficamente la ubicación de la agu

ja. 
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La extr~cci6n de la aguja rota. En la anestesia tren ........ _._....,.¡:_ ....... _...._. _____ _ 

cular a nivel de la cara interna del maxilar; Es un poco más -

dificil encontrarla, cuando ha desaparecido de los tejidos, su 

localizaci6n debe hacerse por medio de una radiografía de per

fil y otra de frente. Guiados por el examen radiogr§fico y ub! 

cada la aguja fracturada, se traza una incisión vertical que -

llegue hasta el lugar de la aguja, y ya localizada se toma una 

pinza de kocher y se retira, hecho esto se cierra la herida -

con uno a dos puntos. 

!'._e.E.,s,!_s!_enEi~ E_e_12_ 2.n~s_!e~i.§!_. Na hay tratamiento más 

eficaz para esta complicación que el tiempo. El nervio regene

ra lentamente y después de un período variable se recupera la

sensib ilidad. 
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Considerando las prabiemas a las que se enfrenta el 

clínico, cabe mencionar las asoectas importantes que adverti

durante mi formación profesional, y que es mi deber poner en-

práctica; 

El presente estudia sobre exadcncia en el cual se -

analizan las aspectos de maycr importancia donde se ~enciana¡ 

Anatcnía, Historia Clínica, Anestesia, Radiología, Instrumen

tal, Tratamiento etc. 

Así como los probleffias cariagénicos o cualquier -

anormalidad que se presente en cavidad oral, son las oojetl -

vas del Cirujano Dentista, así podrla citar otras datas impa~ 
tantes dentro de la Odantalag!a Moderna: 

Can el conocimiento de toda la mencionada anterior

mente podremos hacer una mejor evaluación de las problenas 

que afectan al paciente, y así poder resolverlas en forma co

rrecta. 

En Odontología cama en otras profesiones, existen -

ramas científicas que merecen ser estudiadas coma especiall -

dad, para la cual es necesaria que esos conocimientos prim~ 

rio3 partan de base firme. 

Por la anteriormente ~icho y para el desarrollo ef l 

ciente del profesional dentro de la práctica de la adontoló -

gia, es necesaria la continúa preparación y superación del -

pr~ctico general, con el fin de poder dar una mejor atenci6n

al paciente, en el menor tiempo, y evitando así toda doler -

inutil tanto antes cGrna después de la intervención. 

El profesional debe sa=er que na es posible car re

glas fi~as para todos los pacie~tes, debido ~ que cada ~r~.§! -

nismo es diferente a~atómica v c~ncionalrnent~. 
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