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T 
J.. IHT:lC'!)Ui!JION_ 

""i interés en l? elabor"3ci6n º" eEtta tesis, es incluir 

l::i.s nociones teórico nr-5.ctic·,s de utilid;,d en nuestr·:i.s inte::. 

venciones 'lUirúreic«~.s. TK-i inrlionci6n y descripción rle méto­

dos as:! como la relaci6n estrecha nue p:u!1.rda lq "!i!x"odoncia -­

con las diferentes ramas de ln Odontología. 

in. Cirujano Dentista de ~ráctica eener~l debe Pstar al 

día en cuanto a los av:lnce~ técnicos y científicos, no s6lo 

dentro de la Elcodoncia si no tambi~n dentro de la profesión 

en general y de este modo dar un mejor servicio A. nue!21.tros -

nacientes. 

TratBndo de dar una guía oue sea de utilidad en todos 

los momentos y situaciones oue se nresenten durante la prác­

tica, abarcando los más variados aspectos oue van desde la 

sintomatología hasta la salud dental, nasando nor cuid~dos 

generales preventivos y nor otros paso~ para tratar de eal-­

varla, y si ya no e;:iste la nosibilidnd de otro tratamiento, 

la extracci6n la tomareT.OB como un dltimo recurso. 

Ya nue en ocasiones la ~iPza dentaria está casi en ~u 

totalidad destru!da y el dnico mP.dio que oueda nor $epi1ir e~ 

la e::ictra.cci6n 
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~i:"lol6piCamP.nte lA.. 'J:iL•br:-1. ...:X-odonci:• proviene de dos 

vocabloe yri P. ·~os oue i:ipnifican: 

'li1xo= Fuera 

Odontos= DiPntP 

J.•1= '°iccitn 

BXOLONCI·\..- Es una parte de l::i. ~rug.fa Bi.ic?.11 lWna de 

la OdontolOFÍa ~ue se encnrp,~ de ln extr~cci6n de los dien~ 

tes nue han dejado de ft.t."lcion,-!r "10r nrocesos carioaos, por -

infecciones ~ulpare~, infeccionf's del narodonto, por funci6n 

de est~tica que la Ortodonci~ rAnuiere, cu~ndo lo~ tratami9!!. 

tos de -:mdooonciR han l'rac -1.t:>Hdo. 

De e~ta fonna definirPmos lo nue ea la Abulci6n: es el 

arte de efectuar la extrncci6n de los dientes d9 ~us respec­

tivos alv~olos. 

Para reali?ar la exodoncia e~ necesario conocer la ana 

tomía de las ~ieza~ dentari~a, ~sí como la~ raíces de cada -

una de ellas. Tambi~ es necesnrio ~iempre nue vayamoe a ~ 

realizar una extracci6n, saber eeleccionar el instrumental -

necesario e indicado nara cada una de las piezae dentarias. 

De modo aue ningtin diente debe extraerse sin un eetu­

dio radiográfico, y sin qntee planear la vía de acceso m~ -

eficaz, y tomando en cuenta el estado gener~l del paciente. 

Siemnre es neceeario ~uP. el cirujano dentista eea pre­

cavido tratando de de~cubrir enf~rmedadP-P or~ánicas nue pue­

da'.l disminuir l·i defensa del micii:>ntP. y oc"lsLm9Ildo comnliCQ. 

cionef dt.tr,mte el acto ouirargico y d':l~Y'l'l~!' ñel mie:mo. 
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III. HISTORIA DE LA EXODONCIA. 

Las primeras noticias documentadas sobre ~edicina se -
localizaron en el papiro de Ebers, donde se encontr6 el pr.!, 
mer tratado completo de la ciencia médica; incluyendo un -­
capitulo correspondiente a las enfermedades de los dientes­
y la encía, y varias f6rmulas para la curaci6n de sus dive.;: 
sas afecciones. 

En el siglo XIII a.c., el médico griego Esculapio, in.!. 
c16 la cirug!a dental, inventando los primeros instrumentos 
que se destinar!an a la extracci6n de los dientes, los cua­
les eran de plomo, y se les denominaba rizagras a los util.!, 
zados para la extracci6n de raices, y odontagogos aquellos­
ótiles para extraer dientes completos. 

El padre de la medicina Hip6crates, 468 anos a.c., da­
importante valor a los dientes en el acto de pronunciar las 
palabras. Menciona los accidentes que aco•panan a la erup­
ci6n de los dientes residuales y su ree111pla21o y dice: que -
en ceso de dolores dentales• si estas piezas se encuentran­
a6viles y enferMas, deben ser extra!das. 

Cornelio Celsius, en los principios de la era Cristia­
na, para evitar las fracturas de las piezas dentarias cuan­
do están careadas, recomienda llenar con plomo lA cavidad -
y al extraerlas seguir la direcci6n del eje del diente para 
evitar, en esa forma tanto la fractura de ~ste como la del­
hueso. 
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Ch.lene :=t lo:::: 130 a.ios de lq ert" Crü•tin..'1.~, considera -

que la extra.cci6n dentaria puede f'er nelip-rof'tl y caus13.r dolo 

rgs, DOr esto :iconseja usar mediciim~ntor: p:1.ra evitar el do­

lor y sólo cuflndo sea imnoEible obtener reBultados uor medio 

ee ellos aconseja la extracci6n de la µieza aplicando vina-­

ere y ~olvos de pelitre en la cavidad dentaria con lo oue, -

pasando un tiempo corto, el diente se mueve y h~ce más fácil 

la extracción. 

Albuoia.- De origen ~r:ibe, habla O.e lo~ A.b~Cf!?OFI den t2 

rios, recomendando para. ellos el trataf!li""nto nor cn.uterb·a­

ci6n. Por lo oue se refiere a la extrncci6n, dice tínicamen­

te se lleva a cabo cuando no sea posible conservarlos, e --­

indica lo sie;uiente: mruitener lt-i c:~ber.:'l. del paciente entre -

las rodillas y hacer tracción P.n wrn. sola dirección p::¡r·-1 -­

evitar la fr~ctura. 

'Eh. el sie.;lo XIV Arculana indica nue solé-:.ment~ se puede 

extraer un diente, cuando e::dBtn. peligro de 1"11.le la enferme­

dad de ~ste aumente o a.mena.::le a lr:! s~üud c1e los dientes veo!, 

nos, si molesta al masticar o al hablar, o si h~y dolor y no 

puede ser combatido nor otro medio. 

»i el a.fío 1550 fmbrosio Par6, hace referencia al tran~ 

plante y dedica 'Wl. capitulo :'l lee fr3ct11r'.1.~ del m1xil:=i:r inf~ 

rior, Dicho si$tema, indica s61o nuede u~~rse si 8e nrod~c~ 

dolores intolerables, cuando lo~ dientes estnn fuPra de línea 

y sí amenaza contagiar a l::i.s demás oiezas. 

Pierre Fauchard, fundador de la odontología modernR -­

enúmera diversas o ·~eraciones dentn.le!3 y habla de la trnns-~ 

plantaci6tj de dientes de un alvéolo ri otro, los cur:;les f:"e -­

conservan durrtnte ~uchos n~os, nrPsent:-:m.do lo~ mismo~ servi­

cios que loe demis diente•. 
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:U h:i.blar !?obr~ lo~ ~i.it?ntt:!f·' ti'!· "'ºr"lr,): » 'hce elloE" 

no deben extraere:e sino etl c~soc de e>:t~·t?;rJ.'· nPnPr-ir1~,üp ~r lo 

mismo con los dientes pennanentP.~ lo(' cu·les sólo deberán -

extraerse CU.'"illdo todof' loF m~dio~ par·1 P ~1v··rl')f' hayP.n fra­

casado. 
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HISTOflIA CLINICA. 

Hacer diagn6stico clínico es utilizar un método, cien­

tifico y 16gico que permita conocer el grado de salud de un 
organismo, y poder distinguir lo normal de lo patol6g1co. -
El interrogatorio es un diálogo que establece el médico con 
una persona, por lo que esta relaci6n debe ser regida por -
el respeto, la consideraci6n• el Médico debe adaptarse a la 
cultura del paciente por eso no debe hacer preguntas rebus­
cadas, y si no fueran entendidas repetirlas y modificarlas­
hasta obtener el dato deseado. 

USO Y REGISTRO DE LA HISTORIA 
CLINICA. 

a) La historia clínica es un docuMento de registro cientif.! 
co cuya cualidad primaria es la exactitud. 

b) Una vez terminada la redacci6n, la historia clinica debe 
archivarse y clasificQrse, para que en cualquier mom~nto 
sirva de consulta. 

La historia cllnica es parte del expediente del enfer­

"'°' contiene loa datos en que se basa el diagn6st1co, as! -
co-.o toda informaci6n coMpleaentaria del caso en estudio. 
La exactitud de la historia cl!nica es su cualidad sobresa­

liente, tal exactitud deriva de un interrogatorio correcto, 
una acertada exploraci6n y el uso inteligente de los aedios 
del !aboratorioe Cad• dato que consigne lA historia cl!nicA 
puede ser utilizado en investigaciones posteriores, por lo-

& tant~ debe aer riguros•ment~ exacto y comprobado. 
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Para realizar una historia clínica seguiremos este pro­
cedimiento .. 

a) Interrogatorio. 
b) Exploraci6n f !sica. 

El interrogatorio puede ser directo o indirecto. 

Interrogatorio Directo: 
Consiste en hablar con el paciente obteniendo de él los 

s!ntomas y signos que nos llevarán a un diagn6stico. 

Interrogatorio Indirecto: 
Consiste en hablar con otra persona relacionada con el­

paciente, para obtener los misMos datos. 

La Exploraci6n Flsica: 

Es un conjunto de procedimientos que son: 

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

Inspecci6n 
Palpaci6n 
Percusi6n 
Auscultaci6n 
Olf aci6n 

f) Medici6n 
9) TermOMetria 
h) Transilu•inaci6n 
1) Punci6n Explorada 
j) Inspecc16n general. 

Todos estos procedimientos nos darán como resultado los­
siga•a y s!nto•as del paciente para obtener un diagn6stico e~ 
rrecto. 

A continuaci6n se detalla una historia cl!nica que puede 
ser la forma correcta de valoraci6n. 
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HISTORIA CLINICA 

Nombre Edad sexo ------------------ --------~- ------------
Di r •oc i 6 n Ocupaoión~---------------------
~o. Civil Teléfono ha.ha 

~~~--- ---------
Motivo de .le. consulta o padecimiento actual ______________ _ 

Signos y eíntoaas evoluci6a ______ ~----------------------

características del paciente 
C:O.plexi6a Peeo _____ B~ata tura ___ _ 

Acti W.d »•n tal. 
Nervioso _______ Aprenaivo Traaquilo __ _ 

Alteraoioaes del 
apara to digeeti. YO 

Dif'ic:ul tad 
respiratoria 

OardiopatÍas 

HipertensicSa 

H•orragía 

F.i.ebre rtiÜaatioa 

ANTBCiDENTBS PKRSONA.LiS 

PATALOGIOOS 

SI NO Hepatitia 

SI 1'0 Diabetie 

SI NO P&decillientoa 
reaales 

SI 1'0 Eabarazo T 
aborto 

SI NO ilteraoioaee 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 
neruaieolog:( cas 

SI 1111'1'\ /'t,,vio-• 1 • .¡ nl!l•• S! '""' ""' .......... ~•---

8 

BO 

NO 

NO 

lf O 

lfO 

NO 

" . 

i • 
' ' ¡ 
¡ 
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ANTECEDENTES PERSONALES 
NO PATOLOGICOS 

Descanso Tipo casa habitaci6n 
Cuantas personas viven 
Tipo de trabajo 
Alintentaci6n 

Higiene personal 
Tabaquismo 
Alcoholismo 

Tipo de ejercicio 

Oiabétea SI 

Neoplasia SI 

Hipertensi6n SI 
arteri.al .. 
Hipotena16n SI 
arterial. 
Sif ilia SI 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

NO Enfermedades Cardiovaacul.! 
res .. 

NO Tuberculosis 
NO Alergias 

NO Toxicoraan!as 

NO Hemofilia 

ANTECEDENTES DE AtlESTESICOS 
'l FARMACOS. 

Esta en tratamiento Médico SI NO Tipo 
Alergia a f lrmacos SI NO Tipo 
Experiencia a la anestesia SI NO Tipo 
general 
Exped.enei• • l• anesta:1a SI NO Tipo 
local. 

9 

SI 

SI 
SI 

SI 

SI 

. 
NO 

NO 

NO 

NO 
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llfTRRROGATORIO POB APARAWS 
Y SISTEMAS 

A.PAF.Aro DIGESTIVO: 

Anorexia sr xo 
D:.t.apeps1a SI RO 

Diarrea SI HO 

H•orragiu SI 10 

APARATO RBSPIRATORIOs 

he SI !t'O 

Bpi•taxi• SI lf O 

Oianoeia SI no 

SIS!JmA. OIBOUL.l1'0RI01 

Dol.or Preo•rdia1 SI 

O•f &1eu SI 

Jlareo• SI 

APARA!O UllllfARIOs 

!lol1ur1& SI 
1'1.oturia SI 

Muria SI 

RO 

RO 

JIO 

Jf 0 

wo 
Jf 0 

10 

DiBf qia 

••teoriao 

Haueeu 

sr lfO 

SI RO 

S:t HO 

Eetreflimim:itoa SI KO 

!llsp•o"toraoioneeSI KO 

man• SI lfO 

Disnea d• Esfuerce sr 1'0 

Bd-.a de °'obillo• SI RO 

Lipotiaiu SI JIO 

sr JJO 

dI 1'0 

Bd .... palpebralSI 1'0 



APARATO GENITAL: 

lhbarazo SI NO Antecedentes de aborto SI NO 

llestruaoi6n SI NO Leucorrea SI lf O 

Disenorrea SI NO Menopaueia SI MO 

SIS!.mA '.KERVIOSO:· 

Sueflo SI BO Parestesias SI NO 

Pariliaie SI NO fablorea SI MO 

Irritabilidad SI If O Problemas emocionales SI HO 

APARA.ro JlUSOULo-ESQUBLftICO: 

SI !O 

SI 11'0 

BIAil!H OLINIOO BUCAL 

Labio a Color Taaafi• 

SI !fO 

SI 1'0 

----------- ----------- ---------------
p¡:¡ la d ;o r ~-o l'cr.!!e. Colg~ ----- ------------ ----------------Pala dar blando J'oraa Oelor --- ------------ ----------------
ltlm8U& taafte Color ----------------
SU.pe r .t" i c i • f.onsa1 SU.perticie Tentra1 __ 

Sal.iY& Cantidad Oonaistencia. ________ __ 
llloia c•1or ___ !extura _____ !ono ________ _ 
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Oesviaci6n durante la apertura • • ... • • .. • • • • • • ·• • 
Deslizamiento del c6ndilo • • • • • • • • • • • • • • • • •• 
Sensibilidad y chasquido • • • • • • • • • . • • • • • • • • 
Espasmo muscular • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Presencia de piezas dentarias • • • • • • • • • • • .. .. • . . 
Ausencia de piezas dentarias " • .. .. • .. • .. .. • • .. • • • .. 
Caries en • .. • • ,, 

" " " .. ... • .. • .. .. .. • • • .. • • • • • • 
Restauraciones en .. • .. • • • • • • .. • • • • • • • • • •• 

Abrasi6n ocupacional • .. • • • habitual .. • • • .nerviosa ••• 
Depositos manchas ••••••••••••• placa dentobacteriana •••••••• 
tartaro dentario ............................................... . 
Movilidad 9rado l Grado II Grado l'.II 

tti9iena oral qu~ pr,etica •••••••••••••••••••••••••••••••••• 
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IMPORTA!WIA DE LA RADIOGRAFIA. 

la radiografía es un procedim.iento complementario de gran impo~ 
tancia en la elaboraci6n de un correcto y efic3z dia&l.6stico, -
ya que atravez de el1a podremos decidir el tipo de tratamiento­
ª seguir. 
El examen radiográfico nos proporcionará datos de gran import~ 
oia para el desarrollo de una buena exodoncin, que a continua-­
ci6n loe menoionam.oe: 

l.- ~orma anatómica del Jiente, raíz y ooronu. 
2.- Rel.aoi6n con las piezas cJntiguas, ya .u8 puede darse el C.§: 

so de que se encuentren dos piezas unidas en su posici6n -
radicular. 

3·- AnomaJ.ías de tamafío (raíces enanas o muy largas). 
4.- .A.no.mal:!ae radiculares con curvaturas, o muy separadas o:f'u--··, 

sionadas, etc. 
5.- Dispoaici6n de 1a raíz en el alvéolo. 
6.- Nwnero de raíces, lonSitud y disposición 

1.- La relaci6n que tiene el ápice con el piso de las fosas na­
sales y oon el seno .maxi1'1r. 

8.- Afecciones dentarias. 

a) Dientes retenidos 

b) Dilaceración radicular 

o) Abeceso 
d) Gra.nuiomas 
e) Quistes 
t') Fracturas 
g) Cuerpos extra.aoa 

9.- Densidad y retraccion 6sea. 
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NERVIO TRIGEMINO. 

Es el quinto par craneal, es un nervio mixto cuyo papel 
principal es el de proporcionar la sensibilidad a la •ayor -
parte de la cara. 

ORIGEN.- El nervio Trigémino. 

Nace a los lados de la cara anterior de la protuberan-­
cia por dos ra!ces adosadas: una pequeña motriz y la otra -­
gruesa y sensitiva. 

ORIGEN REAL. 

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de 
Gasser, de donde parten las que constituyen la ra!z sensiti­
va, las cuales penetran en el neuroeje por la cara anteroin­
ferior de la protuberancia anular. 

De aqui el nervio trigémino corre dirigiéndose hacia el 
v~rtice del penasco y presenta el Ganglio de Gasser y for•a­
do s6lo por la ra!z sensitiva. 

RAMAS.- Del G8 nglio de Gasser se desp~enden tres 9ran~ 
des ra•as de este nervio las cuales van a ser: El Nervio Of­
t'l•ico, El nervio Maxilar Superior, El Nervio Maxilar Infe­
rior~ 

NEftVIO OFTALMICO. 

Este nervio es entermanete sensitivo, nace de la parte -

anterointerna del Ganglio de Gasser, de donde se dirige hacia 
arriba y adelante para penetrar en la Pared externa del seno­
cavernoso, aqui se anastomosa con el gran simpático y los - -

tres nervios motores de la órbita dividiéndose en tres ra•as­
terMin•les qua son: RaMa Interna o Nervio Nasal, Ra~a Medio o 
Nervio ~rontal, Rama Externa o Nervio Lagrimal. 

14 
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l.- NERVIO NASAL.- Es la rama interna del tronc( oftálm..!, 
co, penetra en la órbita por la hendidura esfenoidPl, atravi~ 
sa el anillo de Zinn y por dentro de las ramas del motor ocu­
lar común, se dirige hacia afuera y adentro pasando por enci­
ma del Nervio Optico y por debajo del músculo recto superior­
eorriendo después por el recto interno y el oblicuo mayor ha.!, 
ta llegar al agujero Etmoidal anterior y se divide en dos ra­
mas, Nasal Interno y Nasal Externo. 

NASAL INTERNO.- Atraviesa el agujero orbitario interno -

anterior, pasando por la lámina cribosa del hueso etmoides -­
atraviesa la hendidura etmoidal y llega a las fosas nasales -
dividiéndose en dos filetes: uno para la pared externa de las 
fosas nasales; otra para la mucosa del tabique. 

NASAL EXTERIOR.- Continúa la direcci6n del nervio nasal­
Y sigue al borde Inferior del Oblicuo Mayor hasta llegar a la 
parte inferior de este músculo, donde emitiremos ascendentest 
destinados a la piel.del e~pacio interciliar, ramas descendieJl 
tes para las vías lagrimales y para los tegumentos de la raiz. 

El Nervio Nasal proporciona, antes de su bifurcaci6n -
la ra!z larga o sensitiva del Ganglio Oft,lmico y uno o dos 

nervios ciliar~s que v~n ~1 ojo sin atravesar el Ganglio Of--

tálmico. 

2.- NERVIO FRONTAL. 

Penetra en la órbita y se divide en Frontal Interno y -­
Frontal Externo. 

El Frontal Interno. 

Sale de 6rbita por tuera de la polea de reflexi6n del -­
oblicuo JWayor dividi.;ndoise en !1Úmerosos ramos; unos destina-­
dos al periostio y la piel de la frente, otros al párpado su­
perior y un tercer grupo o ramos nasales para la piel de la -
ra!z. 
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El Frontal externo. 
Es llamado también supraorbitario, escapa de la 6rbit•­

por el aguj~ro supraorbitario y suministra ramas ascendentes 

que van a terminar en el periostio y la piel de la regi6n -­
frontal, ramas descendentes destinadas al párpado superior -
as! mo a cierto número de ramas 6seas. 

3.- NERVIO LAGRI~ALo 

Es el más externo de las ramas del oftálmico. Penetra­

en la hendidura esfenoida! por fuera del anillo de zinn, co­
rre por el borde superior de mósculo recto externo hasta al­
canzar la gl,ndula lagrimal div1di6ndose en una rama inter~~ 
que va a dividirse por la porci6n externa del pSrpado supe•· 

rior y por la piel d~ la re~ión temporal adyacente esta 61~~ 
ma r~ma acaba en un arco d~ concavidad posterior que se ana_!. 
tomosa con la rama orbitaria del nervio Maxilar Superior - -
la rama externa lagrimopalpebral inerva la glándula lagrimal. 

GANGLIO OFTALMICO. 

Es un peque~o engrosami~nto nervioso situado sobre el -
lado externo del nervio 6ptico recibe el nombre: también de­
Ganglio Ciliar, se halla aplanado transversalmente y es de -
forma más o menos cu~d~!latera. 

RAMAS AFERENTES. 

Recibe una rama motora derivada del motor ocular coaún, 
que se desprenda del r~mito que inerva al oblicuo •enor una­
rama sensitiva procedente del nervio nasal. 

Una Rama Sensitiva, procedente del nervio nasal. Que -

e•ana del plexc cavernoso y atraviesa junto con un nervio -­
nasal el anillo de zinn para alcanzar el Ganglio. 
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tt.~.!WS ~F'SRE!l TBS. 

°S.':'t1.n conEti tuír.'iof:· ))O"Y' lo~ nr:~·vio:· cíli•trP.E" (lUe ri:-tlen 

dP. l:i "'.'> .rtr~ ~.~1t•"ri.or •1el r,~.n;:lio, f·ir·i:: ill 11n Pru'10 e1.2.nerior -

y ot:ro inferior y :i.nt~f' de n0fü•t:r·r '11 rlobo ocul~r emite -

ramos deetinudoi;i a 1:1 en vol tu:r 1 del ti P.rvio Ontico y ?. i~1 -­

~rtP.ri<i Oft~lmica, atrwer--'-mdo l' 'l<!scler6ticr:i c;'l.min·mdo en -

la lárnin8 fuElCfi h~f't~· ll1>f' .. r ü rnúr:.ic•1lo cili·1r, n 10f1 m•focu­

los del Iris y a la Córnea. 

N~VIO MAXII1\R SUR;:HIOR. 

Este nervio e~ exclu~iv~m~nte Bennitivo, tiP.ne ~u nac!_ 

miento en la p".lrte mPc1in dP.1 b')~Y1n 1ntPro-~xterno del nanf"lio 

de G~sser. 

De aquí se dirip-1? h'\cirt del'11nte ~1lcP..n'.!ando el '1P'tjero­

redondo mayor, al cu:.::.l lo atr·!vief'~1 p.:;r'l rH""nPtrnr en 1'1 foP:->. 

ptel"igomaxilr~r. Aouí corrf' h'ci::.i. del::ntP, a.bajo y afuera -

para alcanzar la henc= .. 1 .. r:i ~f enom·'!.Y.il·~r y despu~s al ca.n:ll 

suborbitario, al oue penetra en el conducto del mis:no nombre 

y sale por el orificio ~uborbi t·!rio dom1P eTi te E'US r~::i.s -

terminales. 

~ el. cr~neo el Nervio rrrncil'ir S•.t!')(.>?"ior C!l.'ni"fl'l 11or un 

desdobla :iento de l't fü.2.ramo.dre e?l lr: u ·e·.., c.'le implm1t.:tci6n -

de1 al"!. mqyor del e~~ff>n">i,~es ~· ce rPl··,cüY·1·' por dPntro con 

el s~no cavernoso. 

~te nervio tl"R'l. por l~ n~rtf' f''1"'"rior tin ll f'or:n pte­

rigomaxil3r rode'ldo de tejido :HU':'lozo, no.,.. nncim-. r1p lr:i. ~rtP 

ria rnxilar Intern~ y dPl r,:1..~~lio Eefenon~latino. 

RAMAS COLATBRAL::-:S. 

"€ste nPrvio emite eP.ü: r·•;-:¡·u col· tr>r1lP~. 

Ra:no ?i"en:!ne-eo !."Pdio.- ~tP rit>rnrPn<h" 1h~l nP-rvio '1ntf>f' 

de r.ue penetre al '.'('"12j ~r? redo~1,lo :n ~yor, y ~'e dictribuyf'.'. ""ºr \ 
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meníngea media. 

Rr..1'10 0~?3IT·:u0 .. - Thc"' el t:r,mco df!l rtPl"Vio ~n l"', fo~!i 

pterir:o,rnxil -:r :-· ··l1Pt ,..... co:1 r 1 ~n -~ ., CHVícl:ri o::nti t[;:ri '1 r i:le 

diriee hernia :'1rr·ib ., f>YL e1 ¡:-:f. nPFcn·· l&l n·"rio¡: t.:i.:i :íe l~: piirad­

extem:;j de 1~; '5rbi ta.1 1l ;··~li:r de f:'E'tE' ltlf' ''.!" ::>P. divide en -

dos ramoE". uno F?f; el Temror:; r.·n1°·ir l"'U~ pen~tra en el cond1.rnto 

malar, sumini~tr=mdo un Rmno J,~·.üar oue v~i 13 la. piel del p6m!!; 

lo y lln ramo temnora.l p:irn. l:!i fosa temnorr-i.11 el otro ramo es 

el L:i.crimopa.lnebral oue se dirit"'e hn.ci:~ delante y arriba y -

suministra un fil~tA 11uP. se an:istomoBA con el ramo l11grim~.l 

del oftálmioo terminRndo en la elfilldula lap-rimnl, añem~s un 

filete oue terein::i en el páro·ido Inferior. 

Desprende del ?i!;!Xil~r Sunerior cu~ndo éste penetra en 

pasando po:r fu~r .. del r;.mr;lio eefenop~llt1.tino al cu~ü le pro-

9orciona ramo~ l\nnst6micos y se divide en nt1rnero~qs rrunas -­

terminqles las cuales son: 

NZ!tVIOS 0'1..~IT~RIO$.- Son dos y nenetran en l~ Hendidu­

ra ~f enomaxilar. 

!~i:mvros N.\$,\L'SS SHP"mIOR~.- Penetr1m en el agujero -

esf'enopnlatino inervr.mdo lt< mucOf':.'il de los cornetes si.t.perior 

y m~dio .. 

NERVIO NASOPALATINO.- T'unbi~n nrlce su penetración en -

el ap;ujero eefenonalatino, atr~vie$~ al conducto palatino -­

inervando la mucosa ne la parte anterior de la b6veda palat~ 

na a la mucosa nue cubre el tabique. 
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N'S.~VIO 'PT".;_!RI1QP.\L.\'rnrn.- Va hAcia atrñs y nenetr3. en -

~l conñucto Ft8rip.:onr.ü~tino \1iFt!'ibuy6nrios.e al sRlir por la 

mucosa de la Rinofaringea. 

N-:mVIO PA..L~.TI!rn .\NT~TOtt.- Alcn.n?:a rl conducto nrtlflti­

no posterior rlRndo l2U ramo 'l'."'T'! el comP-te infl"!rior, b6veda 

palatinn y vaio del P~ladar. 

lf'l!:RVIO PAL:\TINO M'!IDIO.- ~te se distribuye por la -

mucosa del velo del paladar. 

NERVIO PAL~TINO POSTtmIOR.- Penetra y sale del conduc­

to palatino da un ramo para la mucosa de la cara superior -

del velo del paladar y otra posterior para el peristafilino, 

interno, el palatogloso y Jaringoetafilino. 

N~VIOS D1:%Pl'<\~IOS PQST'!i.:1?!0"q~S.- 'qq:.io¿;: nue desprenden -

del tronco en 1a. parte anterior de la foF-'! 'PterirromA.Xilar -

para penetrar en los conductos dent:'!rior- nof"teriore!?' y nro­

porcionen ramos a los mol'."4reP ~U'l"l~rio:res ~r q ln ~uco:21t1 del -

seno m:':ixilar y al mie1no Hueso. 

NlfflVIO 1J~iTA"'lIO MWIO.- nace rl~l tronco f?n el cmvü -

suborbi tr-!.rio, desciende por la pared mtero ~xterna del seno 

y se an~1stomos•t con el dentario not::1tr>rior y con el antPrior 

emitiendo ramos parP.. los premolareF y en OC'' Piones "nr:~ c:mi 

no. 

ii~VIO D'l!IrT4.RIO Ci.!~'1.'~11IOR.- "!lnqna 1l•·l n•"'rvio c1.vmdo -­

~ste m~s;:. por el oond11cto !';Uborbi t:trio, e,, 'iinn 'fl'H'' "1 '1Prio.:_ 

tio par11 :ilc1nz::tr el confülcto dent·irio ·mtr>rio:r ~1L"linü·trmi­

do ramos a lo~ inciEivos y ~l crmino. 
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r::::tVIO •· ··-:r1 ~.a I'I'l<'TITO~.- ~ n1;rvio rri ·xil ir inferior -

es un n<>rvio :ni:r.to rue Il}CP <1el bord~ :mtPT"""Dtterno clel G:111-

g"lio de (i.~sPP.r y !:'e forma ""Or 1!:'2 imi6n '1P l~ rn.íz motorn y -

1:~ sensitiva que proviPnP dPl it:m¡rlio. 

Bste nervio s:lle del r.·.:mi:.,.lio de Gaflf:!l'r, c~'!linando en -

un desdoblamiento de la du:r;-unadre hnst 1 ller·ir nl n.pujero -

oval, rel2cion<Úldosoe con l., artPrir, ffiAn:l'.np·ea menor Be diviñe 

en dos troncos, uno nnterior y otro pocterior, emiti~ndo --­

antes de su bifurcaci6n una rama recurrente, nue se introdu­

ce en el cráneo por Pl neujPro rP.dondo menor. 

EL TRONCO ANTERIOR.- '14.:Ete tronco nroporcionP tres 

ramas: el Temporobucal, el Temnoral Profundo Medio y el 

Tempero Maseterino. 

N'l!:RVIO T"'!I·1POROBTJ~AL.- Farte del tronco, se diriFe -

hacia afuera entre lo~ dos h~ces 1el Pterifloideo externo al 

que suministrR alP.1 . .mas ramas en la ca"":-! extP.rn:"'. de este mÚ!!_ 

culo se divide en unarama aecenñente motor o nervio Temuoral 

profundo Anterior que se di~tribuye por los haces anteriores 

del músculo temporal, y unarama descendente sensitivo o nei­

vio bucal.. 

EL N~RVIO TEMPORAL PROFUNDO MWIO.- 1?.ete nervio se -

dirige hacia arriba y afuera p~ra alcanzar la cresta esf eno­

tem.poral y distribuirse en los haces medio8 del múeculo tem­

poral. 

EL NERVIO T~~POROMAS~T'SRINO.- Este nervio corre hacia 

fu.era, pRsa sobre el mdsculo l?tP.rigoideo externo dividiéndo­

se en dos r~mas ~scendentes uno e~ P.l nervio Temnor~l Proftl!! 

do Posterior oue inerva los hRces posteriorAs del Temnornl y 

el otro es el nervio ~~~eterino nue nnsq nor la ~catadura 

Sigmoidea y se di~tribuye por la c~r::i profuncla del. m1~sculo 
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?r1aseterino. 

EL TROWJO ?03Ti;;'.U(;'.t.- Este err.i te CUr.ltro :r,,mr1s un·i de 

las cuales es com1b ;.~. loP n(?:rvioi? riel Pt8riroirleo Interno, 

Peristafilino Ext~rno, y Miiscu1o del 1•hrtillo, y los otros 

son el nervio Aurícula Temr¡oral, el Nervio Dentn.rio Inferior 

y el Nervio Linr.ual. 
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-..;L TRONCO Di<; LOS rrERVIOS DEL PT'!ffiIGOIDlOO nn~o 
Y DEL MUSCULO DRL PHRTILLO. 

Se unim al Ganglio 6ntico del oue se separan para di.V!, 

dirse en tres r:-unas una va hacia abajo y afuera para pene--­

trar en l~ c~ra profund~ del músculo Pterigoideo Interno --­

llamado Nervio "Pterigoideo Interno de esta emana un ramo aue 

alci:mza el borde posterior, del músculo Perista.f'ilino '!lcter­

no. Cwmdo el tronco común desprende del GAnglio pronorcio... 

na un l"irllO llamado nervio del músculo del martillo oue iner­

vn al músculo· del martillo. 

3L Jf"-mVIO· A.URICULOT~RAL. - Nace del origen del tron-

co posterior se dirige hacia atráe y afuera pnsa sobre la ~ 

.Arteria Maxi1qr Interna bordes del CUP.llo del maxilar Ii11'e-­

rior ~enetrsndo en cara prof'und~ ne lR p~r6tida emite una--­

rama que va hacia arriba a la piel de la regi6n temporal en 

la parte suoArior de la yl~ndula, p~sa ~or detrás del condu.!:,. 

to auditivo externo dividi~naose en varias ramas. 

L'J.e- Auriculares, una rama mira el. lferiio Dentario In:f!:, 

rior otro '1Ue se un" Al nervio Fa.ci1;1l y otros oue se Dietri­

buyen nor l.a Glrutdula Par6tidn. 

'% U~RVIO DE:lTARIO Df P~IOR.- 'Ea uno de los m'ÚJ volum!, 

nosos de los origin~dos ~or el nervio mnxiler inf P.rior cont!_ 

n~a la misma dirección del tronco de~cendiendo entre la cara 

externa del Fterigoideo Interno y el ~úsculo 'Pteripoideo --­

~terno acom.,,~ffado nor l<l ttteri~ Inferior corre hasta el. -

agujero m~ntoninno n~r~ dividirce en sus ramns terminalee. 

La rama anr:ist6rric.'1 ,del Linp:uai se deenrende en 1a -

región interot~rigoidea alcnnzn.ndo ~l liné"'~al por debajo de 

la cuerd?- del t!m~~no. '.S'l nervio milohioideo emana del trO!!,. 

oo cuando "1enetra al conducto d~nt,1rio, s•.lDlini~tra rrunas -
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rior y l::l encí:i r:u.e lof' cubre. 

::n Nervio Incif;ivo contin.tfa i~, Dirl"cci6"1 dél tronco -

11enetra. en el conaucto inci:·ivo T\ro•iorcion •n.110 r ~·nof' ., 108 -

incisivos y al ca.nin~. 

El Uervio 11tentonim10.- So.le d.~1 1.m~jero ~sparci.Sndoeie 

en vari·;is r:;.mus dif1t:ribu!rl"1~ ~,~)?' t<l ment6n y el l·~bio inf'er!, 

or. 

'EL NERVIO LINGTJAL. 

Casi voluminoso co.,10 el Dent·trio Inf Prior ca.'Tiin·:> por -

delante de éste nue ·:11 ~~ri,1rc.rt:f> f'le dirir-e n lq l'llIDtfl de la 

lengria, al piso de lR. boca diripi~ndose h:1cia del··nte icobre 

el Hinogloso y GeniogloFo n:->ra colocr~rr·e 1mtre este dltimo -

y el múf:'culo litrgun.l inferior 01117:omño Pl con".iucto de '~'llartnn 

por abajo y por fuera. 

Recibe diversos r~llnos nn H~t6!1!icrH.:. Uno de ellofi:' 'Drovi 
~ -

ene del facial r;ue coneti tuye la cuerdn i:'le2 tím'!'i:mo otr• --

rama se arlf1.fltomosa c.1 Hinogloeo 'Jr•ayor, nor último s•1mini$­

tran u.narama oue se une con el milohioidr'O• LH.!'' rnm'1.': col·1-

terales son destin"1.dos al velo d1ü ?Rl~d;"'r, 4m!gdalafl, Muco­

sa Fhc!as y piso de boca. 
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ARTICULACION ALVEOLOD8NTARIA; 

Sobre la entidad anatómica llamada articul~ción alvéolo­
<lentaria actuará la terapéutica destinada a extraer el 6rgano 

dentario. 
La articulación alvéolodentaria está formada por diver-­

sos elementos: encía, hueso, diente y periodonto. La extrac-­
ción dentaria es una intervenci6n quirúrgica cuyo fin es sep_A 
rar estos elementos. Para luxar y extraer un diente es menes­
ter distender y dilatar el alvéolo. El periodonto, por lo ta!!, 
to, se secciona en toda su longitud. Es a expensas de la ela.!. 
ticidad del hueso alveolar que el dien~e puede abandovar, di­
rigido por el instumento apropiado, la residencia 6sea que lo 
aloja. 

Consta por lo tanto, la articulación alvéolodentaria de­
elemento~ blandos: encía, periodonto y elementos duros: hueso 
y diente; de los dos Últimos, extensibles o elásticos, el pr.!, 
Mero inextensible es el diente. 

ENCIA. 

La enc!a; en la inserc16n normal cu1-lre parte de la coro­
na anat6mica del diente, dejando al descubierto la corona el! 
ni ca. 

Alviolo Dentario. 
El alvéolo dentario ti~ne la forma de un cono, en los - -

dientes unirradiculares; de dos conos, los ocupados por dien-­
tes de dos ralees y de tres conos, los dientes de tres raíces, 
cuyos ejes mayores convergen hacia un punto, que puede considJ! 
rarse pr6ximo al centro de la cara triturante de dicho diente. 
El alvéolo varia de forma y está adaptado a las distintas mod.!. 
!!dades; desviaciones y patologia que presentan las raíces de!!, 
tarias. El alvéolo, expensas del cual se practica la extrae- -
dentaria, está constituido por te1ido 6seo que varía en su di.! 
posici6n y arquitectura para los distintos dientes y de acuer­
do con la edad del paciente. Una persona joven posee un alvéo-
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lo 6seo de gran elasticidad, oue le permite distenderse sin 
fracturar sus paredes; pero proporcionalment~, a la mayor -
edad existe una mayor mineralización del hueso que trae -­
aparejada una menor elasticidad, ;ue dificulta los movimie.u 
tos que hay que imprimir al diente por extraerse. 

Histol6gicamente, el alvéolo está constituido por tej! 
do 6seo esponjoso, .r;-ecubierto en su cara period6ntica y ex­
terna (bucal y palatina o linqual) por tejido compacto. 

Los alvéolos del maxilar inferior son más compactos -­
que los del superior, por que los del maxilar inferior - -­
poseen una cortical exterma más gruesa y menQs tejido espo.n 
joso que los del superior. 

Los alvéolos del maxilar inferior y del maxilar supe-­
rior correspondientes a los incisivos, caninos y premola- -
res, poseen una tabla externa, menos densa que la tabla in­
terna, por oue en la regi6n vestibular la compacta alvéolar 
está muy proxima a la cortical externa mientras que en la -
regi6n lingual ambas compactas estSn separadas por una espe 
sa cantidad de tejido esponjoso. 

EL DIENTE. 
La porci6n radicular constituida por cemento en su ca­

ra externa es la que forma parte de la articulaci6n alvéol,2_ 
dentari.t1.. 

La disposición cuantitativa y cualitativa del cemento­
origina las distintas modalidades que pueden encontrarse en 
este tejido, de las cuales dependen en parte las modifica-­
cienes de la porci6n radicular que constituye, en muchts -­
ocaciones, tra~as para la exodoncia (cementosis). 

PERIODONTO. 

El ligamanto de un16n entre el diente y el alvéolo lo­
constituye el periodonto, el cual tiene un espesor ap~oxim..! 
do de un milímetro. 
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Desde el punto de vista histológico el periodonto es un­
tejido conjuntivo fibroso, de un color bL,nco anacarado, con~ 

tituido por fibras, cemento celulares, vasofi y nervios; es un 
tejido ricamente inervado. 

Fibras: Las fibras del per1o1onto mantienen suspendido -
al diente en el alvéolo. Su modo de acción puede presentarse-

de manera que, cuando tenga luaar una pres16n sobre el diente 
todas las fibras o una parte de ellas se ven sometid~s a ten­
si6n, resultando así 0ue la presi6n ejercida sobre el diente­
se transforma en una tracci6n aplicada al hueso .alveolar, pe­
ro que actúa también naturalmente en forma de tracci6n sobre­
el cemento dentario. 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

Asepsia es el método terapeútico prev~ntivo au~ tiene por 
objeto impedir la lleoada de qérmenes infe~ciosos a las heridas 
utilizando int~umental previamente esterilizado. 

Antisepsia es el método t~rapéutico basado en la destruc-­
ci6n de gérmenes infecciosos, por medios ~uimicos. 

Para realizar una éxitosa in~ervenci6n quirurgica, todos -
los elementos que en ella intervien~n deben estar perfectamente 
estériles, o sea libr~ d~ g~rmenes vivo5, ya ~ue la aspesia es­
uno de los fundamentos principales para los buenos resultados 
de la cirug!a bucal. 

La esterilizaci6n de los elementos que intervienen en la -
cirugia oral se puede realizar por medio de los siguientes m~t.2 
dos quimicos y fisicos. 

Agentes quimicos dentro de este grupo tenemos a los anti-­
sépticos y desinfectantes como son: 

Alcohol que se emplea para la antisepsia de las manos del­
cirujano y del campo operatorio. 

Tintura de yodo diluido en alcoho] ol 10% usada en cirugía 
general para la antisepsia del campo operatorio. 

Acido fenico en diluci6n del 10% sirve para conservar •ate 

riales de ~utura. 

Agentes f!sicos oentro d~ este grupo tenemos la esterlliz.!. 
ci6n puede llevarse acabo por medio del calor seco y humedo. 

Calor seco se logra atravéz de estufas secas consistentes­
en cajas metilicas cuyo ambi~nte se calienta atrav~z de gas o -
electricidad. 
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Calor humedo es atr'we .. a i: l'; i::;lJullici6n ··1 1 p1:1 lf; 

grados e en tigra dos en el cd..11 !~e ~'Jn~ el inf:' trnm.:>n t~ll. 

Bsterilizaci6n del inf:trument::al y ~rnt?.ri~ 1 1 n 11ir1irp-ico ~ 

'SI. instrumental n~irúr~ico mqt11ino renuiPr~ P.8tufa ~eca 

y temoeratura de h''Gt::JJ. i:o PT<H1os centir:r,,.fi.os durante 30 

minutos. 

Tubos de p;oma m·~.teri:OJl dP. dr"'!naj e ~e Pftterili'>'.'1 por -­

medio de ebullición durr:i.nte 20 mitmtos. 
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TECNICAS DE LA ANESTESIA. 

Condiciones para que la anestesia sea un arte: 
Al hablar de las artes curativas nos r~ferimos siempre ta.n. 

to a la medicina como a la Odontología. La práctica se vu~lve -
arte cuando se basa en los sigui~ntes fundamentos: 

a>.- Conocimientos precisos de anatomía, fisiología y far-
macologia. 

b).- Aptitud d~l operador. 
e).- Destreza del op~rador para utilizar el equipo. 

d).- El an~lisis cuidadoso d~ las necesidades individuales 
de cada paciente. 

Preparaci6n del enfermo: 
Después d~ elaborar la Historia Clínica y anten de inyec-­

tar el anest,sico, el d~ntista debe comentar temas diversos con 
el paciente, debe decirle que ~1 proc~dirniento será ird~loro. 

Ajustamo~ el sillón y nentamoo nl PuCi~nt~ d~ acuerdo • -­
las piez•s que se vayan a anest~~ira. Po~ m~dio de la palpación 

y observación el Dentista estudia la topoqraf{a de las estruct.!:!, 
ras particulares de cada paciente, limrin con gasa estéril e) 
área de inyecci6n y se aplica un anestésico t6pico. 

Equipo y materiales: 

En Odontología se utilizan dos tipos de j~ringas; 

a).- La Jeringa con cartucho. 
b).- La jeringa de vidrio de Luer-lok. 
Las agujas de acero inoxidable para uso ñental existen en­

dos tipos: 
a>.- Agujas nómero 23 de l. y un octavo de pulgada (4 cm.) 

de largo para inyeccionee profundas. 
b)~- Aguja$ número 25 o 27 de una pulgada (2.5 cm.) de la.f. 

go para inyecciones supraperi6sticas. 
La aguja r!gida es una condici6n para realizar con presi-­

ci6n las inyecciones de bloqueo nervioso puesto que dicha aguja 
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ha de usarse como sonda. i·demás lo a9uj• r"'be prl!'s,..n· a una pu.!l 
ta aguda y un bisel corto para deslizarse suavemente sc1r~ el -
periostio y evitar la punsi6n de los vasos sanguíneos. 

Medidas y estructuras important~s del Maxilar y Mandíbula; 
Es muy importante el c0nocimiento exacto de las variacio-­

nes dimensionales para cualquier tipo de inyecci6n. 
El estudio y la práctica ha demostrado que no existen pro­

fundidades de inserci6n ni rtirecciones de agujas típicas, ya -­
que cada paciente tiene ~u an~tomia diferente. 

La an~stesia local puede realizarse por distintas maneras, 
encaminadas todas ellas a ~levar la soluci6n anestésica a las -
terminaciones nerviosas periféricas, para permitir as! realizar 
sin dolor las maniobras quirúrgicas. El liquido anestésico pue­
de depositarse sobre la mucosa, por debajo de ella, por debajo­
del periostio o ~entro del hueso. 

Inyección supraperi6stica: 
En esta técnica la solución anestésica debe difundirse pr,!. 

mero a trav~s del periostio y del hueso :ortical para llegar al 
plexo alveolar superior de los nervios que se alojan en el hue­
so -esponjoso. 

Técnica de la anestesia supraperi6stica: 
El dentista debe mantener el labio y la mejilla del enfer­

mo entre el pulqar y el Índice estir,ndolos hacia afuera a fin­
de distinguir bien la línea de separaci6n entre la mucosa alve_2 
lar movible y la mucosa gingival firme y fija. 

La aguja se inserta en la mucosa alveolar, cerca de la gi.n.. 
gival y se deposita inmediatamente una gota de soluci6n anest~­
sica en este punto. Se espera unos cuatro o cinco segundos des­
pués de lo cual el dentista introduce la aguja hacia la reg16n­
apical del diente que se quiere anestesiar. 

Para evitar que la guja resbale entre el periostio y el -­
hueso1 3e aconseja dirigirla de manera que forme un in9ulo obtu 
so con el hueso. La profundidad de la inserci6n de la aguja no­
debe pasar de unos cuantos milímetros. Entoneces se inyecta le.n.. 
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tamente la soluci6n, sin provocar distensión o hinchaz6n de -

los tejidos. 
Anestesia intra6sea: 
gsta anestesia se realiza una vez ~ue se ha perforado la 

tabla 6sea externa con una fresa, vía por la cual se introdu­
ce una aguja. As! se deposita el líquido anestésico en el in­
terior del hueso. Es la anestesia diploica, de escasa aplica­
c16n en cirugia oral e indicada generalmente en los siguien-­
l:es casos: 

a> .. - Extracci6n de premolares y molares inferiores en -
casos de contraindicaci6n o dificultad de realizar la areste­
sia regional. 

b).- Preparaci6n de cavidades en todos los casos de hi~ 
perestesia dentinaria. 

e>.- Pulpectomia inmediata. 
d).- Inyecci6n de alcohol en el espacio retromolar en el 

tratamiento de la neuralgia del nervio dentario inferior 
Anestesia regional troncular. 
Definanse anestesia troncular o regional la que se real! 

za poniendo la soluci6n anestésica en contacto con un tronco­
º rama nerviosa importante. 

El mecanismo de todas las anestesias regionales o tronc.!:!. 
lares es parécido. Se depositan, surcando los escollos anato­
micos correspondientes en contacto con la rama nerviosa que -
quiere anestesiarse. Es una inyección perineural, seccionado­
asi fisiol6gicamente el tronco nervioso, las zonas por él - -
inervadas están privadas de sensibilidad y pueden en ellas -­
realizarse las intervenciones sin que el paciente perciba do­
lor. 

Anestesia troncular del nervio dentario inferior. 
Posici6n del paciente sentado, mantendrá su cabeza lige­

ramente 'nclinad• hacia atr~s, el maxil•r inferior horizontal, 
la cavi<i~d bucal a la alturil del hombro derecho del operador. 
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Para realizar la inyección el operador deb~ colocarse a la 
derecha y adelante d~l pacient~; los dPdos de la mano izquierda 
sirven de guia y ef~ctóan lo búsquedn ñe lds lín~as anat6micase 

Situado nuestro dedo izquierdo iniciamos ln anest~si•. Se­
toma la jPringa ya preparado y s~ ll~vn a la boca del paciente­
hasta que la punta de la aguja~ con su bis~l dirigido hacia - -
afuerat coincida can el cunto m•~io del~ u~c del operador. La­

jeringa paralelo a la arcado rt~ntaria. A est~ niv~l debe reali­

zara~ la punciónº ~~ p~rforü ln mucosa 9 e! músculo bucinador, -
se entra en el tejido celular laxo entr~ la cara interna de la­
rama ascendente y la cara antero~xterna del pterigoideo interno 
se avanza descargando pequenas cantidades de la soluci6n anesté 
sica, un trecho de 1.5 cm •• Con esto se logra la anestesia del­
nervio lingual que esta por delante y adentro del dentario. En­
esta posici6n, sin abandonar la ubicaci6n del dedo izquierdo, -
se dirige la jeringa hacia el lado op•esto llegando hasta la ~.! 
tura de los premolares. Estos movimientos tienen por objeto - -
llegar hasta la tabla interna de la rama ascendente. Se profun­
diza la aguja 0.5 cm. ya estamos en presencia del punto elegido 
para la inyección. Para cerciorarnos de no haber caido en la ~ 
punta de la aguja dentro d~ un vaso sangu!neo retiramos lenta-­
mente el émbolo de la jeringa en caso de haber llegado a la luz 
de un vaso, la aspiración haee que p~netre sangre rapidamente -
en la jeringa. Al comprobar que no hemos llegado a ning6n vaso­
procedemos a continuar con la an~stesia inyectando lentamente 
de 2 a 3 mm. de soluci6n anestésica. 

Con esta t'cnica la anestesia llega ha~ta la linea media -
del labio, la mitad d~l maxilar inferior excepto la porción de­

enc!a y periostio que cubre la cara externa desde el segundo -­
molar al ~egundo premolar zona inervada por el nervio bucal. E.!, 
tara incensible la mitad de la lengua del lado que se anestesie~ 

Anestesia de los eervios dentarios posteriores: 
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El paciente sentado mantendrá su cabeza casi vertical, de 
manera que las caras triturantes de los molares superiores es­
ten colocadas horizontalm~nte. 

T~cnica de la inyección: 

El paciente entreabre la boca paro permitir al operador 

estirar la comisura bucal del lado a an~~tesiar con los dedos­

índice y medio d~ la mano izqui~rda s~ aparta el carrillo ~n = 

toda la extensi6n aue permita su elasticidad tratando de pon~r 

a la vista y bien alumbrada la región del tercer molar supe- -
rior. Se toma la jeringa y punzamos en el fondo del surco ves­
tibular a nivel de la raiz distal del segundo molar. Después -
que la aguja ha atravesado con su bisel el hueso, la mucosa -­
bucal y el bucinador se depositan algunas gotas de anestésico­
y se avanza en un ánqulo de 45a respecto del plano oclusal de­
los molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba, -
atrás y adentro) al tratar de encontrar los orificios denta­
rios superiores. Por lo tanto la jeringa debe ser dirigida -
afuera y abajo en contacto con la comisura bucal para lograr 
un buen efecto. 

La aguja debe penetrar 2 cm. después que ha atravesado el 

surco. A nivel de los orificios se depositan 2 ml. de soluci6n. 
Alcanzados los nervios dentarios ¿osteriorest se consigue 

la anestesia de los terceros molares superiores, hueso 1 perio_!. 
tio, pulpa, periodonto y enc18 • 

Anestesia de los nervios dentarios anteriores: 

Paciente sentado, linea oclusal superior horizontal. El -

operador estará ligermanete a la derecha y enfrente. 
Técnica de inyecci6n.- El dedo Índice de la mano izquier­

da reconoce los elementos anat6micos. El pulpejo del dedo debe 
quedar fijo sobre el orificio infraorbitario. Con el dedo pul­

gar se levanta el labio, dejando al descubierto la regi6n del­
ipice del canino se punza en el fondo del saco vestibular, 
tras conducir la jeringa desde el canino en direcci6n a la pa-
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pila, sin tocar hueso hasta llegar al orificio tluscado. Cuando­
~! !ndicP percib~ la aguja, eftamos en ~l sitio deseado. Se in­
yectan unas pocas gotas de an~st~sico para per·mitir las manio-­
bras posterioreso ~n este momento s~ l~vanta la jeringa buscan­

do la direcci6n del con~ucto y por tacto pen~trn en ~l, s6lo en 

una profundidad de 0.5. cmº se descarga lentamente la solución­
anestésica. 

Alcanzados los nervios dentarios anteriores, se consigue -
anestesiar, los incisivos y caninos y en ocasiones los premola­
res del lado anestesiadoa Antes de comenzar la intervenci6n es 
necesario completa~ la anestesia, pues la sensibilidad palatina 
se mantiene. Se practicará por lo tanto, una inyecci6n infiltr.! 
tiva en el lado opuesto a nivel del ápice del incisivo lateral y 

en la bóv~da a niv~l del agujero palatino anterior. 
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Anestesia del nervio lingual 

El lingual in~rva la lengua, piso d~ la boca y cara inter­
na y enc!a del maxilar inf~rior. Podrá abordarse por debajo de 
la mucosa un poco más atrás del ,dtio a ooerar, indudablemente­
la vía más simple es la aue ubica 1~ iny~cción por dentro de la 
línea oblicua interna. La iny~cci6n a niv~l de la encia del li! 
do interno es peligrosa, poroue se presentan con frecuencia de­
complicaciones infecciosas del piso de la boca. 

Técnica de la Anestesia. 

En intervenciones o exodoncia de lG regi6n de los incisi-­
vos inferiores puede recurrirse a este tipo de anestesia. 

Para efectuar intervenciones en esta regi6n habrá que rec~ 
rrir, naturalmente, a la inyecci6n a niv~l de ambos agujeros ~ 
mentonianos. 

La anestesia puede realizarn~g 

Por vía bucal. Conocemos la ubicación 7 ~ntre los dos premola~ 
res, del agujero mentoniano; el conducto ')Ue sique se dirige de 
adentro afuera de adelante atrás y de abajo arriba; para abor-­
darlo será menester dirigir la aguja en sentido contrario a la­
direcci6n del.conducto. El operador debe ubicarse a la derecha­
y detrás del paciente, para el lado izquierdo. Se separa el la­
bio con los dedos de la mano izqui~rda y se dirige la jeringa -
de atr's adelante y de arriba abajo, hacia el hueso en procura­
del oficio, 1 cm. por debajo del borde gingival. Encontrado, se 
penetra en el conducto y se depositan 2 ml. de solución anesté-
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ver c6modmnentP. 1, Nwión, ~"' in.t,rr> 111r,o "'1 P1. ~i.tio in1ic1-

do bú;:·.rtA.ef:e un• r:on;r P.!· i6n '., i:>:-:tr• :iivnl '1.n'l :i[ll;i' fintt Pí?fÚn 

~~:to 1m ln co·:;ü~1u". ~'l'J'·:.t ~ ·,, i?1~ri:;ryt•·n·.i; 1 'nl rJA r-:1Jll.iciSn 

~mcst~f'i<r~. 

\nf!JStf>~i · del IlP:rvio hUC Ü 

del m·.;<il.?r inf'Prior, desde ••l tercer mol ir '11 ..,ri!'!!Pr urem,2_ 

lar, nue denen~e del buc~l. 

T&cnica No .. l la punci6n ~'? rA'lli7:; "n el cimtro dt>l tri~n­

gulo retromol3r, l cm "'Or (.lncinr1 dPl 111·.mo oclue:1l de los -

mol:ires inferiorf>e; l~i '1f'.'l.j~ l"IP. diriFP. h·1cifl :i.tr~fl, y lifle­

ramente h·icin afuern., atr.·wes·mdo ln. mucor-"11 el mú~culo -

buccinador, la vaina y l:1s fib:r•a~ de la T1orci6n inferior -

del tem".loral h:tsta toc:i.r el hu"so; en rrne mo•-i€mto ee reali­

za la inyecci6n. Por nue~tr~ narte, como ya h~mos dicho, -

s6lo P.XCP.T)Cion~lmente necesitarnoe la ane~teeia complementa­

ria del nervio bucal (S~ de 111s anestesi~s tronc11lares). 

~ estos casos, con o sin nroceso infle.matorio en loe mola­

res inferioree, preferimoE'I encontr:1r el bu.cal p'.)r ::irriba -

ael plano oclus\l, en la línP.a oblicu~ extPrn.1 o Pn el c8-­

rrillo T)Or detrifo y ··l)njo O~l Cl)no1.1.cto oe ;;tenon. 
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L ;, A.N ~S T'&S!A r;. ~; '?'!:'1 i.L 

Los )mPf't~eicoE" fenAr~·JlPF l")'.l"oihtCP!1 una depresión r~Vi:>!:, 

sible d1ü E"i~tem:.~ ncrvioFo centr;d ~ 1 l.P ll<>V'"! a lB. yiérdid'l <le 

13. sen~ibilid::id y l!:• concümciA, lCJ. c,1:'11 nPri::i te, junto con 

el blooueo de la ~otilidRd y dp loe rPfln,1F, efect~Rr inter 

!"'11tIODOS D~ L:í. '\H'S'ST~I. 

fil curso de unr,.,_ o.nestesi i {"enerrü, nue "'IUP.de Vifil.,rre 

!>Or la observai:' :,1n de eipnom obj etivof'l nue !'li?'Vi?n de p~rrone­

tros para el an-:..·~t~Pist~ en cin1vín renerP..1, E'e diviñe P.n -

cuatro per!oiioft .. 

Período 

Primero 

Segundo 

Tercero 

auurto 

DP.scri!'>ci6n 

.:m:üpef'li:.1 

Incon~ciPnciq, con reflejos 
ex a{" erados 

mestP.!?i<' n'.tir6.rrica con t:ref'. 
nlrmo~ 

Plruio fi'~ri"'rf'icial Nonnal o -
nl·mo nuirtirrico • 
.,.,1-nno nr:::;f•mdo. 

~-:1r.i;.lif'i~ 1.:P~lbn.r, con ilPtPr• 
ci6n. 

~ 1'leríodo 6.til n~1ra re'1.1 ir-"1r intP.rvr>ncionPfl de ciril-­

gia bucal es el tercero en el r-l:1no na!'m'11 o !'llli?"'i'!"{"'ico. 
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INDICACION'l4.!S D'3 LA AN~T'!!.:SIA G1!l'i"l<.!Ri\T.1 

l. Extr·!..cci6n ne nif:•~1tP~ con nroc~f.loi· infl~m1torios -
:r·J.dos ( nerio<ionti tiE' ·•r'.tda, "11::-:cPPOP, flemonP.f'<). 

La O":lortunidad de 1!1 extr;:;.cci6n, d 0 •cuPrñ"> con E>l­
cri terio del profesion!!l, 

2 .. Extraccion~s múlti"lleP., en mnbor: l":.no~ oe l;l~ ~.,..c:;­
das o en rimbn~ t"l.:rc:innk" • 'Prpn•n"~ci6n ouirúrp-ic!'l de 
m~xil'3.rAs n'1:rfl n:r6tq~is. 

3., Ex:tracci6n nentRria en ii'l.CiP.nt~s n"'rviosos, naPilÁ­
nimes, p~r11. lo~ cu~.1es l'.l 1v•üFi6!1 le~ cr~'l verñ'ld!? 
?·ar: :.Ulf'J.stiae, temorf'F- y zo7,obras. 

4. FacientPE' 1'1Ue presentan m·~rc:1.dn susceTitibiliih.d nor 
la adren··1lin11 del anest~sico loc"ll. 

5. Pacientes con trismus. 

6. Niños con miedo y neurof!is. 

'(. Abertura de absceEos, ouietee f:'lnUr'lrlos, ntJPce~os -
pericoronarioe, extraccion ñe ~~cue~tros en osteom!_ 
e litis. 

8. Paciente nue la solicita. 

9. ~tr~cci6n de dientes cn.us·mtes de ~fecciones pene­
rales {fiebre reumática, SP"tice"i~, etc.) 1?n una 
nalabra, c~sos en ~ue el diente es el foco s~ntico 
causlln.te de la af ecci6n ~eneral. ~ Pstos cR~os, -
la anestesia local esti contraindicada. 
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2. i:zi.fArm•"''= · i•L f i:n1?:rl.:1r- . .,.., VP!~. D·!r r>f''';"ci:•líPim~ 
iffiT\Ort·:;r-,ci•;, '• l ~· cr~f,~•r.!lP"i°df>(' ,:_.·.~, '~Y;O~"".°':,~ Ci:rculA­
'!;QYiO• <n lo:· e .;~i!i:1~0}· corn"'r.on. H1'1f:' n•1 h·1y c0ntrn.­
inflic·ic1 -<nt "'n lor rie~c..,,~., .. ,,.,n~ .. os no dAbA ihr!'f' -­
')rot6xir'1c;. 

4. Et1b'.·:lr::tzo. ~t0 t~;- t'·~'o '10 conr+i tu ir"" un·• contrr~ind.i 

cación foJ"T' \l ... ·r··· 1'1 ad"'·J.nü·tr·ici?n ·"A lo:. 'IDi:>Pte-= 
sía {!'ener·üe !io obt".t:...'lte, dBbl'm tt?nP:r'flP F:n c1rnnt., 
l E' :d::r;¡,,~ i:: 1:m+r<>indic·wion~•!" o•J.e 1-i rJXodonci11 tie­
ne para e~ to E> Pf!t:idos. 

5 .. \tl»t¡u-::. F1ciPntgs r!/JS cor.,>1lronto~ o muy exi t:~,1os .. 
~ esto~ "''•cir>nt.P.~ P.:•: preferible renli7o·~r l!,ls anes­
tef'i~u' on un r ':1 "'torio, con Pl obj Pto di:> r·p,r<1rlos 
")revi·~r~11,nte :r tr>n•.!rloP C'ln.VP.nin"lt~'llente f'\Uj~tos a 
la. meso. de o·wr:1Ci'=>n~e: y vipilPrlos ñes".lués de la 
intervenci6n. 

6. Senilidad '1van:-r~d:i. 

AN~T~I i\ POR INHALllCION 

1!h ciruf."Ífl- se em-olc'ln "'·;¡,r11 la anestei?"i '1 nor inh'l.lnción 

P.1 protóxido de ~?oe, el oicloryron'.mo, el cloruro de etilo, 

el éter, solos o c~~binados o m~zcl~ con oxí~eno. in ~rot6-

xido tie ázoe es el anest~sico de elección. 

"?rot6xido de ázoe. l?B un paG inorpñnico, incoloro, ~ 

insípido ;r con un 'wradabli> y leve olor a dulce; no es irri­

tante ni explosivo. 
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Los anestésicos nueden blonuear l~ conducción a lo -­

largo del cilindro eje y ·eueden im.,.,edir al 6rp:ano sensorial 

que inicie un imnulso aferente. Ellos ee aplican nor lo 

tanto a las raícee o troncos nerviosoe o son infiltrados ea 

una zoaa del cue~o ~ara nroducir anestesia local, regional 

o de la conducci6n esto es, la aneeteeia ein la ~~rdida de -

la conciencia. A'lgunoe de loe anest&eicoe locales tambi~ -

pueden actuar anestesiando las mucosas despu~s de su a•lica­

ci6n tó~ica y todos tienen efectos t6xicoe desn1l~e de ser -

absorbido e. 

Los muchos anest~aicoe localee existentes se men.cionan 

adelaate. Son enWlciados •ara anlioacio~ee ee1ecificae por 

ejemplo: anestesia dental. 

CA.RBOOAIN 

Aaeeteeia dental.- Para la iaducci6a de aaeeteeia ---­

local. 

DESCRIPCION 

0ARBOOAIN.-Iayeooi6a de clorhidrato de me"Divacain.a, -

USP, monoolorhidrato de l-metil-2,6-pi•ecoloxilidida, ee ua 

polvo blanco, crietalilao, i».odoro, 15oluble en agua '1' muy -

resiateate a la h1dr6lieie tanto ea medio ácido como a1cali-

no. 

ACCIC»f 

OARBOCAIN.- RBtabili•a la membrall.a neuronal, • im•ida 

la iniciaci6n y tranemiai6n de loe imm.ileoe nervioeoe, •rod!!_ 

ciando ea eeta forma la aaeeteeia local. La acci6n se ini-­

cia rá.pidamea te. 
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La. soluci6n de CARBOCAnJ al 2~ con Neo-Nordefrina al -

1:20 000 ~roduce una anestesia de mayor duración ~ara ~roce­

dimientos prolongados. 

CARBOCAIN.- Geaeralmente n9 producea irritaci6a ni --­

alteración tisular. 

NEONORDEFRINA.- (marca de levo-nordefrina) es una ami­

na simpaticomimética oue se emnlea como agente vasoconetrio­

tor en. 1as soluciones para anestesia local. Su actividad -­

farmacol6gica es similar a la de la e~inefrina. wero su est~ 

bilidad es mayor. Ea ocaaioaes ip:uales, Neo-Nedefrina es -­

meJt.os ~atente que la epinefrina ~ara elevar la presión sa:n-­

~nea y coro, vasoconetrictor. 

INDICACIONES 

CARBOCAIN.- está illdicado en loe procedimientos denta­

les de a:aestesia local por infiltración o bloqueo tro•cular. 

ADVERTENCIAS 

Cu.ando se administren. aneetésicos locales deben tener• 

sa a me.!!.o las dro~ae y elementos aecesarios ~ara la reeucit.!:, 

oióa 

DOSIS Y ADMilfISTRACIC!i . 
Como todoe 1oe 8llest~eicos locales, la dosie varía de 

acuerdo coa la zoaa que se desea anestesiar, lR riaueza vas­

cualar de los tejidos, la tolerancia individual y la t~cnicn 

de la anestesia. Debe administrarse la menor doei9 reaueri­

da ~ara proveer anestesia eficaz. 
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ACCION E INDICACIONE3. 

XYLOCAINA.- Reune varí~s propiedades oue no se encuentran 

en otros anestésicos: Su período de iniciaci6n anestésica la-­
tencia es muy brev~. La extensi6n y profundidad es de 2-3 ve­

ces mayor que la qu~ producen los anestésicos proc~inicos. Va­
riando su concentrac16n1 volumen y contenido de vasoconstric-­
tor se puede controlar la duraci6n, dentro de limites muy am-­

plios. 

EMPLEO EN OOONTOLOGIA. 

Anestesia dental y cirugla bucal, anestesia t6pica bucal. 

l.- Cartuchos dentales al 2% 
2.- Cartuchos dentales al ~. con epinefrina 1:100.000 

3.- Srpay dental al 10'% {con sabor) 
4.- Ungüento al 5~ 

REACCIONES SECUNDARIAS.- Con sobredos1ficaci6n o en pers_a 

nas hiper~ensibles pueden presentarse mareost esc.alofrios, - -
nerviosidad y náusee~. 

REACCIONES nECUNDARIAS. 

En personas hipersensibles pueden presentarse náusea, ce­

falea, v6mito taquicardia. 

AOMINISTRAC!ON Y POSOLOGIA. 

Las dosis máximas recomendadas son: 
Para soluciones: 400 mg. de Xylocaina simple o con epine­

frina. 
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Para cartuchoe: La dosie comúnmente utilizada ee de --

0. 5 ml a 2 ml. 

PR~'l?!N TACION'li5 

Solución inyectable al 2%, con enin~friaa al 1:200.000 

Solución i.Jlyectable al 2~, ein eninafrina. 

CITANEST.- Tieae eJ. miemo corto l>eriodo de latencia, -

la excelente profundidad, la bueaa difusión y la miema inci­

dencia da aaeateeia eatiefactoria oue la de lidocainat ac--­

ci6a máe ~roloagada y toxicidad 5~ mellor que Xylocaina. 

Ofrece ae! mayor eegu.ridad y mayor eficacia y ee coneidera -

haeta ahora el aaeet~eico local de elecci6n en blooueoe y en 

aaeeteeia re~onal endovenosa. 

REACOION~ SiWTJND.~RI.W.- ~ 1'0Tl!oaae hinerseneiblee 

puedea preeentaree aáuaea, cefalea, vómito tftquicardia. 

ADMINISfRACION Y 1'0SOLOGIA.- La.e dosie máximas recom~ 

dadas so¡u 

Para eolucioaee: 400 mg de CITUf~T Simple o con epin~ 

frias.. 

Para cartuchos: La doaie comúnmente utilizada ee de --

0.5 ml. 

PRES1mTACION"llS 

Soluci6• ill1ectabl• al ~. fraeco de 50 m1. 

Soluoi6a inyectable al 2", con eninefrina al 1:200.000 

Soluci6• inyectable al 2~, ein eninefrina, fr~eco amn!!_ 

la de 50 ml. 

OITAN~i'-00T\~~~SIN. Cartuchoe dentalee de 1.8 ml. 
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INSTRUM~NTAL QUIRURGICO~ 

La cirugia bucal necesita un instrumental también especializado 
En términos generales una operaci6n de cirugía bucal se propone 
abrir la encia llegar hasta el hueso, practic&r una ventana en­
el y por esta ventana eliminar el objeto de la operaci6n (dien­
te, tuMor, proceso pato16gico etc.). 
Conseguido el objeto, se vuelven los tejidos a su sitio norm8 1-
dandose por terminada la intervenci6n. 
La inmenaa •ayor!a de las operaciones en cirugía bucal se prac­
tican dentro de la boca y por v1a bucal, sin hacer interv~nir 
la piel de la cara, ni los músculos de la región. 
Para realizar los trabajos que significan, una operaci6n, ea -­
•enester valerse de imstruiwentos y 111aterial quirúrgico apropia­
dos. 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS. 

Bistur!. En cirugia bucal s~ usa comunmente un bisturí d• hoja­
corta. Este instruMento consta de un Mango y una hoja, ésta pu.!. 
de tener distinta forMa y tillla~o. Existen eatos instruaentoa -­
con hojas interea•biablea. En nuestra pr,ctica diaria preferi-­
aws el biaturi Bard-Parker con la hoja No. 15. 
Tijeras. Las tijwr~:, co~o instru•ento de secc!6n de tejidos se 
emplean para seccion~r lengUetas y festones gingivalea y trozos 
de encia paradentosis. 
Pinzas de disecci6a. Para ayudarse en la preparación de colga-­
jos y en otras Maniobras, el dentista puede valerse de las pin­
zas de d1secci6n dentadas con las cuales se tot11a la fibr011ucosa 
sin lesionarla. 
Legras, periost6to8'0a, espátulas ro•••· El desprendi•iento y ·~ 

paraci6n de la f1br011ucosa priaaria11ente incidida por al hiatu­
ri, con el objeto de preparar lo que •• denOMina colgajo, •• 
ef ect6a con instru•entos de los cuales existen varios tipos, --
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los que se insinuarán entre los labios de la herida y entre -
mucoperiostio y el hueso, apartando •auel eleaento hasta don­
de fuera necesa~io. 

INSTRUMBNTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS. 

Escoplos y martillo. El empleo de los escoplos en cirug!~ bu­
cal .es muy frecuente tales instrumentos se usan para resecar­
el hueso que cubre el objeto de la intervenci6n: la tabla ex­
terna en las extracciones del tercer AiOlar inferior r~tenido, 
el hueso palatino que protege a los caninos u otros dientes -
retenidos y en general la tabla ósea vestibular, para elimi-­
nar los quistes de distinto tipo, que se desarrollan en loa -
•axilares. 
El escoplo ea una barra metálica, uno de cuyos extreaos esti­

cortado a bisel a expensas de una de sus caras y conveniente­
Mente afilado. 
Actúan a preai6n •anual o son 5eccionados a golpe de martillo 
dirigido aobre la extremidad opuesta al filo. Este •artillo -
consta de una •aza y de un •an90 que permite esgri•irlo con -
facilidad. El martillo debe ser dirigido por el mlsiao opera-­
dor7 quien to•a este instruMento con la Mano derecha y el es­
coplo eon la izquierda, o por el ayudante quién golp~~ sob~e­
el escoplo a pedido del cirujano. 
Pinzas gubias. Para realizar la resecc16n del hueso pode•oa -
utilizar las denOR1inadas pinzas gubias, rectas o curvas, qu~­
act6an extrayendo el hueso, por -.ordisco sobre este tejido, -
previa preparación de una puerta de entrada con los escoplos­
~ direct•mente, COMO cuando se desea eliminar bordes cortan-­
tes, crestas óse•& e trozos 6••o• que e .. rgen de la superfi-­
cie del hueso. 
Fresaa. El e•pleo del torno dental en las operaciones de la -
boc• es de extraordinaria utilidad. La osteotOR1!a es sencilla 
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no traen inconvenientes cuando se aplica con ci~rtos cuidados. 
La ~resa puede sacar el hues~ de por si, o abrir caminos a otros 
instrumentos .. 
Limas para hueso. Para la preparaci6n de maxilares destinados •­
llevar aparatos de protesis o para alisar bordes y eli~inar pun­
tas 6seas. 
Pinzas para tomar algod6n; gasa etc •• En el curso de la opera- -
ci6n hay que limpiar el campo operatorio de la sangre que eaana­
de los vasos vecinos. 
La pinza de Kocher se usa en cirugía bucal como sostenedora de -
los colgajos, o para tomar bolsas quisticas o tejidos patol69i­
eos. En tal caso puede actuar como he•ost,tica, tomando a un éP..!! 
lis por su ped!culo. E•pleaMos la pinza he•ostática, este instr.!! 
•ento además de servir para tal uso, es átil para eliminar tro-­
zos de hueso o de dientes, del interior de una cavidad. 
Cucharillas para hueso. Las colecciones patológicas, granulo.as, 
fungosidades, quistes, etc., deben eli~inaree del interior de -­
las cavidades óseas con cucharillas para hueso (curetaa). 
Pinzas para extracciones dentari~s. Son los instrumentos indica­
dos para la exodoncia. 

Agujas para sutura. La sutura es una parte su•a.Mente !mportante­
de la intervención. No:otros empleamoa ~n c~•i todas las opera-­
cionea de cirug!a bucal incluyendo exodonciaa. 
Para sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan pro­
picios a desgarrarse, es Menester emplear agujas que estén en -­
consonancia con tal delicadeza: agujaa sencillas, curvas o rec-­
tas. de pequenas d1Mensiones. 
Las agujas curvas son de dos tipos; c6ncavo convexas en el aent.! 
do de sus caras y c6ncavoconvezas en el sentido de sus bordes. 
Portaagujas. Agujas tan pequenas coMo las indicadas, no pueden -
ser dirigidas a •ano, sino excepcional•ente. Para hacer pr¡ctico 
y preciso su uso, de~os valernos de un portaagujas; tal in•tr.!!, 
Mento •• una pinza que to•a la aguja en el sentido de su superf.! 
cie plana y la 9u!a en sus •ovi•ientos. 
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MATERIAL DE SUTURA. 

En cirug!a bucal se usan como materiales de sutura catgut, seda 

y lino. 
Catgut. El Catgut es un material resorbible que se obtiene del­
intestino de oveja. Químicamente considerado está formado por -
sustancias proteicas, f icilmente digeribles por los elementos -
proteol!ticos de los tejidos. Se lo emplea para ligadura de los 
vasos seccionados como si~ple elemento de sutura. 
Hilos de seda. La seda es muy empleada CORtO Material de sutura­
tanto en cirugía general como en cirugia bucal. 
Hilos de lino. EMple•mos en gran escala el hilo negro de lino 
que tiene la ventaja de su fácil hallazgo sobre la mucosa cu­
bierta de fibrina después de 3 6 4 dias de la operaci6n. 

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL DIENTE. 

La pinza para extracciones es un instru•ento basado en el prin­
cipio de la palanca de priMer grado, con el cual se to~a el - -
diente a extraer, impri~iéndole movie•ientos particulares por -
•edio de los cuales se elimina el 6~gano-dentario del alvéolo. 
La pinza para extracciones consta de dos partes: la pasiva y la 
activa, unidas entre s! por una articulac16n o charnela. Exis-­
ten en tér•inos generales dos tipos de pinzas para extracciones 
aquellas destinadas a extraer dientes del maKil•r superior y lar. 
dedicadas a los dientes del •axilar inferior. La diferencia ca­
pital entre ambos eaodelos reside en que las del •axilar supe- -
rior poseen las partes pasiva y activa en la mis•a línea ~len-­
tras que las pinza• para el Maxilar inferior tienen ambas par-­
tes en ¡ngulo recto. 

ELEVADORES 
Los elevadores son insttu•entos que basados en principios d~ f ! 
aica, tienen aplicación en exodoncia, con el objeto de 11<>vili-­
zar o extraer dientes o ra!ces dentarias. 
El Elevador. Este instru~ento, consider,ndolo esque~áticamente, 
consta de tres partes, que son: el mango, el tallo y la hoja. 
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El mangoo El manga adaptable a la mano del operador ti~ne, se­
g6n los distintos modelos 9 diversas formase En general el man-
90 está dispuesto con rcsp~cto al t~llo de dos maneras: en la­

misma lineaD o perpendicular al tallo, formando una Te 

&l tallo. Es la parte del instrumento que une el mango con l~­
hoja., debe <1.daptarse a las modalidades de la cavidad bucal. -
Está construido de acero, lo suficientemente resistente co.o 
para cumplir su cometido sin variar de forma. 
La hoja. Se fabrica de distintos dise~os según la aplicación -
que se le dé al instrumento. Dos son las for~as generales de 
presentación, de las cuales depende su m~nera de actuar: la -­
hoja está en linea con el tallo (elevadores rectos), u origina 
con él un 6ngulo de grado variable elevadores curvos). 
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POSICION DEL PACI'!lf T~ Y D'3L OPERADOR 

En el ejercicio de 1~ exodoncia, el naciente y el one­

rador deben ubicarse en ln h~bitqción de sala de operaciones 

en una relación» aue facilit~ l~~ maniobrn~ onpratorias. ~ 

el sill6n dental pueden ef ectuaree la m~yor ry~rte de nuee--­

trae intervenciones quinir,.icae. La nosición del naciente -

eeatado, no solamente ee favorable para la realización de -­

lae operacionee en la cavidad bucal, ~ino aue ee la 6ptima. 

POSIOION DEL PACI'ENTR 

El pa.citmte debe eetar confortablemente eentado en el 

sillón delltal. Su eepalda anoyada en el reepaldo del eill6n 

1 eu cabeza, descansa eobre el occinital. 

Poeici6n Para Operar '!!a. El Maxil~r Superior.- K1. ree­

paldo del eil16a debe coloca.ree el\ un án~lo de 450; la cab.!. 

za li~erame1tte iac1iaada hacia atráe, de modo aue la arcada 

l!IUperior forme U11. án01lo de 900 con el ej~ del tronco. La -

arcada superior del naciente deba enoont~r~e a la altura de 

loa hombroe del operadpr; de esta manera la visión eerti más 

perfecta, lae mal!liobrae máe eencillae y el esfuerzo y e1 --­

trabajo realizadoe má~ útiles. 

Poeioi6n Para Operar ell El llaxilar Inferior Lftdo Izoui 

erdo.- Rl respaldo del eill6• formará un ánl".'lllo recto con -

el aeiento. Le. cabeza estará en el mismo eje del tronco. 

La iluminación y viei6n sobre el maxilar ee máe perf P.ct~. 

La cabeza del paciente a la altura de los codos del onerador. 
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Para la e:xtrRcci6n de tofü)fll loe dientes d~l maxil!:r 

superior, el opera.dor debe colocr'lree a la derecha del eill6n 

dental y ligeramentf3 dPl·,nte del paciente dándole el frente. 

Para la extracción de todoe 108 dientee de la arcada infe­

rior, del lado derecho, el nrofeeional alcanza eu mayor efi­

ciencia, ubicándose detr~s del p~ciente debiendo dominar el 

campo operatorio, inclinan1o su cuerno nor arriba de la cab~ 

za del enf'ermo. 

POSI'JION DB LAS ~i\NOS Dk!L O'!'r.:RADOR.- La mano derecha -

eetá dentinada al manejo de los i•etrumentoe QUirú.r,ricoe. -

La m&lo izauierda debe ~er 1J11 colaboradora, eo8teniendo el -

maxilar, eenarando los labios o la lenfl.la. Para lae onera-­

oionee ea la región frontal euneriGr, la mano 1?.auierda debe 

colocaree de manera que con loa dedos indice 7 pul~r ee m3!;_ 

ten~ firmemente el maxilar :ru.perior. El maxilar inferior -

aecesita ser fijado y eoetenido fuerte!nente, entre otrae ra­

zo~e~~ nara evitar eu luxacion, o dieminuir la intesfta pre-­

~i6a que es ~eceeario ejercer nara al~as extraccioaee. 
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:SX.TRACCION D~a;L. To}:.: ,,J : ;Oto nuird:r{"iCO que se rea.l:h_ 

za para la avu.lf;i6n de 'ID'"l !1iP?': rlenta:ri·~, lr: cu::i.l nueda -­

repida a ~rinciT)ios m..iirúrPico~ 2iemnre ·:i.ct~w.l>:C.t t6cnica -

operatoria, asepsia y antisepsia. 

Si l··s causas locnll"cEi in,~icnn l::i extr·wci6n, procP.der.!_. 

mos a1 estudio p:eneral de l"'IB '1nri.r1tos y sit,·t.-m:'ls or{"f.:.nicos. 

Si l:"ts caus:'.ls r:enf!ral~t.; l"l c0nt:raindicM, procuraremos lo& -

medios par:.a eliminarlos y une' ve?. h~cho P.flto, ~et""'lirémo~ J.os 

procedimientos p~ra efectu~rla. 

CAUSAS LOCALES PARA JD'ECTUAR LA EXTRAOCION .. 

l. Dientes careados. Cuya función no p~ re~t~uraole por ~r.,2 

cedimientos de clínica operatori~. 

2. Dientes fracturados. L·.ixados o Semi ltt.-.:e.doE' (Destrucción 

por caries de l~ corona h''!.Sta la r¡:,íz} por lesión traumá­

tica, destr1.icci6n 6eea, y r.iolef'ti"~El al morder. 

3. Dientes afecta.dos nor en:fe:rmed.·u18~ f'!i'1b.6tic:1s. :P.:;irodonto 

4. Diente~ oue han perdido BU Gnt~poni~t~. Por cuyA c~usa -

son expulf:.ados de su alvéolo, lPsiommdo 1·'1 encÍt:i antago­

nista. 

5. Diente ect6picos. Cuyo alinea~iento ortod6ntico no es -~ 

posible. 

6. Dientes nue deben tratarse de la pulpa. Y nor causa~ de 

la morfoloeia nQdulnr, no es posible el tr~truriento endo­

d6ntico. 
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7. DiPntor: "'!:!'.'i·~.'::.rios p rcü·tenteFe Oir ndo f11 r:ecund'!rio -­

corrr;F""lOndi~nte no sA "lnc1.i.1;n.tr t "m ·"o.l'·ici:'Ín correct~t pn_r!'l 

8. Dientes l(P,te1iidoe o Incluídoo .. 

9. Di1mtes Sanos. Pero aislados en dif•tinta~ regionP,F de l<J 

boca nue com?ti tuyen im ..... Pdimentoe n~ll"f'l lG re!f'taur'lci6n 

protésica. 

10. Dientes oue están en unn línea de fract'.~!'3 6sea. 

11. Raíces y fragmentos dentarios. 

12. Dientes oue traumatizr.1l1 lo~ tejidoe bl::llldos. Y oue no -­

hay procedimientos p~r~ evitarlos (Bjem. 1os terceros~ 

res cuando la erupción no es correcta y también cu:mdo erlste 

exhudado. 

13. Dientes situados en zonas patológicas. TalPs como quia-­

tes. 

14. Dientes nue constituyen focos de infección o por trastor­

nos nerviosos. 

15. lih ortodoncia. De ~cuerdo con ciertos nrocenimientos --­

para efectuar el tratamiento. 

INDICACIOUES DE EXTRAIJCIO?l POR PARODONTO'PATIAS: 

l. Cuando la destzucci6n ~1veol~r es trui ~rnnde ~ue el paci­

ente no puede tolerar un~ m~Aticnci6n no:rm~l. 

2. Cu.ando dientes multiradicul~reE' him nPrdiño el tPjido -­

alveolar en sus bifurcaciones. 

3. Cuando dientes con coronas qn~t6mic~~ nlt~~ y r~ÍcP~ muy 

cortas, han perdido eran p·~rte de ~u r,;ostén ~lveol~r. 

4. Cuando los dientes hnn uerdido pran n~rte ñe ~u tPjino ~e 

SOl)Orte. 

5. Cuando el ca~o mere?.c~ ~ron6~tico re~erv~do co~o en un -­

naciente de ed~d ~Vru17.~d~, o enf~rrio~, con n~rdid~ de ---
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a) ,\feccioni:!Fo "''.lf: dP"'.Hmrlen del diente :1 Rxtr;1er. 

b) Procesos in:flrun !torioP '.if'1..ldas. 

e) Comnlicacionei:~ R.Pufl·~i: di;i l!<i c·•rie~ tie cu·ffto ...,..r11do. 

d) Pre~r:nciq de {':inp:i vi tis ulcArOflrt mP.mbrnno::;:-• o PPtomqti tis. 

2.- ~t~do Gen~ral. 

e.) ?·7est:ru.aci6n. ~te e:~t:::\do Eie r¡uede afect'1.r deteniéndose o 

alterándose debido a ll'l cubinistr:!ci6n de ?.nP,steBi~ o al­

exceso de nervios. 

b) "3nbara7.o. Durruite el ~rimar trimestre de embarazo debe-­

mos tomar las debidaE' 't")'.r'ec'lucionete p~ra lo. aplié!lci6n del. 

del imest~sico. 

o) 3x:tracciones Prematur3s de diente~ temporales, ya aue una 

de sue funciones consiste en g.\1Urda.i· el espacio correcto 

del. diente p~rmanente. 

d) F.atado Patol.6gicos. Como son afectndos k!:>.s aparatos o ai!_ 

temas y enfermedqdes Fingiv~le~ como hemofilia oue ee una 

enfennedad ~ue la padecen loe hombrP.e y es trasmitida por 

la mujer, aparece desde la infrtncia y ~l lle~r a los 20 

años es incurable. Un paciente hemofílíco, tan s6lo ~or 

goloearse una rodilla ~uede morir a cau$a de una hemorra­

gia interna causada. por la faltg. de trombina en la sangre 

haciendo difícil la coagul~ción ean~ínea. Para hacer ,,,,_ 

una intervención en este tino de pacientes es nec~eario -

hospitaliYarloe y observarlos dur"1llte más de una semana. 
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Dinbete~.- Se conFÍ'~P""B. un=~ enfnmf:>ñ: 1 ñ m~t'1b6lic11 "lr.:bi 

do ~ falt:1. dP rnPt-:b"'l!s>'"O "'"." 1A~· hidr<'lt"'lr (i..., carbono, nr6ti­

dos y linidos., 

~ un~ enfennedFld h~ror1i tnrir,1 o n.d.,uiriña., tif.:ne trun­

bién cono relaciones la tendencia a la obesidad o al adel~a­

zamiento excesivo lo cual varia sep;dn la raza. 

Sus características ~rincinnlBs son: 

Poliuria. 

Po1id1psia. 

Polil:agia •. 

Aumento de la $ecreci6n urinaria. 

Exceso de sed. 

Exceso de apetito. 

Manif eetaciones Bucalee son: 

a) Movilidad dentaria de 1a cavidad oral.. 

b) Resequedad de l.a cavidad oral. 

o) Las partes lingualee de los invieivos inferiores se marcan 

en la pUnta de la lengua ya oue ~ata A.UmPntada de tamaffo. 

d) Aliento cet6nioo. 

e) Susceptibi1idad a las infecciones y una vez estnblecid~ -

se extiende rápidamente, la cual nuede ser ocasion~da por 

una mala esterilización del in~trnmento o de las manos -

del operador. 

Trataremos a pacientes perfeotl1.f'lente control~ao~ por -

su m6dico narticular. 
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?I'l!)'!POS DM; LA ~ODOHCI '. 

El acto de e:ctraer un dicn'1;0 do eu alvéolo reriuiere 

varios tiempos auirúrgiooGo ~tos tiemno2 eon tre~: prehan­

ei6n, luxación y tracció~. 

Prehenei6•.- te. anlicaei6n ds la pinza, la toma o ---­

prehesei6a del diente, primer tiemno de la exodonoia, ee el 

fundamental, del cual denende el ~xito de lo:!! tiemnoe aue 

siguen. Prepara.do el diente para la exodoncia, l!!e separaa -

loa labioe7 el carrillo y la lemgua del paciente, con los -­

dedoe de la mano izquierda. Libra el camno, la pinza toma -

el. dimte por en.cima de eu ouello aaatómicot eJl dolid• ee apg, 

72: expeneae del cual ee deearrolla la fuerza para movilizar 

el 6rgano dentario. La corona dentaria no debe intervenir -

como el.emento útil en la aplioaoi6n de la fuerza. Sa frac~ 

ra o deemeauzamiento eer!a la oo~eecuencia de eeta falsa --­

maniobra. Por lo tanto el inetrumento debe ineinuaree por -

debajo del borde ~in~val he.eta lle~ar al cuello del dieJtte. 

Ambos mordientee, el exterao o bucal y el i•tern.o o li•~al 

deben 'P•aetrar simul tá.neameate haeta el punto e1.sl(i1fo. 

Llegando a 6ete, la mano derecha cierra lan ramae de la pin­

za, manteniendo co• el pulgar el control de la tuerza. 

El 6rgano dentario debe abando•ar eu alv&olo a exnew.eae de -

la dilatación de lae paredee alveolare•, tiemno quirúr~oo -

que llamamoe luxacióa del die:ate. 

Inxaci6a.- La luxación o deeartioulaci6n del diente ee 

el segundo tiempo de la exodo•cia, por medio del cual el --­

diente es el segundo tiempo de romner lae fibrae del periodo~ 

to y dilata el alv&olo. 
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Se realiza este tiP.moo ~P.~Ín dos m~canismos: 

a) Movimiento~ de la~er~lidad del diente diri~iénñose 

de adentro a afuera. 

b) Movimientos de rotación, desplazando al di~..nte de 

derecha a izauierda en el eentido de su eje mayor. 

a) MOVIMI'li.N'l'O D~ L~T~~~LID\D.- Doe fuerzae actúan en -

este movimiento. La primera imnulsando el diente en direc.­

ci6n de eu ápice "como oueriendo introducir el diente dentro 

del alvéolo". Esta fuerza permite apoyar la poroi6a aplical 

en la cúspide del alvéolo, punto que sirve como centro del -

arco que describirá el dieat•• La ee~da fuerza mueve al -
~ 

órgano dentario según el arco al que hemos hecho referencia, 

eligiendo como ~rimera dirección la tabla 6sea de menor res!, 

etenoia, eligiendo como primera direcci6a la tabla 6eea el -

movimiento de lateralidad tiene un limite, oue eet! dado por 

el movimiento, la ta~ta externa se fractura. Si e~ta tabla 

ee lo suficientemente e6lida como para no hacerlo, será el -

diente ouien tendrá que fracturar~e. Por eeo, lo~ movimiPn­

toe l~terqles de luxación deben eer dirit:fdoe por el tacto -

de quien opera, tacto oue se perfecciona con la nráctica --­

quirúr~ica. 

B) MOVIMI~TOS DE ROT~OION.- La rotación que ee realiza 

siguiendo el eje mayor del diente ee un movimiento com~lemeit­

t:ario del movimiRnto de lateralidad. la rotación eólo puede 

ser anlicada en die•tee monarradicularee. 

TRAOCION.- ~ el áltimo movimiento deetinado a despla­

zar finalmente el diente d91 alv~olo. Ie. tracción ee reali-
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za cuando los movimientos prPlimin~res h~n dilatado el ~lv~o 

lo y roto los ligamPntos. Generalmente la cantidad de f~erza 

exigida es pequeña y la resultante de le fu~rza tience a dir! 

gir al diente en el sentido de la corona y de ln tabla exter­

na. Cuando el niente se encuentra en la porci6n m~s externa 

del arco de lateralidad. En la aplicaci6n del movi~ianto de 

rotaci6n la fuerza de tracci6n se inicia junto con aquel mo~ 

vimiento. Al abandonar el diente su alvéolo está terminada l!,. 

parte mecánica de la exodoncia. 
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11 CUIDADOS PREOPERATORIOS" 

Para realizar una operación cualquiera en el organismo -

salvo las operaciones de u.rgencia se re~uiere en éste una pr.!a 

paraci6n previa, es decir ponerlo en las mejores condiciones­

para soportar con éxito u.na intervención. 

Esta preparación previa ea la que en cirugía se llama el 

preoperatorio, definido por ARCE como la apresiaci6n del est~ 

do de salud de una persona en víspera de operarse, con el fin 

de establecer si la operaci6n puede ser realizada sin peli8ro 

y, en caso contrario, adaptarlas sin peliB'ro y tomar .medidaa­

dondu.ncentes a que ese peliB'ro desaparezca 6 sea reducido al­

minim.o. Estas medidas preoperatorias pueden cla.si~icarse en­

generales, que son las que se refieren al organismo total. y -

locales las que se realizan en el campo operatorio, antes de­

nuestra intervención. La antibioticoterapia, como medida ---­

preventiva antes del tratamiento quirúrgico, es una úti1 madi 

da precautoria que se emplea en la actualidad. 

MEDIDAS GENERA.LES.- Dos son laa indicaciones preoperato­

rias .más importantes, el examen de orina y el tiempo de coag.!! 

laci6n y sanE;ríe.. 

CONSIDERACIONES SOBRE LAS POSIBLES ALTERACIONES DE LA 
Hm!OSTASIS. 

ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE.- Por lo gen.ere.1.7 quien ha­

tenido inconvenientes hemorráSicoa en intervenciones ~terio­

res nos pondrá sobre aviso, pero si así no fuere, al efectuar 

la historia cl!nica podemos averiguar los andecedentes ~----
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la cavidad or"'l n1.1ede eP.r eeeuid•t dP com~1licrrni 0Jn~e '' •nPra­

les. Much~A de ést=ts podemos nrevPnirl': s; otr~f' Ascanan a -

nuestros buP.no~ nropósitos. 

SH00K.- '!<.!e l~ com,..,lica.ci6n más inmedi~ta nu.e nuede -­

presentarse. SuP.le e~r debido l'! la nnei?teeitt.. ~ n!"imero o 

tratarse de un shock ouirúrgico. ~ el m~s frecu~nte cuando 

uo se trata del shock neurog'11ico; el shock qui:n.S.r~ico, ~or 

por la i».tervenci6n miema ee raro en nuestra eeneci~lidad. 

Por lo común ee trata de lipotimiae de iatensidad variable -

e• la mayor parte de loe caeoe por el miedo a la operaci6a 

Bl cuadro ee clásico: el paciente empi"ZA. a emt>alidecer su 

freate 3e cubre de gotas de sudor, la reepirac16n ee hace -

ansiosa, lo~,; .QU.os miran hacia. un nWtto fijo, la Jtariz ee tor_ 

aa afilada, tl nulso dismiuuye de frecuencia. Esta eitua--­

oi6a ee mJU1.tiene por breves minutoe. 

El tratamiento de est2:lil3otimia se rP.aliza de la ~i~iute -

mallera: ~e eue~ende de la intervención, SP coloca al pacie•~ 

t~ horizontalmP.nte, coa 18 cabeza más baja nue el cuerno, P!!. 

ra combatir l~ aaemia cerebral; ee útil 1~ ad~iaietraci6a de 

oxígeno al 100~, ooll la careta rnr~J. la anesteeia. ~e•eral o -

directamente con una p;oma ei no se tie».e nnuel elemento. Se 

inyectará por v!a intramuscular vasocoa~trictoree del ti~o -

de la metecuna, veritol, u otros sint~tico~ derivadoe de la 

ef edrina. 

60 



sobre el nri.rticul·•r y P.n e .. so dP. i:o:r.i!"tenr. i.·? :-i.ntorio:· 

sos se profunrliz9.rá el P.JC"'iffi•m Pn la mRdi'1.a conveniente. L..-i 

extr8;cci6n dent!lrÍ!' es 119. causa má~ común de hemorra,P"ias an­

oacientes nredisTJU.~stos, debiendo eX::\..'Ilin11.rse con PFte motivo 

los otros uosibleB antecedentef! hAmorr.1p;ico8 p:inii;ivitis, -­

~niFta~iR, hemRturia, h~mo~ti~is, P.Xce~iva 8~liña de sqn~re 

ante traumati~mos aún leves, f6cil nrnducci6n de hem~tomae -

quimosis, o petequias. Ea caso de haber exi~tido hemorra~i­

as se V•'l.lorará su in tensid11.d, momento de -producci6n y teran! 

utica empleada para cohibirla, todos estos estadoe •os llev!! 

rán a solicitar la consulta médica, par~ nrofundi7.ar el e3~ 

dio clínico y para noder cotttar con U». examen completo de su 

hemostaeie. 

M"IDIDAS LOCALES.- Estado de la cavidad bucal. Para -

realizar un.a oper~ci6• •• la cavidad bucal, ee exige aue és­

ta se encue•tre en condiciolles 6ntimas de limnie7.a. 'El tár­

taro ealival, lae raíces y loe die•tes cariadoe, eer<b. extra! 

dos u obturados• 

LAS l\ll'~OCION~S.- ~ietu en lae pqrtes blaJ.t.dae de la -

cavidad bucal ooatraiadic::ut Wla operaci6•, siemnre que ésta 

no sea da gran urga•cia. Noe referimos a la~ ~givitis y a 

las estomatitie. Eaccuanto a las lesiones tuberculo~as y -­

sif!liticae (chruacro, 'Placae mucosae) contrail!ldices toda OP!, 

ración .. la cavidad bucal, por el ~eli~ que sig.a.if!ca. -­

in.cisio•ee sobre talee lesiones y el contagio que renres8Jlta 

para el oper .. dor. Ai1n e• astado normal, la boca, tm.tee de -

uaa operaci6a en ella, debe eer cuidadoeamente lavada coa -­

Ulla eoluci6n de apua oxire•ada (ea atomizaoor). o eolucionee 

jabonosas aue ee preparal\. diluyP.ndo job6n liauido y nP"Ua ox!_ 

61 



genada, en un volúmen diez vece~ m~yor de agua. Especial -­

dedicaci6n hay nue nrestarle a los espacios interdentArios, 

lHs li:?ngU.ettts p:inf'iVales y los cnnuchones de los terceros -

molares. Esta.E' re¡:ionP.P. ~ar~ l'lVad~s con una soluci6n de -

ar.u.a oxip;enada, o un antisf:.ntico cu~1cn:dP:ra y Dintadae con -

tintura de merthiol·ito antes de 1~ onerf~ci6a. ~tm:1 mPdid"lr.­

antisépticae preoper~toriat:i, coloca.r~n la ca.vid:-id bucal ea -

u».a condici6n 6ptim t, n1rn. rPalizn.r en. ella una interv-mci6n 

y dieminurr en un alto porcent~je los riespos y lae eomplic!!,_ 

ciones postoperatorias. 
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~TRA'JCION Di<; T)IS'NT"=;S u-:;;q¡r.tN"}l'lfl~S NO~'l.\!Jtl'""NT~ 

IMPL~TADOS. 

Oollsideraremof:' en e:o·te CPl '1:Í. tu.lo 1·1 f:?Xtrr-i.cci6n n., lo:s -

die».tee normalmente erupcion:idos imnl:mtadoG y eant6micame:a­

te nonnalee y sin anomaliri.s en eu noroi6n rqdicular. 

DI'l:.NTBS DBL M.\X!L4.'R StrPRRIQR 

AJ&atomfa Del Iaciaivo aeatral.- Sólo coneideraremom la 

porción radicular de los dientes. La raíz tiene una forma -

c6aica, apl.aetada en el sew.tido mesiodietal. 'tU corte de la. 

raíz a nivel del cuello ee elí~tico, má~ Bllcho en eu norci6n 

bucal aue ea la linfUal. Ia raíz del incisivo ce•tral eeti 

dirigida, por lo general, de abajo a arriba v de adelante a 

atrá!I. 

Examea radiográfico.- Ua examea radiografioo •oe dará 

la fo:rma aaat6mica del dielllte (raiz ooro:aa), la disnoe1oi6a 

7 vol.úmo de 1a. ca.mara pulpar, la relaci6n de la raíz del -

ceatral con la del lado opueeto y co• la del incieivo late-­

ral, la ubicacióa del conducto ~elatino anterior, la dieta:a­

cia del á~ice radicular co• el piso de l~e foeae naealee y -

e1 estado de la zoaa ~eriapical. 

T'caica de la Extracción. del lJlcit!livo "entral.- Prehen 

ei6•. Se introducen loe bocados de l~ ~in~~ por dftbajo de -

1a 8Jlcia, ha~ta oue sue bordee euperiorae lla~en ~or encima 

del cuello del diente. 
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iUcanzi.::!.do este nivel, l t 'l)in'.·a, en 11. rr:i:.:mri lin~11. ,,.:.rn • ·1 -­

dient9, anoy;.1rá :o:u~ b:)C""-dOE' intPp::r">.mr.mtP eobre l .f' Ct:l!''1.B 

bucal y lingual º"' 1:1 zonq ·~P.ri::iJ~J:tl. 

ill:xa.ci6n.- P;:i.rq el incisivo central, la 111xa.ci6li ouede 

actuar eegáa sus dos m~c~nismoe cl1~icoe: movi~iP.nto~ ñe --­

lateralidad y de rot1ci6n. !es movimii>nto~ de lr-ttP.r::tlidad -

que en el caso de este diente ae anlican en ~entido de ade~ 

lante a atráe (bucolin~al), se realizarán nrimero hacia --­

afuera (bucal) y luP.go hacia adefttro {lin,ual), ejerciendo -

siemnre Wla presión en sentido apical. Con el ánice como -­

centro de rotación, se efectuarán todoe loe movimientos. 

Despu~e del dAs~lazamiento lingual el diP.nte oouna eu eitio 

~rimitivo, deede el cual ee ejercerá el se~do movimiento: 

el de rotación. Se gira el diente h~cia la izquierda y---­

hacia la derecha, lae vecee aue la rP-ei~tencia a la extrao-­

ci6n así lo indiquen. Se eU!IP~nde la nreeión a~ical~7 dur!l!l 

te el cureo de loe movimi~ntoe de rotación ee comienza a --­

iaiciar el de tracción, con el cu~l ee desaloja~ al dieate 

de eu alTéolo. 

~acci6a.- El movimiento de traooi6a se ejerce h~oia -

abajo y ligeramente adelante, si~iendo el eje dal dieate. 

Todoe eetoe movimientos deben eer ef ectuadoe con tal eiaoro­

nización y armonía que el coajunto de elloe forme un tiem~o 

único cuya resultante ee la extracoi6n dentaria. 

64 



INCISIVO LAT~R~L 

4.aatomia Del lncisivc 1'1teral.- 1~~ raíz de fonn~ cóni­

ca es mucho más a~la~tada ~n Pl sentido mP.?iodietal ouP. la ~ 

del incisivo central. Presenta muchas vece~ anomalía~ en la 

fonna y direcci6a. ill. eje del diente eet~ inclin~do en dire 

cci6n palatina. 

T&cnica n. le. ~tracción Del I•cieivo Lateral.- Prehf3!.. 

ei6n. Si~e- l.as normae dadae ~ara el incieivo central. 

Luxaoi6a.- El movimiento hacia bucal no tieae tl!Ulta-­

am~litud como en el caso del dieate aaterior. La fragilidad 

del die.te y el eepeeor de la tabla externa oirou.nscr1ben -­

este movimiento a lo estrictamente indi~~eneable. ~ moTi-­

miento hacia pa1~tiao podrá ser máe amplio. 

Rotació•.- Rete movimiento exi~• suma cautela, ~or lae 

a.omaliae radiculares taa frecuentes. Ioe movimientoe eer!a 

cortoe. Su amplitud eetará dada, ~obre todo, nor la eenea-­

oi6a de reeieteacia que nercibe la mano del onerador. Va--­

rioe movimi•ntoe de rotación de noca am~litud, eermt máe --­

efectiToe. 

~cc16•.- Rl di .. te debe eer deeuiazado h~oia abajo 

y adel8.Jlte. Loe movimientoe de rotac16n y tracción ~er~ ~ 

eimultá.aeoe en el último período del Primero, de manera de -

t~rmiaar la extracci6n con movimientos de tracción y rota~ 

ci6a. 

65 

\ 



OANINO 

Anatomía del canino.- El canino tiene una fuerte y e6li 

da ra!z aue lJUede alcanzar hasta urtn lon~itud de 17 a 18 miJ! 

metroe; ea ligeramente a.pl:i.stada en el sentido mesiodistal. 

Su tpice se presenta en muchae ocasionee con ~omalí~e de fo!: 

ma y dilaceracionPa. 

~atomía Del Alvéolo Del CSlli•o.- Tieae forma regula.r-­

m~te c6nica, tambimt li~eramente anlaetada eJl el miemo ~ent!_ 

do que la raíz. El Alvéolo del c0J1.ino e8tá en la veoind~d -­

de lae fosal! aaealee y de la órbita. Con aqu6llae t:mede r•l~ 

cionarse con el nieo de esta cavidad o con su ~ared externa -

¡jOr muy íntimas que '!etae eerut nunca lle~fUl a comuaicar el -

el alv4olo coa aquel órgano. I~almeat~ sucede con ree~ecto 

a la fosa orbitaria. 

L!l Tabla extenta del maxilar que cubre el nlv6olo del -

ca:airw ee generalment• delga.da. Fa otras ocaeioaes el alTlo­

lo y eu di.ea.te hacea relieve a la cara exteraa formando la -

U.amada emilttmcia oaaiaa. I& tabla int•na ee1 en cambio -

grueea. 

Exama Radiograf'ioo.- La radiograt'!a de la. regi6n del. -

oBBi•o mueetra lae relacionee de eete di..,te con loe dielltes 

veoi•oe y con lae cavidadee que 79- hemo~ meacionado: foaae -­

aaaalea y 6rbita. l?\tede estar •r6ximo al. eeao maxilar, o en­

íatimo contacto, en el caeo de aue eeta cavidad ee extiesda -

en eentido aaterior. 

T6caica D9 La Bxtracci611 Del CU.i.ao.- Prehenei6a. Se -

eiguu lae miema8 aormae que para la preheasió• de loe iacie! 

voa. 
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I.uxaci6n.- ID. primer movimiento de l.uxaci6n es hacia -

la tabla externa. ~iee grandes precauciones, nor el hecho 

ya mencionado del e:xi~o esQesor de esta tabla; maniobra -

brusc:i.s o no bien controlada~ pueden acarrear la fractura da 

la tabla. El segundo m1Dvimiento hacia -pala.tino "Oermi te mayor 

amplitud. 

Rotaoi6a.- La rotaci6n es el movimie•to fundamental en 

la extraoci6n de este diente. Su amnli tud no debe eer muy -

acentuada, a causa de la nresP.ncia de frecuentes di1aceracig, 

•ee apica1ee. Por lo tanto, ooa la conju.ci6n de todos loe 

movimieatos se obtendrá la extracción del canino. 

Traoci6a.- A1 final de las maniobras de rotaoi6•, cu~ 

do la maao del 09erador sie•te la imnree16n de aue el dieate 

está luxado, se illlicia la tracción, que en suma es un movi-­

mieato oombiaaao. De rotación y tracci6n hacia abajo y ---­

hacia adelante. 

PRIMER PREMQLAR.- A:aatomía del primer premolar. El. -

primer premolar tiene ~aeralmente doe raíces una bucal. y -

Ulla palatiaa o la raíz áaioa bifurcada ea eu ~orci6n anical 

Su oo•ducto radicular, adn ea el caeo de UJta raiz única, -

~ued• ser doble. 

Examen Radiográfico.- Por la r~dioi!U'afia ee establece­

rán la forma y la disposici6n de la ra!cee y eu ralaci6n con 

el s .. o. Elll muchas radio~rafí~e ee 1:1ueden ver diverticuloe 

del seao desceadiendo entre el »remolar y ~tte dientes veci~ 

:aos, o la ra!z de este dieate hétoiendo herni.t\ en el 1:1ieo -

eillusal. Por otra parte, en algÚllae ocasionee sólo se tratP 

de euperpoeici6n de planos. Ie. raíz parece estar ubicada -­

dentro del seno, cuando en realidad el seno está ubicado en 

su lado bucal o palatiao. 
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Técnica par& la ~xtracci6n del primer premolar .- Prehe.n. 
s16n. Se aplican los mordientes de la pinaa, todo lo elevado -
que permita el nivel del borde alveolar. Por lo tanto, la pre­
hens16n se debe ejercer inmediatamente por debajo del borde -­
óseo. 

Luxaei6n.- La extracci6n del prim~r premolar se ha de -
realizar en base de movimientos de lateralidad. La rotac16n no 

debe ser empleada. El primer movimiento lateral ha de reali-­
zarse hacia bucal, pero debe ser efectuado en un a.reo breve 

con presión apical; el segundo movimiento hacia palatino, tam­
bién de poca a•plitud. La fragilidad del diente i~pide despl.!, 
zamientos extensos. Estos dos •ovi•ientos no son suficientes 
para la extracc16n de este diente. Deben repetirse hasta lo-­
grar la luxac16n, ampliando los desplaza~ientos laterales, -­
guiados por la sensac16n de resistencia de las paredes óseas -
de la porción radicular del preiaolar. 

Tracc16n.- Debe ejercerse hacia abajo y afu~ra procuran­
do que en el descenso y lateralidad no se fracture alguna de -
las r•lces antes de abandonar el alvéolo. 

Segundo Preaolar.- Las caracteristicas de este diente, -
excepei6n hecha de su disposici6n radicular, raíz unica, por -
lo general y algo •ás aplastada •eaiodistalmente. Operatoria 
•uy parecida • la e•pleada para la extracción del pri~er premg 
lar. !As relaciones de este diente con el seno son •ayorea -­
que las de su vecino. La tabla externa está espesada por el -
nacimiento de la apofisis •alar. Estos dos Ólti•os puntos CO,!l 

dicionar~n la técnica, to~ando la precauc16n debida, respecto 
al seno y disminuyendo la ••plitud del arco de los aovi•ientos 
laterales de luxaci6n. 
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Primer Molar.- Anatomía del primer molar. El primer -

mol.ar es th"l diente qo.s presente. tres raíces una palatina y -

dos bucales (mesial y distal). La forma y direcoi6n de las -

raíces no son constantes. Generalmente estaa raíces están se­

paradas; en algWlas ocasiones se fusionan, siendo el caso más 

común el de las raíces bucales. Cada Wla de estas raíces ti~ 

ne u.na anatomía distinta. 

La raíz pala'ti.na es la .más gruesa., J.arga. y s6lide. de -

las tres. Tiene la forma de un cono dirigido hacia el lado ~ 

palatino. Son raras las dilaceraciones a nivel. de eu ápice. 

La raíz m.esial está aplastada en el sentido mesiodistal. 

Es más corta que la pe.latina y más delgada, ae dirige -

ligeramente hacia arriba., ad.el.ante y afuera.. Las e.noma.lías -

de forma son !recuentes. 

La~raíz distal ea-, .más delgada que la mesial y .más -

aplastada que esta ú.ltima. en el sentido mesiodietal. Stl dire­

cci6n es hacia _arriba, afuera y atrás. Las anomalías de -

direcci6n son más frecuentes en esta raíz que en las otras -­

dos. Los aco.m.odamientoa y dilaceraciones en e~ porci6n apical 

o en la porción media de la raíz son también fréc~ontes. Pne­

den presentarse fusionadas. 

Examen Radios:ráfico.- El examen radiográfico expone la­

form.a, sieposici6n 1 anatomía radicular y las relaciones ante 

citas. Como para todos loa dientes a extraer, la radioétrafÍa 

nos prefijará 1a t'cnica a emplea..-ae en cada caso. 
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Son importa.tee el estudio de la dieposici6n rqd.icul:\r y lae 

relacionee de la pie?.a dentaria con el se•o; no e6lo nar~ ~ 

co~ducir la t~cnica, sino como UJl~ ¡ru!a en casoe de accidea­

tee en lae maniobrae oneratorias. 

T~c•ica De Ld. Rxtracci6n Del Primer Molar.- Preheaei6• 

Se oolocaA loe bocados de la pinza por debajo del marga• !rl.n 

gival, ada~te.ndo l~ co~cavidad del bocado a la curvatura de 

la raíz palatiaa y el bocado externo a la doble curvatura de 

la.t! raíces bucales, ~rocuraitdo que la 'l:nlAta del mordiente ee 

iaei.Jlúe eatre lae raicee. 

Iuxaci6•.- Toma~do el 6r~aao a extraer ea el ~to de 

aplicaci6• de la ~iaza, se ejerce Wt ~rimer movimiento de -­

lataralidad, de poca amplitud Dara no fracturar la d6bil ta­

bla axteraa. Eete primer movimiento de luxaci6• ee efectua 

hacieado deecribir al diaate Ul'1 arco cuyo ceAtro eet' traz!. 

do por uaa l!aea ideal que UJle ambos Apicee bucales (meeial 

y dietal). Siempre ejeroi8Jldo Ulla fuerza en dirección api­

cal, el molar ee deenlaza hacia el lado veetibular, a exn~ 

eae de la dilatación d9 la tabla extenaa. A1guaa veces --­

~$te primer movimieato ee suficiente para de~articular to-­

talmellt• el die•te. 13IL tal caeo, ~uede co•tiauaree la ope­

raci6• ooa •1 moTimieato de tracci6a llevl'!Jldo el molar ha~ 

cia abajo y afuera. Lae máe de l~e veces el ~rimer movimi­

ea to •o ee euficie».te ~ara amnliar el alv~olo y nP.nnitir al 

tronco de pirámide abandoaar, por eu baee me•or, toda eu 

maea; por lo tanto contiaúaee coa loe otroe movimia:ttoe de 

lateralidad hacia palati•o y auevameJLte hacia el lado bucal. 
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En el movimiento de lateralidad hacia palatino, ~1 dieJl 
te describe un arco cuyo centro est5 ubicado a la altura de -
su ápice palatino. En este momento es la tabl~ interna la -­
que se dilata, para permitir este movimiento. Vuelve el 6rg.!, 
no dentario a ocupar su posición normal, desde donde es despl.!, 
zando nuevamente dirigi~ndose hacia el lado vestibularº 

Sin son suficientes estos movi•ientos debe imprimirse el 
6ltimo, el de tracci6n. Si las adherenci•s y elasticidad 6sea 
no han sido vencidas, se r~petirán las ~aniobraa descritas ta.n. 
tas veces co•o sean necesarias, hasta que la sensación táctil 
de operador perciba que la finalidad es' lograda. 

Tracci6n.- Se tér•ina la extracci6n suspendiendo la pre­
sión hacia el ápice y dirigiendo el diente hacia áfuera y aba­
jo, con lo cual el 6rgano dentario abandona el alv&olo. 

Segundo Molar.- Anatomía del segundo molar. Diente tri­
radicular como el primer molac, presenta sin embargo una dife­
rencia fundamental con &ate; las ra!ces, en un gran porcentaje 
de casos, ae presentan parcial o totalmente funcionadas. El -
macizo radicular forma, pues, un cono cuya base se implanta a 
la altura del cuello del diente. Preaent,ndose en ese caso C.2, 

MO el priMer •olar; con dos ratees bucales y una palatina. 
~st•s son ~ls delg«d•• y •&5 apla•tadas en sentido mesiobucal, 
sobre todo las externas. Otra disposici6n que puede presentar 
este 6rgano consiste en la fusi6n de las ralees bucales, aien­
do la palatina una raiz unica y fuert•. 
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Examen Ra.diosrefico .. - Como pc.rn. el primer mol·:r 0 1,:f que 

considerar el número y disposici6n rauicul~r, el estado del -­

hueso alveolar y la relación con el se.no. El examen r~dio5'rD.­

:f'ico fijará la existencia y ubica.ci6n de et.te Último, re·'jenido 

en el maxilar; las mllniobra8 quirúrgicas de oeGundo molar o de 

la extracción de sus re.ices condicionadas por la ubicaoi6n de1 

tercer molar, con el objeto de no luxarlo. 

Técnica de la Ex.tracción del Segundo Molar.- La técnica­

para 1a extracción de este diente sigue la.a normas estudiadae­

para el primero. Con toaos, como la disposición radicular ea­

díetinta., debe tenerse presente la o.nato.mía. radicular {i'rafil,! 

dad de las raíoee, fusionadas) para evitar su fractura. Loe -

.movi!!l.i.entos de lateraJ.idad p~eden ser .más r.unplios que los ind! 

cados para al primer. 

Tercer Kola.r.- Este diente presenta variaciones en su po.;: 

oión radicular, Generalemente es tri o tetrarradioular sin --­

embargo no es raro encontrar un número mayor de raíces. Lo·q11~ 

prevalece en este Ór8'ano es la anomal.Ía de laa torm.as radioul,!­

roe. Con &"en frecuencia se presentan diJ.ticeradaa, desviadas -

de su eje y con las formas más caprichosa.a. Todas estas. condic_F 

nea dan a1 tercer molar una extraordinaria frafilidad en su --­

porción radícula.r. Hay elementos anatómicos en vencidad del a1-

véolo del tercer molar. Eetos son el agujero palatino poste--­

rior con sus vasos y nervios y loa orificios dentarios poste--­

riores y sus nervios correspondientes que por él penetran. 
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"'1x::unen RadioP."ráfico.- ~ imT'lortante ,,.,r3. fijnr el nú~ 

mero y disposición r1.dic1l1·1rn <"'St'Fto rlp lm.~ tabinues A.lveol~ 

res y relncionP.F con el P~n·., y tub~roPi~!:ld. 

Técn.ica De La ~tra.cci6n !Jel Tercer f·"olqr.- -::-:qra la -­

extracción del tercer molar sup~rior nUPde emnle~rse la pin­

za para extracciónee y los elevadoresº in ueo ñel elevador. 

como maniobra previa de luxación del molar, facilita la 

extracci6a, pero reouiere l~ debida atención y cuidado; ee -

~osible la fractura de la tuberosidad cuando ae afeotda.Jl --­

movimientos bruscoe. 

Ueo Del Rlevador.- !Jletrumento: Podemos valernoe de -­

cualquier elevador recto. El objeto del el~vador ee movili­

zar el mol~r, ~~dolo como n~lrutca. colocr.m.do eu PXtremidad 

ea el espacio i•terdentario. Diri~iendo el man'.O de loe --­

elevadores rectoe, suavemente haci~ adelante y hacia la ---­

linea media del paciente. la introducción. del inetrume•to -

debe haceree con ligeroe movimie•toe de rotación coa lo cu.al 

e• ubica e1 inetrumeato en al espacio illterdentario. Ia --­

cara plana del elevador ha da ~~tar dirigida contra la cara. 

meeial del ~ .. te a extraer. 

El objeto de la luxaci6n con el elevador ee facilitar lae -­

maniobrae previae de la pinza. 

Ueo Da La Pi.Jlza.- Prehe:al!Si6•. in ei tio do•de eetá -

ubicado el tercer molar, cubierto nor el carrillo y ~eAeral­

men ta ~oco accesible; ll!.dica ciert~~ mAniobra~ nreviae a la 

colocaci6a de la pinza. La boca no debe abriree en toda 
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su amplitud; por el contrqrio, s61o debP. estar entre~bierta; 

con eeto f:l.cili ta la rel:'l.jaci6n rlel carrillo. Lof1 l"l.bioe y 

carrillo se separ'.m con f?.l es11~jo. r<;l in<-'trum~nto se in tra­

duce por el lado v~stih ilr-1.r y lleP':t"ltin 11! Pi tío del tercer -

molar se a~lican su~ mordientee al cuello del 6r~ano ~enta-­

rio, procurRndO nue eeitén ex la müJm$!. direcoió• f!ll.e el dieJl­

te a extraer. 

Lu.xaci6•·- Cuaado se ha luxado previrunente el molar -­

con el elevadG:r, generalmente basta un movimiento de le.tera­

lidad hacia afuera. T?a caso contr~rio ee comnleta con ua -­

ligero movimiento hacia el lado ~alati•o, terminado la ext~ 

coi6a con un movimiento de lateralid~d y rotación combinadoe 

para vencer 1a dieuosici6tt radicular. ~te movimiento ee -­

logra llevando el inetrume~to hacia afuera y arriba, haciea­

do ~irar al molar eobre eu ápice. Al mismo tiemno ee im~ri­

me a la »inza un movimiento li~ero de rotaci6a, ,,!rN'!do la -

palma de la maao hacia el nacie•te en la extr~ooión del molar 

izquierdo y hacia el onerador e• la extracci6n del molar -

derecho. 

Tracci6•.- Eetos movimientoe combinados exig.., en eu -

etapa :fiaal un desplazamiento h1cia abajo y afuera, con. lo -

cual comienza a iiiciaree la traccióa. La última ~arted del 

movimie•to de tracción está re~ida nor lo tanto nor tree --­

movimientoe que ee oom~lementS11.; el de lateralidad, el de -­

rotaci6• y el de tracción, resultante de loe cuales ee im~ri . -
mir al diente ma movimiento de vuelta de tor:m.illo. 
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DI;.:NTBS D% ?thXILl\.R INF"!fflIOR 

Incisivo Central.- Arm.tomía del incisivo central. ~ 

incisivo central posee un~-t raí? lar~a y ñelpada, anlaetada .­

en sentido meaiodistal. in eje del diente e~tá desviado --­

hacia el lado distal. 

~runell Radio¡r,ráfico Del Incisivo Central.- ta radio-­

gráfia nos fijará el tamAi1o, la dirección y las relaciones -

de 1a raíz de este diente y nos indicar! la técnica a emnlea,t 

se para su extracci6a. 

T6caica De La Extracoi6n Del Illcisivo Central.- Prehe~ 

s16n. Introducido por debajo del borde gine,ival, hasta que -

llega a alcanzar el cuello del diente, el inetrumento toma -

e6lidamente al órgano dentario a ese aivel. 

Iuxaci6n.- La. anatomía de la raíz del illlcisivo y de ~ 

las paredes 6seas alveolares exi~en delicadeza y ~recisi6n -

e~ los movimientos, coa el objeto de no fracturar la frá~il 

raíz o la tabla ósea. Siemnre ejerciendo sobre el diente -

UJta presión 8Jl dirección al ánice, se efectlia un nrimer !..-­

movimiento de lateralidad de noca ~mnlitud hRcia la t~bla -

vestibular y otro movimiento hacia 1in1mal. Oon estos ---­

movimientos por lo general se logra luxar el diente. Si -­

la resistencia no ha sido vencida y la eensaci6n muecular -

as! lo iadica, ee reniten aetoe movimientos haeta coneer~ir 

el objeto. El movimiento de rotaci6n puede aplicarse con -

ciertas reservas. 
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Tracción.- CU<moo y·1 h::i vuelto el di en te a su "'.lO~ ici6n 

primitiva en el '.·1lv~olo, se lP imnrime el movimiento final -

hacia adelante, arriba. y afuEir"l,, 

Iacisivo Lateral.- La. forma de ln raíz y la dispoeici6• 

ea el alv~olo, clinica y r·1dioe-ráficamente es muy pr"1recida. a 

la del incisivo central. Sólo su mayor delp;adez y mayor -

longitud indican m~s cuidndo y orecisi6n el movimiento, oue 

eon idénticos eme para el diP.nte anterio:nnente ci tadoo 

Can1-o.- .Anatonom!a del CaJLino inferior. El canino 

inferior preeP.nta una e6lida y maci~a ra!z, de fonna c6nica, 

ligeramente anlaetad~ en eu d!ametro me~iodistal. Su v6rti­

oe está nor lo ~eneral, fuertemeate dil~cer~do. 

&xamu. Radiográfico •. - Noe indicará la forma y lon.~ tud 

de la ra!z. Los demás detallas radio~ficoe son ingualee 

que para 1oe incieivoe, inferioree. El alv,olo del oanillo 

ooastituye siempre un eitio de menor reeistenoia en la arqu!_ 

tectura del maxilar inferior; lugar frecuea.te da fracturae -

del hueeo, en el meéaliiamo da le.e cuale!!i el amplio al.véolo -

de eete ditmte ee considera una cauea coadyuvma~e. 

!6caica Para La Extracción Del Canino.- Prehenei6•. 

La. pin7.a toma fuertemente el diente a un aivel, todo lo inf.!, 

rior que le pennita la altura del hue~o. 

Iuxaci6n.- El primer movimieato de lateralidad debe -­

ej ecutaree hacia afuera (bucal). Dijimoa qu~ l~ fragilidad 
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de la tabla exteZ'Jla no nermite un movimiento muy amnlio. 

Este debe ser s~ficiente y eficiente, todo lo nue la 9lasti. 

cidad de la t:=ibla 6sea lo uermi t,i. '3El nreferible realizar 

varios movimientos de luxaci6~ o ~imnlífic~r la Axtracci6n 

con otras técnicas aue correr el pelie;ro de la fractura del 

diente o de una exte~ea porci6n de la tabla externa, lo --­

cual puede traer aparejadoe trastornos eet~ticoe y nrot~ti­

cos~ Despu6s del primer movimie•to de lateralid~d hacia -­

afuera, se ejecuta otro hacia liap:ual, repitiendo eetae --­

maniobras lae veces neceeariae. 

Rotaci6a.- La forma radicular no nennite más que eeca -
sama.te el. am:pl.eo de este movimiento, en la extracci6n del 

canino inferior. Pt.tede empleare• dee~~s de los movimiu­

tos de lateralidad. La rotación debe ser de muy poca am1l,! 

tud, prefirihdoee tambi6n, en eEtae circunetanciae, aumen­

tar al ndmero de movimie•tos que fracturar el. diente. La -

rotaci6a, como en el maxilar euperior, ee logra diri~ie•do 

la piaza maxilar eunerior, se lopra dirigieado hacia la der~ 

ch& e izq~ierda, haciendo girsr el diente sobre su Anice 7 

eegd.xl su eje mayor. 

Tracci6a.- V&ncida la reeiete?Lcia de lae p~rte5 6eeae 

y li~ameatoeae, el.di.ente ee llevado hacia afuera, arriba~ 

y adelante, coa lo que ea completa la extracoi6a. 

Primer Premolar.- Aaatom!a del primer premolar infe­

rior. El ~rimGr ~remo1ar inferior posee u.aa raí7 'daica, ~ 

generalmeate larga y aplaetada en eentido meeiodietal. D• 

la parte coronaria a la radicular, ee nasa bruecame•te, 

existiendo a •ivel, del cuello eetrecbruniento pronunciado ~ 
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por lo cual esta parte del diente és ln m4s d~bilc Si se -­

agreea a esta debilid..:i.d en EU qr,,ui tectil.rn, 1-ts df'struccio-­

nes que en el tejido dentario runden rEnlirar los procP.sos -

de caries, se comprenderá .,u~ eFte diPnte tiene una. fragili­

dad acentuada y aue las maniobr~s de exodoncia se ven difi-­

culta.das. 

Examea Radiográfico.- ~ imnortante investigar lae --­

desviaciones radiculares, la al t11ra de los tabiquee alveola-­

res~ la densidad del tejido 6sea y la ubi~aci6n del agujero 

men toniamo. 

Técnica para la Ex"tranci6a Del Primer Premolar.- ---­

PreheRsi6a.. Le. pinza debe introduciree todo lo profundame!;t 

te que le parmita l~ altura del borde alveolar. El éxito -

ea loe movimientoe de luxaci6• ~ólo Fe obtiene tomando el -

diente en. UJl pUlllto dtil para la aplicación de la fuerza. 

Los peligroe de fractura, alta en el momento de :ta prehea--­

ei6a, eoa frecue.lltee. 

bl.xaci6~.- Para la extracci6a del nrimer ~remolar •oe 

valemoe de lae dos formae de luxaci6a: movimientoe latera-­

lee y de rotaci6n, adn que este dltimo debe eer eiemnr• muy 

restringido. El primer movimiento ha de efectuare• nooa -

amplitud. El se!UJS.dO movimiento ee realiza hacia la tabla 

lingual; está dificultado por las ooxdicioaea aJtat6micae -­

anteriormente señaladas. Cuando el diate •o lo~a ve:acer 

sue adherencias, 1.os movimientoe de la.teralidad awr.:a r•pw­

tidos hasta lo~rar el efecto que se desea. 

Tracci6a.- DespuEs de loe.movimientos de lateralidad, 

o de loe de rotaci6a, se desplaza el diente hacia arriba y 
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Tracci6n.- Des~ués de los movimientos de lateralidad, 

o de loa de rotaci6n se desplaza el diente h::i.cia arriba y -

afuera. 

Segundo Premolar Inferior.- La.s condiciones anat6mi_._­

cae del se~undo premolar (raíz y alv6olo) son muy parecidas 

a las del nrimero. S6lo varían lQ disnoeici6n del a~jero 

mento•iano y las relacionee distales, en caso de ausencia -­

del primer molar. La técnica de su extracción se ajusta a -

laB señaladas para las del primer premolar. 

Primer Molar.- Anatomía del Primer molar inferior. !'!J. 

primer molar inferior ee un diente aue noee• doe raices, una. 

a.Rterior, la mesial, y otra p~eterior, la dietal. 

Esta raíces varían en su forma, dirección y relaciones. :Ea. -

principio, estas raicee eon de forroae diferente8. Lo. raíz -

meeial tiene Ulla forma o6aioa, aplastad.a. ett sentido meeiodif. 

tal. Pu.ede preeenta.ree bifurcad& lZ algunas ooaeiones pr.e­

eeata, en la unió• de su tercio su~erior con loe doe inf e~o 

res, ua abultamiento o codo, el cual le uu. un.a a6lida rcta­

ci6• el alv~olo, La direoci6n de la raí7 e~ variable. GeJ1Le­

ralmente ee dirige hacia abajo y adelante, pudielldo preeea-­

tar, e». gralt número de caeoe, deeviacionee rutonnalee en su -

direoci6n o camentosie radiculares. 

La ra!z distal, ~eneralmeate un noco m:ie larga que la mesia1 

tiae también u.a forma de cono aplaeta~a en sentido mesiodi~ 

ta1. 
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Ambae ra!cee pueden presentarse naralelae, diver~entee o --­

co•vergeatee, encerrando entre ellas una porci6• ósea varia­

ble el e6ptum iaterradicular, que co•stituye uaa fuerte ---­

retenci6a •ara •l molar, dificultando lae mallliobrae operato­

riae. 

Examen Radiografico.-R\ra la extracci6n del nrimer -­

molar inferior más que para la de cualquier otro dieate, ee 

impresci•dible el exame• radio~áfico previo. 1!'.ste fijará 

la forma, diepo~ici6• direcci6• y aaomaliae radicularee, ea 

su grado de calcificaci6• y la arquitectura alveolar. ~ la 

co•eideraci6• de la qrquitectura alv~olar debe• i•veeti~rse 

el grado de calcificaci6n 6eea la dieposici6• de lae ---­

trab6culae, la altura y el estado cliaico del hueso y la fo.!: 

ma del hueso i.1lterradicular. 

T6caica Para La Extracci6a Del Primer Molar.- Preh.--­

si6n. Se introducen loe mordi .. tee de la ~iJlza hasta que se 

ubiqu¡¡¡¡ an al :epacio i•t•rre.dicular 1 lae escotaduras de -­

eue bordee iaf erioree ee adaptell a las curvaturas radicula-­

ree. El iaetrumeato queda, pu'e coa eu parte activa ~arale­

la al dieate y eus ramae ~erpeadicularee a la arcada deata-­

ria. 

Lttxaci6a.- in. deenlazamiento del macizo radicular ---­

debe hacerse exnaneae dé la elasticidad de lae ~arede~ alV•.2, 

larae 6eea, exteraa • illterna. !D. primer movimi .. to de lat~ 

ralidad se efectuará hacia el lado vestibular, hacie:ado loe 

mordieatee de la pinza haeta, describir al molar ua arco ---



cuyo centro está colocado sobre la línea de uni6n de eus dos , 
" ápices. "S'l sellUJ!dO movimiento de luxaci6n ~e realiza hacia 

la tabla lillgual. Si la s1msaci6n táctil del onerador iadi­

ca que el molar e~tá luxado. Cesarán los movimientoe de --­

lateralidad. Ba caso coatrario, ee repetirán estos movimi•~ 

tos, dirigiendo el molar hacia loe l~doe vestibular li•~al 

las veces que lo exijan lae adherencias del diente y hasta -

vencer la elaeticidad 6eea. 

Trqcci6a.- Se diri~e el molar hacia arriba y afuera, -

desplazáadolo de t.al modo de sue alvéolo. Al~os molaree -

de raíces c6nicas o fusio•adae s6lo exi~en un movimiento da! 
co, nue es tm.a ftUJi6n de loe movimientoa de l~teralid~d --­

e6lo puede• eer extraídos desl71.1és de sucesivos movimieatos -

de amplitud creci~nte, con lee cuales ee lo~a vencer "a --­

duras peaae" la resistencia del huAso. 

Sa~•do Molar.- Allatomía del ee~do molqr inferior. -

Diente de dos raíces como el ~rimero, ln dieno~ici6n y forma 

radicular ee muy parecida a la de eu vecino. Le.e 'rt'licee eon 

ua poco máe aplaetadae en el eeatido mesiodiet~l y ~stán a: 

mucha.e ocaeionee fúeionudae. m. conducto dentario inf&rior 

paea muy veoillo a loe á~icee del eet:U•do molar. La t~cnica 

de extracci6n el inetrumental eom i.-:uales aue nara el ~rimer 

molar. 

Tercer Molar.- Sólo eer~ co•eiderada a eeta altura, ln 

extracci6a del tercer molar en nórm31 eruuci6n y ~o:rm.al ~o~i 

ci6n, ein trabae 6seae que ee interoonl"'8ll• 
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Anatomía Del Tercer r.~olar.- ~ tercBr mol'lr, normal-­

mente eruncionado, se distinp;ue clínica y rr-idiopr1.fic"lffiente 

por varios detalles;~normal sitio ~n la arcada dentaria, con. 

su. cara tri turante .q, nivel de la carA. del Fep:unao y nrimer -

mol~r, sus cara~ nr6ximalee libree de estructurR 6sea. lle-­

~aado el limite 6seo como en los dem~3 dieAtee, a la altura 

anr6ximada del cuello del tercer mol.ar. !A cara di.atal ha -

de eer nrefer•mtemente coaeidera.de.; por detrás del tercer -

molar en eurunci6n •orm~l, debe h~ber un. ee~acio libre, de -

ancho variable, Que separa la cara distal del molAr, del bo.;: 

de anterior de la. rama rnoatante, llamado "ñia.stema l)Oetmolar. 

La mucosa pin~ival tien.e su ineerci6a alrededor del cuello 

del tercer molar, dej:uido al da~cubierto todas sus c~rae. 

Retudio De Las Raíces Del Tercer Molar.- in. tercer --­

molar presenta .l!UB raícee con extraordinariae variacio•es ea 

l!IU arunero, tamaifo y direcci6a. Seremos más 11rP.Cil'loe en eete 

tópico al considerar el tercer molar retenido. 

Nlhnero.- Corrientemellta el tercer molar es un diente -

birradiotilar. No ~on ercencio•e1es, e!!! emb~r~o; 1as raic•e 

fueio:aadamt y hay caeoe u aue so• tree o máe la.e ra!cee. 

El •lhnero de raioes debe ee ~ron~'-il!le•t• illvestigado •or el 

examell radio¡U"áfico. De ~l de•ende el tratami@nto auirdrgi­

co a i•atituirde. Tamaffo. -in tercer ~olar ~reee•ta la máe 

~aade variedad ree~ecto al tamaño de eue raicee y de su -­

coro•a. Ambae porcionee •o eetáw. eiem~re co~rel~cioKadas; 

coronae gra•dee rueden praeents.r raícee "P•oue-:Ple y vicever--

ea. 

Direcci6a.- Como ya está dicho la dire~ci6n de 1ae ~ 

ra!cee ee muy variable. 
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Téc~ica De La ~tracción Del Tercer ~olar I•ferior --­
li:rupcionado .- Prácticl!llllente lae raíces del tercer molar ---

inferior deben consideraree como URa Pirámide de base sune-­

rior y cuyo v6rtice inferior se encuentra desviado en la --­

graa mayoría de loe casoe, hacia el lado distal. fil al.ve61o 

presenta la misma disnosici~n oue l~e raíces oue aloja. 

Para deepla?.ar el macizo radicular de su alvéolo ee neceea~ 

rio emplear una fuerza Que hatra describir al diente un arco 

coincidente con el arco alvéolarradioular. Sip::uiendo eu --­

curvatura y desviando el 6r,ano dentario hacia distal. ~te 

movimiento se lo~a con una nalanca de ~rimer ~ado. ~ta -

palaJtca en t6rminos auirúr~icot'l ee llama elevador. La a;nli­

cación de la fuerza ee reali7a sobr~ l~ carq mP.si~l ~el ter­

cer molar, inmediatamente ~or eacima del borde euoerior del 

111.tersé»tum. 

lluato De Apoyo.- X. ~alanca tie•• su DUnto de &~oyo en 

1a cima del tabique 6eea intP-rradicular. 

Potencia.- '15st! dada nor la mano del O'Oer~dor. 

El Elevador.- ~ la extracción del tercer molar. 'Para 

la extracci6a del tercer molar nuede empleare• cualouier ti­
po de elevador recto. 

Aplioaci6n del ~evador.- Se toma el elev~dor con la -

la mano derecha y la mano izouierda nrocedn como ya ee come!!_ 

t6, eeparB.lldo el carrillo y ln len.-ua. Para ~1 tercer molnr 

derecho, el o'Oerador fle eitua detr4e del lJ'lOiente, con el -

sill6• deecendido a eu nivel inferior. 'li!'l. br~7.0 iznuierdo -
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rodea la cabeza del pr.ici1mte y i~~ m<m0 soetiene Pl Maxilar, 

esta.rido introd1J.cidos loe dedos nulP'ar e indice oi.ie tom~.n -

s6lidamente al huP.so a l~ al t1~r::t oP.l BeP"linao molnr, y los -

dedos reetantes sostienen el m~xil~r uor aebnjo de eu borde 

inferior. Se introduce lR m.mta dal inst?U.mento, con su -­

cara l'lana dirir-ida al tercP.r mol~r e in~inuRn.iiolo con li~!. 

roe movimientoe de rotación P.n el e~~qcio i•tP.rdentario, n!: 

raque la hoja del instrumento ee anoye amPli~mente eo~re la 

cara mesial del diente. 

S• gira el instrumento diri~iendo la palma de la mBllo hacia 

arriba; e~tA m•vimiento debe eer suave, y la amnlitud eeta­

rá dada por la Feneaci6n t4ctil del que o~era, ouien ~erci­

be cuan.do el mol'lr !!te deenla:>:a de ei.i alv~olo y se diri,r:• -

hacia dietal. 

T&rrninaci6n de la ~tracción.- "D. elevador e6lo conei­

gu.• "luxar" el diente hacia dietal. ~ muchae ocaeiollPe s• 

logra elevar euficientemente el molar ~ara oue ee deenlace 

totalmente y TJll•da ser tom~do con UJLa nillza de dieecci6n o 

co: los dados 7 sacado de la boca. Ot:raé VéCe~ debe térmi--

nanse la extr-?cci6n, tom·mdo el molrir como ei fuera Ull nrim.!!, 

ro o eegundo (coa uinzae µara la extracción de molarse i•fe­

rioree) y ejerciendo un.a tracción hacia arriba y afuera ee -

elimi•a. 

Ia Amplitud Del Movimiento Dietal.- La am•litud del --

movi·niento dietal e:ttá co:dicionn.da üOl" la forma dw lan ra:t-

cae. 
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EX.TRACOION (JUIRURGICA. DE LO~ TERCEHOS MOLA.R!!S 
Gi:r?t.:aIORES R3T!lf IDOS 

Los terceroe molares suneriore~ ciUP<km retenidoE: en -­

una proporción mucho mP.nor nue los inf erioree. Su retP.nci6n 

ca.usa accidentes comt)arableei A. los originqdos TIOr otros die!!_ 

t8s. El tercer mol.-:i.r superior nresent...L un accidente de eru_p 

ci6n, que le es ~ropio. Ocurre por lo general en aquellos -

molares que eru.pcionan hacia el lado del carrillo, es decir 

que presentan bucoverei6n. 

Este accidente ~stá caracterizado ~or los siguiente -­

hechos clínicos: al hacer su eru"'.lci6n el molnr non.e eu cara 

triturante en contacto con la mucoc.a del carrillo. Por un -

dobl.e mecanismo, aumento de la eru.nci6n y movimiP.ntos masti­

catorios, la cara triturante del molar, o una de sus cúspi-­

des, t~rmina por ulcerar la mucosa del carrillo. ~ta ~loa­

ra se encuentra continuameate traumati~ada nor las cús~ides­

del molar, produci6ndose nor este hecho dolores de gran 

in.ten.eidfi_d; lo~ tejido~ blandos vecino~ se inflamAn nor este 

proceso ulceroso y se produce una celulitio de las !'8.rtes 

blandas acompañada de triamue y glanr,ios infartados, todo lo 

cual repercute sobre el eetado geaeral. 

El J)roceeo •o t6rmina hétsta oue no se realiza la -­

extracci6a del molar, o se suprime el factor traumático oue 

eignificEm l!U~ cúenidee. 
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~TRACCIOt1 ()TTIRU~GI~ \ D% T~RT'~n t·'OL!i.. ~ :TfT't''fflIOR 
RETENIDO 

Como en la extracción del tercer molar inferior y en. 

la de todo diente retenido, para la extracción del tercer -­

molar superior e~ menester nrácticar un~ incisión y realizar 

la osteot6mia ae.ceearia como para poder elimindr •l molar -­

retenido, dentro del huP-so ~ue lo anrisio•a. 

INCISION.- Puede usarse la inciei6n de des ramae, que 

llamaremos bucal y .blteronosterior, La rama !ataropoeterior 

ee traza 1r6xima a. la cara nri.l<itint~ del diente, pa.ral.elameis­

te a la arcada y en una lonpitud de un centímetro. le. inci­

si6a bucal ~arte del e~tremo ranterior de la nrimera iaciei6n 

y se dirige hacia afuera, :rodea la tuberosidad del maxilar -

y asciertde ha.ata laa nroximirlades del ~urco vestibulB.r doade 

t6rmiwt. La incisión debe llepar en profUltdidad hasta el -­

hueeo o eoro:w.a del mol.·.tr y en eentido aitterior h&!!ta el cue­

llo del segws.do molar. El colgajo se desprende según ee ha 

señalado, coa U.JI. periost6tomo y ee l!oetiene coa u~ se»arado~ 

OSTEOTOMIA.- El hueso que cubre la cara tri turu te ee 

elimina oo• esconlos rectoe o a freea, eip:uiendo las iadica­

cionee dadaE para l~ axodoncia del tercer molar inferior. 

En ciPrtos casos el hueso a nivel de la cara trituran.te ee -

tan frágil, que pueda ser eliminado con una cucha~lla ~ara 

huceo o con el mismo elevador. 
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La osteotomÍ·· es un? maniobra imn'lrt·~nte; es menester, en -

todos loP tipos de terceros mol«res f!Un.PriorP,s, VP.r nor 1o -

menos, la Cf:l.ra bucal y mesial del retenido .. 

VIA DE ACCESO A LA CArlA r.:·~sIAL.- Ia. cara mesial será -

la superficie ~obre la cuHl se aolicará el elevador nara --­

extraer el molar retenido, Si es accesible, no se requiere 

•ingúna maniobra nrevia. Si no lo es, se aecesitará elimi-­

nar e1 huQso del tabique mesial, nue imnide la entrada del 

instrumento. La. osteotomía a este nivel se realiza con un 

eeconi~ recto, o con un~ fresa redonda. 

Extraoci6n pronirunente dicha. Ennlao de elevadores: 

Tipos de elevadores: Cualquiern. de los elevo.dores rectos. 

T~CiHCA DEL -g.~PLHO DE LO~ "'!LWADO>tl?:S.- Se uenetra la 

punta del elevador en el es~acio existente entra lq cara --­

meaial del tercero y la distal del serundo mol~r. La iatro­

ducci6a del instrumento se realiza merced a ún debil movimi­

ento rotatorio que se imprime al elPvador. Act'1a P.n su ~ri­

mar tiem~o como cuña. Eh eeta primera uarte de su movimien­

to para llegar a eu punto de aplicación, el elevador consi-­

gue luxar el tercer molar. 

APLICACION DEL ELEVADOR.- El elevador de Winter, o el 

elevador recto de Ash, se anlica.n con su cara nl:ma, ~obre -

1e. cara anterior del liient•. !ll instrum~nto debe e~tar di!:i 

gido en el sentido de Ul'la diaeonal tra~ada ~obre dicha car~. 

PUNTO DE APOYO:- Ea pPneral, el T'l'll\to de a~oyo útil ee 

la cara distal del. segundo molir, o el tabioue 6:-<eo en en.so 

de existir este último. 
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Movrr.~I ;:i TO D'-4.:L '!1 ;;;v \DOR.- .i'\:.,licado P.l PlP.V~idor, FHmé'!rr: 

do el labio y carrillo con un Pf'ni:>jo, ee inicia euavP.mente -

el movimiento de luyac16n rle fuol•r retPnido. Para ab~ndonar 

su alv~olo, el molar debe moviliznrse en el ' entido de la -

resul ta.nte de tres direcciones de fuer?.B.s; el mol~r debe ser 

dirigido hacia ~bajo y hacia afuera y atrás. Por lo tanto -

debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba, adentro 

y adel~te, coa TJU,nto de aQoyo en la cara distal del segundo 

molar. luxado el molar y si l~ fuerza :{~licada no ha loF,ra­

do extraerlo, puede ser tomado con una ninza nara e~traccio­

~ee y eliminado con la misma t6olliea, ou.e la F;efi~lada para. -

la extracción del tercer m:>l!!r ft~l"iOt", normal. 

EKtraido el molar, revisado los bordes 6seoe, en esnecial el 

tabinue externo y ~osterior, retirado el eaco ~ericoro•ario 

con u.a pinza PUbia, se ~nlica el col~ajo en su ~itio y se -

práctican u.no o dos nun.toe de sutura. 
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EXTR.\CCION OUIRURGICA D~ LOS •rlffiCEROS 
MOLAR-SS INFBRio::t-:.;s !BT:E:HDOS 

La extracci6• del tercer molRr inferior rote•ido cons­

tituye, la mayoría de las veces, tui.a tarea sumamente dificil 

engorrosa y complicada. La exodoacia del tercer molar es -­

esea.cialmente wt 1roblema mecánico, como lo es la extracción 

de todo dienta reteJtido; pero a niv1tl d• la ".nuela de ju.icits" -

inferior, ee coafabula Wta serie de factores para hacer de -

eeta operaci6n. una da las más comi~l.ioa.das de la ci:rúgía 

bucal. Estos factores se refiere• al sitio de ubicaci6a --­

del molar, de dificil acceso y mala iluminación y viei6n, la 

dureza y poca elasticidad del hueso, la ealiva y la eaner• -

qua oscurecen el campo operatorio. Esta operaci6n, como --­

todas las de cirugía bucal, co•sta de varioe ti.mnpos; i.Jlci-­

si6a, osteotom!a, axtracoi6n ·propirune•te dicha. 

llfOISION.- La. inoisi6• eet! co•dicio•ada ~or e1 tipo -

de reteaci6a. Ea ~enera1 aosotroe eomoe partidiarioe de --­

incisionee amplias, que penniten Ull exteJtao colgajo, que --­

descubra con holeu,ra el hueso a resecar. 

El tipo común de iJlciei6n es el aneula.r; WLa de eus ramas -

se traza desde el centro de la cara distal del eegundo molar 

y se extie•de hacia. atrás; su largo varia con el. tino oe re-. 

tenci6•. La. otra rama ee inicia en el. mii=mo punto de la -

cara distal o ea la µorci6n distal del reborde (!i.ngival y se 

dirige hacia abajo, adalru:.te y afugrai el\ una extensión ---­

aproximada de Wl centimatro. 
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CSTECTC~IA.- La eliminv~i6n del hueso puPde hacerse­

con escoplo y fresa. ~xtracto propiamente dicha.La elimi­

naci6n del molar retenido unu vez prácticada la osteotomía, 

se realiza con palancas apropiadas que toman punto de apo­

yo en las estructuras óseas vecinas o en la cara distal del 

segundo molar. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR lNFERIOR.- El tercer mo­

l ar inferor retenido puede estar colocado en distintas 

formas• con respecto 2 le curvatura de la arcada. 

TECNICA DE WINTER.- Incisi6n se realiza una incisión 

que se extiende sobre la cara oclusal del molar retenido, 

desde el borde mesial del festón ging!val, llegando en el 

sentido distal algunos milímetros por detrbs del borde 

óseo distal a resecar. En el caso de valerse de la cara-­

bucalpara aplicar el elevador, realiza una incisi6n coin­

cidente con el borde bucotriturante de la corona del ter­

c~r molar y que se extiende hacia distal en ela misma --­

proporci6n que la inclsi6n. 

Con el objeto de proteger al fest6n gingival de los­

traumatismos operatorios, W!NTER realiza una pequeña inci­

sión perpendicular a las primeras se~alada~, y que se tra­

za sobre la lengOeta mesial d&l molar retenido. Es~e tipo 

de incisi6n nosotros lo aplicamos en todos los casos de 

retenciones, para no lqcerar ia lengüeta interdentaria. 
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Después de ln.incisi6n, el C?lgujo es seporado con un­

peropst6tomo. 

.. 

.. 
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OSTEOTOW.IA.- El movimi"nto ClU" t>l t;n·c;:r fl rü r i? f€lri­

or retenido debe efec't>..!'1r ".mra ::J.b'..udon:ir el rJ.lvéolo donde -

está alojado, como Y3. fue r'!icho, '1Ulí'de ser tr:i.d1lcido gráfic!:, 

meate il..l1 Wl arco do círculo.. &l dec1r 9 la coron·1 del mol?r 

ha de ser dir!cida hacia la r~una monta.lite del maxilar. Por 

lo tanto, todo el huP.so que exista ror el lado distal, ea -­

co•tacto con la corolla del tercer molar reteAido en nosici6n 

vertical, debe eer eliminado ~~ra que el diente pueda deea-­

rrollar este arco de circulo. "La. cantidad de hueso a rese­

carse está indicada por la fonna radicular, la relación del 

borde su~erior de la osiestructura con la bifurcación de lrus 

ra!ces y la distancia Q.Ue el dieate JN.ede ser dirigido, fue­

ra de eu alvéolo, hacia distal y hacia arriba por la anlica.­

ci6n del. el.evador en la su.,,erficie mP.Fial o mPsiobuca.1". 

La forma d• raíces i•dic& el movimie•to del molar y la cent~ 

dad de hueso a resecarse, d~ la siguiente me.a.era, ambas ra!­

ces dirigidas hacia distal; La. CWltidad de hueso a reeecaree 

debe ser 8Uficiente como para que el diente pueda describir 

el arco que corresponde a la forma radicular y •o 811.eue».tr• 

hueso distal qus e• Opo:ga a este movimi .. to. 

LA TECNIOA DE LA RESECOION OSEA CON LOS OSTEOTOMOO. 

Son loe 1-trumeatos dieefiados para resecar las partes 

6seae que cubren loe terceros molares retenidos •• 

TEO?fIOA DEL MANF..JO D3L OSTTOOTOMO.- El oete6tomo IH -

empuña s61idama:t• co~ la ml!Ulo derecha, diri~endo al bisel 

de la hoja hacia al hueeo a resecar. La f\:mci6• de este --

1.nstzumento consiste 811. extraer o reeecar las partee 6eeae 
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oue se hti.llun colocadas sobre o n lof~ lRños del molar reteni . -
do. Una vez r1?:i.li7.:1dA la incisi6n, P.l in:o-trumento se coloca 

entre los labio5 de 1 .• herida y se dirip-e en busca del hueflo 

a resecar. Aplica.do en el sitio der:.tim•do, "el horde corta.f! 

te descimsado en la osiest:ructura, se ejerce su.ficiente 

presi6n p~:i.ra resecar esta porción 6eea. La. cnntida.d de es2_i 

si6n debe ser suficiente como para poder dirigir al tercer -

molar hacia distal, en ~rado tal oomo para vencer la curva't!! 

ra distal de las raíces y eliminar ln r•sistencia e-. •sta -­

r•gi6n". De esta manera el oste6tomo, corta el huef'o distal 

en pequeños trozoe, yendo de bucal a linpual. 

Los elevadores de aplicació• mesial eetán destinados a ser -

introducidos entre el segundo a tercer molar, tienen como -­

~unción la de luxar y elevar el molar de su alv6olo. 

ELECCION DEL ELEVADOR.- El elevador debe P.star de acu­

erdo con el aJ&Oho del espacio illterdentario. 

INTRODUCCION DEL ELEVADOR.- Elegido el elevador segdn 

las dimeasiones del espacio interdentario, se intl'.'Oduce ---­

auavemeate •• el espacio i.nterdeatario, entre los labios de­

la incisión de la mu.coeae Fl'3te ittstrumento act6.a en su. pri-

mer tiempo como cuña. mi esta función nelletra en el esnacio . ' 

illterdeatario; esta penetración nermite, en algunos caaoe, -

el deeplazamiento del molar hacia el lado distal elP.vando y 

luxando el molar reteaido. 

93 



eso .• cio interd"?nt1.n.o -:,- 8ll '1P.I'1.<rn'to cmt. :Ct-:) l:·, n rte nlane. 

de la hoja con l'-t car·i ".csi:~~l '. 1el mulur, ~"' inic:i.:.é el m?vi­

miento destinado :i P.lP.var Pl ai~nte, Far:i ti1l objPto se 

h . .i.ce gir;.,i.r él m,meo ael instrum.1>nto en el ~~ent:i..do de las -­

aguj.1s del reloj, p·~ra Or>Pr:lr en el "lado derecho"; a la -

inversa del m"vimJ.Pnto de lae Uf•u,;af:, r1l actuR.r en el izqui-

erdo. Con este movi~iento h~ci~ distal, Al mol?r se eleva -

y se desolaza haci:~ diet:ü r>n la misma pron::>re:i6n con oue -­

fue ~irado. Un Jtuovo movimiento del menp;o del elevn.dor -

hacia dietal ~ermite un depnla?.runiPnto en Wl prado mayor del 

molar ret~nido P.n esa direcci6n. Si la luxaci6n no ha sido 

t~rminada con eee m7lvimiento, ent.on.cee se anlica la hoja a lb. 

nivel máe bajo y se vu~lve a re~etir el movimiento a distal. 
Hasta lograr la luxaci6n del molar. 
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Se enti?.Jlde nor nost"':i:iPr:"itor10, el conjunto de maJtio­

oras que se rea.lizalll dei;;pués da la ODi?r'1ción con el objeta -

de maateaer loe fiaes loprados uor lR intervPnci6n, rennrar 

los daños que eurgall coa motivo del acto auirúrFico, colabo­

rar co• la aaturaleva en el lopro del nerfecto estado de ~ 

e alud. 

% TRATl\.MI'lN'rü "P08TOP-:;.:R~IT.'ORIO.- kl!I l.a fa.e• máe imnor­

tamte de •uestro trabajo. Tanto e~ así nue la vi~lrua.ciat -

cuidado y tratamiexto del pacieate, una Ve7 términada la OP!, 

raci6a puede modificar y aú:q mejorar loe inco:m.veniP.rtte!l eur­

gidoe en el cureo de la intervenci6a ouirúrr,ica. 

TRAT~~I~'ro LO?~L "POSTOP~~\~0RIO.- Hi~ieae de la cavi­

dad buca1. T6rmiaada la oueraci6a, el ayudante o la e•fe:rm~ 

ra lava urolijame•t• la san.ere que pudo haberse da~oaitado -

sobre l.a cara del '?aciente, con. Ulla .t:asn moj'lda ea aP-Ua oxi­

grm.ada. La cavidad bucal eerá irri~adn con una eoluci6• ti­

bia del mismo m~dicamento, o mejor ad.n nroyPct~o~ e~ta co• -

UJl atomizador, aue limniará as! y elimi~arn san~re, ~~liva: 

reatos que eve•tualme•te nuedea denositaree en los eurcos -­

vestibulares, debajo de la len,,;ua, e• la bóveda nRlati•n y -

.. loe ·~~acioa iltterdentarios, 'E:stoe elemP.ntos extraños ~ 

eAtran e• nutrefacci6a y colaboran en. el aurnPnto de la rinu.,t 

za de la flora microbiruta bucal. 
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FISIOTERPFIA PCSTCPt;r.:.TCRI ..• - Se ha pn.?conü~ado el em­

pleo de agentes físicos, co~o el~~cntos rostop~ratorios p?ra 

mejorar y modificar las con~icionas rl~ l~s herirles en la -­

cavidad bucal. 

FRIO.- Empleo con gran frecuencia el f rfo cerno tratamien­

to postoperatorio. Lo aconsejamos bajo la forma de bolsas de-­

hielo o toallas afelpadüs mojadas en a~ua helada que se colocan 

sobre la cara, frente al sitio de la intervenci6n. El papel--­

del fr!o es múltiple; evita la congesti6n y el dolor postope-­

ratorio, previene los hematomas y las hemorra9ias 1 disminuye-­

Y concreta los dem5s postopcratorios. El .fr!o ee usa por pe--­

ríodos de 15 minutos de nplicación por 15 minutos de descanso-

Esta terapéutica s6lo es aplicada en los tres primeros--­

días siguientes a la operaci6n. La acci6n del fr!o puede ser­

cor.plementada con el empleo de una soluci6n de sulfato de mag­

nesia (100 gramos en merlio litro de ~gua esta soluci6n se usa­

fr!a en lugar del agua, empapando una pequeña toalla y aplica.!!. 

dola en el lugar indicados 

CU!DADADOS DE LA H~RIDA.-La herid~ en la cavidad bucal,-­

cuando evolucionan normalmente no necesitas terapeuticas. La-­

naturaleza, que es sabia, provee las condiciones suficientes~ 

para la formaci6n del coágulo y la protecci6n de la herida 

operatoria. En t6rminos generales, un alvéolo que sangra y se­

l lena con un coágulo, tiene la mejor defensa contra la infe--­

cci6n y los dolor~s. Después del segundo dia, la herida ser!-­

suavemente irrigadu con suero fisiol6gico tibio o con una so-­

l uci6n alcoh6lica de fenol alcanforado. 
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Si hay ~ue extraer los ~untcE de satura esto se har~ 

al cuarto o quinto día (h0cen cxcPpci6n l~s suturas so~re 

el alvéolo del tercer molar o aún más postcriore; en estos 

sitios despu6s del segundo Mía esta sutura act6a como cuer­

po extraño, provocando infl~maciones localizpnas y supura­

ciones estos puntos por lo t0nto, ser~n retirados a las vein­

ticuatro o cuarenta y ocho horas después de la operaci6n. 

EXTRACC!ON D~ LOS PUNTOS DE SUTURA.- Al cuarto o quinto 

día se extrae los pmntos de sutura. La tPcnica es la siguie.n. 

te se pasa sobre el hilo a extrnerse un algod6n mojado en -­

tintura de yodo o de mertiolato, con el objeto de esterilizar 

parte del hielo estando en la cavidad bucal se encuentra in­

fectado. Se toma con una pinza dP diseccipn o pinza de algo­

d6n, un extremo del nudo que emerge sobre los labios que deja 

la herida, y se traccion~ el hielo,corno parn perwitir obtener 

un trozo de éste por debajo del nudo para poder cortarlo a -­

este nivel. Con una tijera tomada con la mano derecha. se ~­

corta el hilo. La mano izquierda sigue traccionando el hielo­

º lo vuelve a tomar pr6ximo al punto que emerge por el extre­

mo opuesto al de la secci6n y para extraerlo del interior de­

los tejidos. De esta manera se eliminan todos los.puntos de­

sutura, procurando no lastimar la encía, ni entreabrir los -­

labios de la herida. 

TRATA~IENTO GENERAL DEL PACIENTE.- Este trataMiento---

debe ser pr!cticado por el clínico ~ue vigila al paciPnte,-­

en colaboraci6n con el médico ciruiano, dicho tratamicnto--­

se refiere al mantenimiento ~el pulso, de ln tensi6n arterial. 
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H~AT011IA.- Accidente frecuentemente, oue escapa la 

mayor parte de las veces a nueetr~s m~jore8 ~reviaionP.s con­

eiste en la entrada, difuei6n y ñe'JÓl'!ito de sB.llp;re en loe -

tejidoe vecinos al sitio de la operaci6a. Lcl enc!a nue cu-­

bre la regi6a oner,1toria se uone tur,:ente y dolo:roea. Is.e -

regiones vecinas acomnañan l~ tumafacci6n SAnl'UÍnea y el --­

tono adnuiere un aeTJecto infl:'-3.rrn.torio. ~ hematomR. puede -

llegar a su~urar, dendo en e~t~~ ocaeioRee renercuei6n gan-­

glionar, eacalofrioe y fiebre. Le. conducta e• eem~jantee -­

caeos debe eer expP-ctante Des~ués de uniiempo variable y con 

euma lentitud el hematoma ee reabsorbe; cufllldo eunura, e• -­
trata como un abeceso, incidirutdolo a biRtur! o p.alvanooaut!. 

rio. A1gtDLas vecee nuede intentaree disminuir la teJt.ei6• -­

absorbiendo con una jeringa la san~re, todavía 1iquida del -

hematoma. Til. hematoma nuede oripinar3e tambilin 1>0r dee~rro 

o :ruotura d• un vaeo, u lae maniobras de anestesia. 

IN~EOOION.-A pesar de lae co•dicionee eept!cae del -­

campo opel"atorio, la in.f ecci6n ao ée oomtítt.. Iüedf.m eobr•vw­

nir a raiz de Ulla operac16a, flemonee, abeoeeoe, celulitis y 

aún ~rocesoe de mayor inteneidad e importancia, tales como 4. 

flemón oircunecripto o el flemón difuso del suelo de la boca 

muy gravee en la ~~oca prepeniciliaica. 

DOLOR.- El dolor noetonera torio. oue ee nreselllta a ºª'!. 
sa del tr~tamiento or.eratorio debe ser calmado por medicruné!l 

toe nreconizadoe para tal objeto: 8J!ltinirin.a, piramid6• ---­

excepcionalmeate. 1?!l frio colocado a intervalos sobre la -­

región O'Perade.. 
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De los emuntorioB, de la ~liment~ci6n del ryaciente, del tra­

tamiento se refiere al manteuimi8nto del nulso, de la tensi­

ón y tratamiento general de lae complicaciones po~tonerato-­

riae (vacWtotarauia, sulfarnidoterania, tratamiento de lae -­

hemorragias, sueroe, transfusión sanpuinea tratamiento del -

Shock). 

ALIM'S!NT~CION Di;;t R~OI~ OP~~~DO.- Del ti~o de aliment!, 

ci6a que necesita y oue puede tomar el paciente, por lae --­

oirCUlletaJ\cia de Wla o~eraci6a el la boca. La primera comi­

da la hará p horas deepu~e de o~erado; oo~eistirá e• Ulla --­

taza de t,, coa leche tibia. 

INSTRUIJOION~ 'Pl\'l?A LOS 1:.lA.C:I'liNT~.- Aatee de despedir -

al paciote debo dáreele instrucciones precisas ree.,,ecto al 

cuidado que ha de tener en eu domicilio ·tratamiento Doetope­

ratorio, eajuagatorioe, alimentaci6a, tratami~nto m~dico, 

(aatibi6tiooe, quimioterápioos, corticoidee). 

COMPLIOACION~ D~ LA OP~AGION.- Toda oueraci6• miede 

eer seguida de comnlicacionee locales o ~eaeralee de dieti.Jl­

ta iadola; el afált del operador debe ee preve•irlae. 'ga la 

praciei6n. 

OO~PLIOAOION-:t!S LOOAL"l?.:5.- Hemorra~a la hemorrs.~ia ---­

poetoperatoria, que aparece intempestiva e inmedint~mPnte a 

la operaci6• (hemorra~ia primaria) o un tiemno deeT1Uée ---~ 

(hemorragia eecWtdaria). 

HEMO~R~GIA PRIM\~IA.- ~ tratamiento de la hemorrai«'ia 

primaria •• ciIUgia bucal se reali7a por dos procedimientos­

uno, instrumental, que tiene su anlicaci6n cm. la li,;adura o 

en el que tiue aplastnmi~nto del va~o oue san~: 1a li~d!!, 
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dura solrunente tiene P~cae~B ~nlic~cionPs, como y1 fue dicho 

el aylaetamiento se ;.iráctica com"'>rímiPndo brusc~ y traurnáti­

camate el vaso 6S'eo snn{'"r'1nte con un instrumento romo. 1'!l. 

otro procedimiento actú8 mecánicf.ll?lP.nte y se lopr~ ~or el 

ta~oaamiento y lR comoresi6n, nue ee reali?a con un trozo de 

gae. Geaeralmente volviendo el coly~jo ~ ~u ~itio y sutura­

do, la hemorra~ia cesa, nor comnlexi6n de la cavidad ósea por 

la sangre aue al coa,FUlArse obtura loe vaeor! Óf!ea S!!Jl'lf.!'alltee - -
A exne:nsas de este coá~.üo E'e reali7a el oroceeo de osifica­

ción. Si la hemorr~p,ia no cede y conti.Jlúa brot-tndo sm1r.r• -

~ntre los l.~bios de la herida, en un tiemtio y en ctmtidad 

desusados, habrá oue llenar la cavidad nuirúr~ica con UJla 

mecha de gaea., oue debe re1mir cierttts con.~icionP5 1)ara eete 

objeto: para aum~ntar eu acción h~moetática l~ ~asa ~uade -­

ser impregnada en los medicamentoe indic~ñoe: trombi.Jla, ---­

tromboplaeti.lla, adranalin~, nercloruro de hierro; n~ra evi-­

tar aue la gaea ~• adhiera a la cavidad 6eea ~uede ser im--­

pregaada previamm1te con vaeelina. 

H'l!:!t!ORRAGIA SWJNDftRIA.- Aparece al~ae hore.e o al~­

nos d!ae deeou~s de la onP.raci6n nuede obedecer a la caida -

del coágiAlo luego de un e~fuer~o del paciente o por h~ber -­

cesado la acción vasoconstrictora de la anesteeia. A eetoe 

factora~ locales puede aF,re~arse una cau~a ~eneral aue -- -­

favorezca la hemorr~Pia, estas hemorra~i~Fo adquiAren caráct!_ 

r!sticae e intensidad VAri3ble. 

M~TODOS LOOAL~.- Se lava l~ re19:i6• oue !'~"1'8. con UJl 

chorro de a~a caliente o se hace nrácticar al enfermo Ull --

100 



enjua~atorio de su boca ~Ar~ retir~r los restos del coágu.lo­

Y la sangre, aue dificul~a la visión y lA individuali?.ación 

del ~unto sangrante, inveeti~ado el luFar ~or donde mana la­

sangre, la hemostasis se realiza nor tanonamiento a preei6n­

con gasa (simnle o con mAdicamentoe). F.hoima de la herida 

y co~primiendo sus bordes ~e ~enosita un trozo .a·z .. :mde de --­

gasa seca, la cual se me.n tiene con loe dedoe o mejor aún,, -

bajo la presión masticatoria. ,...eta o:r~si6n debe mantenerse, 

por lo menos durante medin hora trR.nscurrida la cual se reti 

ra con 8uma Dr•cauci6n la ~aea $0CR oue hacé comnreei6n. ~ 

caso de peraiet .. oia, ee insiste con la comnreei6n o ee adm!. 

aietrrut loe tratamientos y,elleralee. Ea muchae ocaeionee no 

ee fácil realizar cómodamente lae mBlliobrae para cohibir uaa 

hemorragia porque el naciente eetá dolorido o el mi~o acto 

ocaeioaa dolor. '&a. talee caeos, eerá útilisimo realizar Ulla 

pequeña alleeteeia local, a •iV•l del lugar donde se localiza 

la hemorragia. Además de las ventajas oue se obtienen por -

el podar vaeoconstricotr del l!auido a.nest~sico, el empleo 

de esta procedimiento permitirá realizar una comodidad lae 

maJtiobraa y al final pasar un hilo de autura para anr6ximar 

los labioe de la herida ~a.ngrB.lllte, con colocación o no de SE. 

epo•gosta., oxycel o placenta en el inferior de la cavidad 

M~TODOS G'li.:N~R~LES.- Se mejorará el e~tado ~ft•er.~l --~ 

(puleo, t .. ei6a, coraz6a) administrando tónicos cardiac0s ~ 

(aceite alcantorado. cardiazol) y ee tratara de reemnlazar -

la eaagre perdida por l~ i•yecc16a de euero ~luco~ado. Tra•a 

fuei6• eangu!aea y medicamentoe coagu.1-m.tee (err?ti•a co~f!.Ul~ 

ao). 
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INF'?<!'JCION ~~'fl!?Z'II\ 11\l)'T'~11I"sMI\.- lli extracción dent!!_ 

ria o la elimin•wi6n el:! focos flÁntico~, nut?de f'ler e~guidA del 

nriso de microor¡r:mismoF 'l 1-=:t sa.np-re. -r:st~ comulicra.ci6n tie­

ne import~.ncia ~n los CA.rdíacos y reum~ticos porriue uueden -

originarse endocarditis ba.cter?.rnic'ls P'raves. A. los na.cien­

tee con lP.sioni:>s rP.um1tic<is o c~rr.1.i11cafl es m'"'nP.StPr adminis­

trar uenicilina éi prnndFJs doeis~ antes durante y desnu~e y -

des~ués del tratamiento (500.000 u. di~ri~s). 
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X. CO~PLICACICNES ~~ LA ANESTESIA. 

Los accidentes en la exodonci~ s~ divide en dos: 

1.- Accidentes Inmediatos. 

Al aplicar un anestésico ruede llegar a tocarse el 

nervio, originándose parPstesias que pueden curar horas, 

días, meses. 

El desgarro de los tejidos ~ingival~s sobretodo el­

periostio, es causa de molestias postoperetorias de inten­

sidad variable, las cuales van cediqndo con tratamiento de 

una buP.na asepsia oral y anlibioterepia intensa. 

b) Lipotimia Síncope. 

Este accidente en ocasiones tiene un origen de tipo 

neurog¡nico, siendo el temor l~ causa originaria. 

La adrenalina de l~ soluci6n anPst5sica tiene en otras 

circinstacias un p~p~l importantQ ~n el juego d~ la patolo­

gía carciaca del paci~nt~. Ss un accic0~~e común dua~ante -

la aplicaci6n de la anestesia o durantes el0uno~ ~inutos 

desPu~s de la aplicaci6n pn el cual el paciente presenta el 

cuadro c16sico y~ <escrito como: palidez, t~quicPrdia, su­

rlores fríos, respiraci6m ans!asa. Pe estP est1co ~l pa~i~nte 

suele recuperarse en po~os minutos o entr~r en un ce• r m~s 

serio lo cucl es poco común. tl trat~~iento pnra tst~, 0s in~ 

yeft~r ~tropi~? e dAr a olPr al ~cci~nte s~les ero~~tic~s,­

teniendo rl pa~i 0nte ~~lac~rio ~~ ~0Fici6n T~ENDELE~Bl~G y - · 

sin ropas opri~i~as lo cual ayurla y f~cilita su ~rjor respi­

raci6n. 
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e) Colap~o rl':!rtTJi tntorio o 'Jard:foco .. 

cioaee. Si• embarro, •o debemot' olvidar r1uA nu~de euceder y 

que es algo muy eerio oor lo que debe• tomarse de ill1llediat:re 

lae medidas •ecesarir.u.h 

Alltee del tratamieato adecuado debe hacerse por lo me­

llOl!I UJt iate•to de diaga.6etico. No reeulta fácil detenniaar 

lo que puede h~ber cau8ado el colapso y difiere mucho el trA 

tamieato po.ra las diver.sn~ cau~ae poEiblee. U.a droga de -

emer~e».cia oue puede ayudar a u. •aeie•te podría ser falta -

1ara. otro. 

Si• emba.r~o, hay cierta~ c~a s aue puedea y debe• ha-

e ere e. 

l.- Maateaer la veatilaci6a. Se af'lojrut lae ro~ae --­

ajustadas eepeciaL~e•te al.rededor del cuello. l.'\lede iate».-­

taree la reepiraci6a de boca a boca y admi•i~trar oxí,eao, 

que debea estar diepoaible ea todo coasultorio deatal. 

2.,..... Buecar Ull m~dico. Todo d9.tieta debe .saber doade­

eacoatrarlo ea uaa em~r~eaoia. 

3.-La compr~•~ió• cardiaca a ,echo cerrado e8 coa --­

frecueia.cia eficaz ea los caeoe de para card.!aoo. 
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d) Paro CardÍAco. 

El ténni•o p~.r~· cardíaco 5e uE-a para i•dicar el súbito 

e illesper·~do cese del fu•cionamiento cardíaco. El paro :r.ee­

piratorio se nresenta i•variablemeate como coasecue.cia del 

~aro cardíaco y viceversa, ee tllla de las causas priaci~ale~ 

de éste el paro cardíaco resultado ñel paro respiEatorio y·­

será coasiderado más detalladamente e:a la. narte del !!hock -

allaf'ilático. Otra.E causas del ~aro cardíaco dura.te p:r.oce~i 

mielltos deJttales soa la Trombo~ie Ooroaaria, coi•cide•te coa 

el hfarto del Miocardio, la !!l.ofocaci6a deb).do a la 8Jleste-­

sia de óxido :aitroso y o:xíre•o i•adecuadi.unate admi:n.i~trado, 

idioei.Jlcracia a la aitesteeia re•eral con efecto irritrutte -­

directo sobre e1 músculo cardíaco y exce~iva p~rdida de emt­

(;re. 

Bl. coraz6a puede dejar de funcioJtar e• eeta1' cirouae­

ta:acias debido a la 1ara1i7aci6• de loe músculos cardíacoe -

fibrilaci6• de esto~ nor coatraccio•e~ inP.ficaces o n~o:fulil.do 

colanso ci~culatorio co• i•euficie•ci~ rPtorno de eaJt~re a1-

coraz6a usra mP..:t~er el ritmo cardíaco. 

Ee eseacia1 ~ue el diapn6stico del nqro cardi~co ~e -­

haga a los treila.ta. segua.dos n'ira. :poder iAE'lti t11ir t'!l trRtti..mi­

~to eficaz lo más r~Jido noeible. Rl. prim~r eir-o d~l ~aro 

cardíaco ee yeJleralme•te bloqueo, re~~iracion~s irregu.Ínree­

seguidas a los veiate o treiata se~do~ nor comnleto cese -

de la reeniraci6~~ ll:J. nulso ~ la muñPca está totalm~nte ~ 

aueeate y lae púpil~s 8e dilata». rá,id8llle•te. 
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El mafF:i..je c:1rdi·ico ext"'rn0 P~. el trata.'?l1P.nto 11P. elec­

ción en el paro cardia.co. C011 el objeto dP. CO'!!• rimir r:í.tmi­

cameate el coraz6ao 

Eatre el extern6n y l:i colu!m'l.a vertebral mP.diru¡te la 

presi6• externa ~obre el estent6n. 

Al. comnrimir el corazón l~ ~all~re ee im~ul~~ h~cia -­

los pulmoaes y el si~tema circulatorio. .U'lojR la nreai6a -

extern.a sobre el estPra6a, se inrluoe el lleJlado cardiaco por 

la rea•:ci6n el~stica. de ll'l "'1'1red torácica. A la vel'1. debe -

m·.11.tseree artific::i.al!llente lA re~l'liraci6n de manera. oue la -

circulaci6n producida artificialmt!w.te n11eda trrote~ortar ox!­

geao a los órganos vital~g. Si el cerebro se priva de oxí~~ 

ao dura.J:lte tree o ciaco minutos, habrá lesi6a cerebral ~erm~ 

sea.te. 

lll masaje cardiaco extento se realiza de la 8iyuiea­

te mttaera: 

1.- El pacieate será acostado de espaldas sobre el ~ieo. 

2.- El deatieta debe arrodillaree a su izouierda y colocar -

la palma de la mano derecha eobre el extremo iaf erior del -­

este:ni6• del nacieate. La mallo izquierda ee colocará eobre 

la derecha. 

3.- El pe~o de todo el cuerpo ee uear' para ejercer Wl~ pre­

si6• hacia abajo a trav~s el estera6a de tree a cuatro cen!! 

metros. htego debe aflojarse la presi6a ~ara aue el este~ 

vuelva a eu ~oeici6a. Esta maaiobra se renetirá de 50 a 60 

veces por miauto. 
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4 .. - La rBsnir~rnión artifiCJ..H1 r:P n.-m tPndr8 ü mieino til'!mpo -

Si otr:-1 ne:rsonn ( E',j em...,lo la onf PT'r'i"rr~) Pt«tñ pre~e•te, 

realizará rP-::>nirt"1ci6n d~ boca "' boc"l a Ulll ritmo de 14 a 

16 resuiracio•~s nor mi•uto. ~te m~tpdo de reeniraci6a 

ar-: ificial se hr-tcl! i•halAido aire y exh•il~nñolo fl'Jl la 

boca del paciente coa los labios de U».o co•tra otro. 

5.- Si el de•tieta eetá solo, ventilará los nulmo•ee del pa­

cieate co• respiraci6• boca a boca cuatro vecee lllltee de 

empezar el masaje cardiaco externo y de~nu~~ trP.~ o cu.,_ 

tro veces cada trei•t~ setuJldos de circulaci6• artificid 

6.- El masaje cardiaco extar.o eficaz nroducirá vieible coa­

tracci6a de lae pupilae y aveces i•tentos de reeniraci6a 

eepoatánea. La circulaci6n y resoiraci6• artificialee -

debo. contiaua.ree hasta que haya co•sul ta m~dica o el 'P.! 

cieate ee recupere. 

Debe te•eree cuidado de oue lR ~reRi6a hacia abajo ~eté 

correctameate ceit.trada eobre el eetern6•, de lo co•trario ~u~ 

de haber fractura de eoetilla~ o l~ceracioaee del h!~adn. Ea 

los ~iños debe uearse solrlm~te \l,Jla mrua.o. 
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d€ buen Material, que no est~n dohl~~a~, siempre tendremos--

la prccauci6n al hacer un~ extra~ci6n de oh$~rvar mí;,uciosa--

mente nuestra ñgujm para Pvitar probl~mas posteriorPs. 

La aguja pr9sente su sitio de menor resistenci~ ~n el-­

límite entre ella y el pabell6n, el cu31 está soldado, se -

obtendr~ una mayor seguridad si utilizamos agujas di"'! mayor­

longitud que las necerias para llcgñr al punto convenido,-­

teniendG ,poi- lo tanto una porción d0 dicha aguja fuera de-­

los tejl"°•• lo cual nos servir~ en un mom~nto dado para--­

J)Oderla extraer en casos de fractura. 

Tratamiento del Accidente. 

Cuando el tratamiento es inmPdiato la extracci6n de la 

aguja rota durante la anestesia locr:.l SP reduce a una incisión 

a nivel del lugar donde se inyect6 y disecci6n de tejidos -

con instrumentoromo, hasta encontrar ek trozo fracturado y ,... 

haciendo extracci6n del mismo con unas pinz~s de disecci6n 

o de Kocher. Cuando ha transcurrido cierto tiümpo después del 

accidente, se investigará radiográficamente la posición y si­

tuación de la aguja, y para ello se emplean puntos dP rPferen 

cia, sobre todo en maxilares desrtentarios; ruando el instrumen­

to ha desaparecido en los tejidos, no es f5cil en centrarlo -­

ni ubicarlo y por lo mismo extra~rlo. 

108 



de perfil y otra de frrnti:: con 1inrc ·•:::•~;.::i '"' JllÍ? <::01T'O ""1 pro-

cedimi~nto ant~rí.or, un.:i vr:>? 'jur> 5"" 0 n".""uentre so h-3CP. una in-

cisitn vertical en donde E~ p~rdi6 la ~guja, se ~isecan con--

un instrumento romo los tE"5idos vi:1·inos cuirlilndo <h.:· no profu-

ndizar más la agujA rct~ y &l llegar al objeto deseado retira­

mos la aguja ~en pinzas de Koch~r. La herida se sutura con uno 

o dos puntos ya sea de seda o de nylon. 

f) Hem?toma.- Accidente frecuente que escapa la mayor 

parte de las VP.ces a nuestras mejores previciones, consiste 

en la entrada ciifusi6n y dep6sito de sangre en los tejidos 

vecinos dl sitio de la operaci6n. &l "tumor sanguineo" puede 

adquirir un volumen considerable con el consiguiente cambio 

de coloraci6n del lugar dP la operaci6n, la piel y sus veci.o. 

dades. 
e 

La enc!a que.lubre la regi6n operatoria se pone turge.!l 

te y dolorosa, las regiones vecinas acompa~an a la tumefacci6n 
1'f 

sanguínea y el to~o adquiere un aspecto inflamatorio. 

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas oca­

siones repercusi6n ganglonar, escalofríos y fiebre. 

Despu~s de untiempo variable y con suma lentitud el he-

matoma se absorbe, cuando supura se trata como un abseeso, --

incidi~ndolo a bisturí o galvano cüuterio. Al gunas veces --­

puede intentarsP disminuir la tensión absorbiendo con un je­

ringa la san-:re tod;JvÍli liq•iida del hematoma. 
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Este accidente es frecuente a aivel de los agujeros 

i•fraorbitarios o mentoni,t)l.os, sobre todo si se i•troduce 1a 

aguja e• el coaducto 6seo y •o tie•e consecueB.cia a ao eer -

la i•fecci6• del hematoma. Bl tratamiento co•siste ell anli­

car boleas de hielo sobre el luFar de la i•yecci6n. 

G) P~RALISIS F~OIAL.- '!?ate accide11te ocurre e• la ---­

a...esteeia troacular del deatario i~ferio, cuando se ha lleV!_ 

do la aguja por detrá del borde parot!deo del hueso i•Yecta­

do la eoluci6n en ia glándula nar6tida. Tie•e todoe loe ~!n 

tomas de la parálisis del !ell; caída del ,arápRdo e inoa~a<ii. 

cid.ad de oclusi6• ocular, y proyecci6• hacia arriba del glo­

bo ocular adem4s de la caioa y denviaoi6n de loe labio~. ~ 

eia duda un accideB.te aldtmallte, el cual el naciente nor lo 

geaeral ao lo percibe pero lo advierte el nrof eeio•al la --­

parálisis felizmente ee temporal y dura el tiempo aue ~ersie 

te la rut.estesia. No requiere •i•rúJl tratamiento. 

H) Illyecci6n de eolucio•es aaflst~sicas en 6rp.;anos veci 

Es Wl accideate noco comÚJl el líquido nuede i•yectaree 

e». ltill fosas •asales, durante la BJtestesia del •ervio maxi~ 

lar su~erior •o origi•a i•co•Vellie~te. La i•'yecci6n P.l la-

6rbita duran.te la anestesia de los deatarios anteriores o -­

maxilar superior nuede acarrear diplo~lia e~ofo~ia o isofo-­

riae, que duraa lo oue ~1 efecto a.est~sido. 
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No requiere ninpún tratamiento. La i•yP.cci6n a tráves 

del oval en la cavid~d cranPon~, P.n la mtP.stP-sia ñel trire,!!!i 

no ee un accidente f'erio feli-...mente raro. 

2.- A~JOIDEin~s MEDIA.TOS. 

a) Persiete~cia de la anestesia. Deanu~s de la inyec­

oi6ll del dentario inferior ryuede ocurrir oue la aaesteeia se 

prolongue por el esnaoio de días, semanas y adn meBes. 121ta 

aplicaci6n se debe, cuando •o es origen qui!"Úrffico al desga­

rro del ner'Vio ~or agujas oon rebabas, o la inyección del -­

alcohol jlll'lto 001 el aneat~sico; eete alcohol e~ el ~eeiduo­

que puede quedar en la jeringa en aQuellos casos en oue ee -

acostubra coaaervar estoe iastrumentoe en eete mA.terial. -

Método anacr6mico de esterilización y coaaervaoi6n del iae~ 

tnimeatal que se ha reemnlazado nor máe cient!ficoe y actua­

lee. 

TRATAl'iII'ltliTO.- No hay tratamiento más efectivo oue el 

tiempo ya que el nervio se regenera lenta.me.te recun~rnado 

dee~ués de un período variable la se&sibilidad. 

b) I:afecci6n en el luFar de la puaci6•. Las iJlyeccio­

aes e.a la mucoea bucal pueden aoomnañaree de nrocesos i•fec­

ciosos a eu ~ivel; la falta de esteril1vaci6• de la al!Uja o 

del sitio del sitio de nWlci6n son los culpables. Ea alp;u-­

nas ocasion~e, en nWlcionee múltiolee ee orieinaa zon~s dol~ 

rosas o inflamadas. 

La iayecci6n s~ptioa, a •ivel de la ee'flina de enix, -

ocasi~na trastornos más s~rios, ab~ce~os y flemonPe, acom~a­

ñ··.1.dos de fiebres, trismus y dolor. in tratamiento de eeta~ 
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comnlicaciones consi~tP, en calor, "'>P.nicilinR. y abP.rturA ouic.. 

rárgica de los absce~os. ~ trismus rPbe PP.r vencido muy -­

lentamente, nor int~rmPdio de un A.brebocaf' ou~ SP coloca en 

el lado OPUP.Bto al del abSCP,SO. 

C) Dolor. Puede nersistir el dolor en el lupar de la 

punci6n1 este fen.6meno se observa en la 1m.estesia troncular­

dentario cuando la aguja ha des~arrado o lP.sionado el perio!_ 

tío de la cara interaa del macilar. La.E t•yeccioaes aubneri 

6eticas suel~• ser acomn~ñadae del dolor, oue nereiste algu­

•os d!ae. Lo mismo sucede co• la i•yecci6n al'teet~eica e.a -­

los m&aculoe. la. lesi6x de loe troncos nerviosos, ~or la -­

JU». ta de la aguja1 origina twnbi~n neuritis ~ersiete-te. 

El tratamiento nuede realizarse con rayoe infrarrojos­

y Vi tami:a.a B. 
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El o~on~61o~o :uc ~e li.: 
. ,. . quirur:.;ico:: 

nc.c1.;si·!;~ )OSGer co,:oc::'..: .. .:c~: .:o - br;olu :;o lü l;;s técnic:i.s qui:.'Ú!:, 

i:;ic:::.s especíi'ic,.s, el con.oci:.:ior~to de ln.s po::dbles cooplic~­
ciones y su manejo to.:.ibién .fobcr5. ser co:.prend.ido tot.:iLr:icnte 
para ase0urar el máx~o cuid~do del paciente, ;lcntro de lns 
cm:.plicaciones más frecucnces tenemos l:::i.s si,·:uientes: 

a) Fractura del borde c.lveolar,, 
Accidente fr0cuente Gn el curso do ln exodoncia, es la 

fractura del borde alveolar el cual no~icne mayor iCTport~nci 
a ni trascendencia, el trozo de hueso se eli::iina con el ór­
gano dentario o queda relegado en el nlvéolo, en el prim&r 
caso tendremos que cortar y limo.r los bordes cortantes del -
hueso del proceso, en el 2° caso debe o~i=linarse el trozo -­
fracturado de lo contrario el secuestro ori~ina los procesos 
inflamatorios consitiuientes osteitis, abscesos, los cuales 
no desaparecen hasta. la extirpación del hueco fractur:1do. 

b) Fractura de la tuberosidad. 
En la extracción del 3er. i·:olar superior sobre todo en 

los retenidos y por el uso de eleva.dores aplicados con fue_!: 
zas excesivas, la tuberosidad del maxil1r oupcrior o parte -
de ella puede desprenlerse acompañando al molar, en tales -­
circunstancias, también podria abrirse el seno ~c.xi13r dejn,!! 
do una comunicación mucosinusal. 

e) Fractura total del :~axilar Inferior. 
Es una fracturo. posible, aunque no frecuente, en cene­

ral es a nivel del 'er. mola.r donde la fractur~.1. zc p::::-o~1uce -
y se debe a la aplicación incorrecta y fuerza ex~Gcr~d~ 3U -

el acto quirúrgico al extraer ,)1 3er. molar con botador. lo. 
disminución de la resistencia ósea debida nl Gran alvéolo -­
del molo.r, actúa co::.o una C'lUSa. prcdisponente pura la i'r-actl!_ 
ra. 
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d) Lesión del Seno r:::i.:~il:-ir. 

Durante l.3. e~:!J!'r> cción de lo::; ::rnl '1r'.:lf; y pr ~r:wl rtres SUP!:, 

riores, puede abrirse ::1 !)ico ::::::1 ~J.ntro; c~~;r, -::ii;:;:'i.'or"lció~ "!.d 

quiere dos formas: 

a) Accidental 
b) Instrumental 

a) Acciden ·;-:1, y por r'lzoncc an ..... tómic::=.s C.e vecindad -
del molar con el pino clel mmo, al e~·ectuo.rse i~.i. extracción 
puede quedar la comunicación, la cual innedintamcnte se ndvi 
erte, por el agua de loo enjuagatorios pasa al seno y sale -
por la nariz. 

b) Instrumental. Los inotrumentos de exodoncia como e~ 
charillas, elevadores, pue1en perforar el piao sinusal adel­
gazándolo y desG~rrando la mucosa antral ostnblociéndose por 
este procedimiento una co~unicación. 

Tratruniento do lo. co~unicación. 
En la r:i.ayoría de los ca.sos, cuando lo. perforación obe­

dece a razones anatómicas o es realizo.da por instrumentos, -
el coágulo se encarga de renliznr la coQUnicaci6n. 

Bastaría en taleo casos, una torunda de ~asa que favo­
rezca la hemostasis, o un punto de sutura que acercando los 
bordes establece mejoren condiciones para la contención del 
coágulo. 

e) Penetración de una raiz al seno. 
La raiz de un ~olnr superior al !u~arso de su alvéolo 

por l~s m~niobr~s que pretenden extraerla, pueden compararse 
de distintas maneras en rel~ci6n con el neno maxilar. 

Esta penetra en el antro descarrando la mucosa sinusal 
y ze sitúa en ~1 piso de la c~vid~d del miomo Deno, la r~iz 
se desliza entre l~ ~ucosa del neno y dol piso óneo quedando 
por lo tanto cubierta por lu muco~n, y actuando unas vecen -
co:::o cuerpo extraf:o y otr:-.n veceo con rc3.cciones p3.tolÓ'~:ic":-
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e~tracci6n ~e l~ ~ic~~ • 

. r) Luxo.ción a.~ l'. r1a::'.·.í:x1l: .• 

Oonsis te cm i~~ r;~~lL1.~~ ;J el ~ór..:.ilo :o la ::mnüíbulo. ele 

l:i C'.lvifü:.d ,:;lenoidea., a.cciC:.J~·~ :;e ro.ro se produce ~n oc:: cio!'lcs 
de lc.s ex tro.cciones ie los 3os. :wln.res pu ca~ sor unil:::i. teral 
o bil:.Atera.l. 

Lo. m:::i.ndíbul::-. lux:;.d:i puc·:~ volver c. :::icr ubic~uo. en :::u 
sitio coloco.ndo los clcU.os pul:: -:.:r:)n 1lc ::i.:nbc.o :.10.nos Gobrc i~, 

arcada dentario. de lo. r;,andíiml~ ... , loe <iodos r::st:;.ntes sostie­
nen l'l rlisma, se i.'!lpri:::1cn fUiJl"'.';cr:i;nte c. este hueno dos r:;.ovi­
I:'l.ientos: 
1) Un movioiento hacia ~~ajo. 
2) Otro movi~iento h~ci3 atrús y ~rriba. 

g) Lesi6n de lrls p~.r·,;13s bl!ln'1~.s vecino.s. 
Desgarros de 1-;. =~~cosa ¡:inr:;iv,11 co:no lenr;un, lo.bios, -

carrillos, <1ue se protlucen :io:r- 1~1 fa.lt~1 de !1rccnución o ract11 
ando con brusqued'.ld, ".l~un~.s veces pue.:le deslizarse alc;ún -­
instrumento de lo. ra;:tno del opere.dar y herir lo. encía. o l:.:.s -
p~rtes blandas con heri1as en lon l~bios ~or pallizcnmi,nto 
con las pinzas y lesiones de l~ co~isur3. 

h) Lesión de los troncos nerviosos. 
Una. extracción dentCJ.ria puc:lc oc~rnion:1r uno. leción de 

~ravedad varia.ble ooore los troncos nervio~os, eGtas lesio-­
nas pueden radicQrse en lon n:rrvios d::m·c::.rios cupcriores o -
inferiores, los accid.ente~ ?"i~s i:·.port~ntci::; son lar: que ~;le-­
nen luGar sobre el nervio palntino anterior, dent~rio i~~~.:i 
or y oentoniano. 

81 traUCTati~oo ::obre el tror:.co nervioso puc :e e:cnnis-­
tir en acción, c.plo.st.~r.lionto o 1es-~::i.rro del nervio, 0n::·~.c JQ 

siones se tr::i.ducen ::m neur:ll:;ins o ::i.ncnteziG.s cm ~o".1'1S ·i..:ii• '2: 
s~s. 
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el 30r. r.iols.r r·~;·;;.:miio l·-" l.;;:ifr•: ~-;obre ·;l n~.l:::-vio dentn.rio ti 
one lu:;~¡r 1_)0r ::.pl::i.::;t~.::i .n o .:'.:?l con.:uc'!;o. 

CuG.n'.l.o se :>:'::;:üi;·:·-::. o·::;':":;.c~::ones :1:- los rirenoln.rcs info . --
rieres o ápices r~. 'ticu:!.ar·1s ü.: los :.~1.n:-r.os, J.oc. irn;t:ru:n~ntos 

de exod.onci::i. puden lesion:-.r .1 p'.lquete n::ontor..i:mo ~ nivel -­
del a:~ujero del r.1i::m.o no:.:b!'e, y est::is lesiones pueden ·.:>n OCQ. 

ciones caus~r ane~tosius y ~lcun~s vecen par~r.~0si3s de l~ -
mitad del l~bio inferior y :!el r;¡ mtón, lu rc,co!'lorc.ció~ del -
nervio un2 vez lesiono.do pucJ.e dur.::.r de 6 oei:m.n'.ls o. 6 ::ieses; 
con tro.truniencos térmicos ya sean húoedo:::; o seco::;. 

Los accidentes posibles en el cur~o de urn c;:tr.:icción 
dentaria o consecu~iv~ a la oisma, pueden sDr nuncrosos y al 
~unos de ellos inevitables. Los mador~~~ procedi~icn~os de -
diagnóstico (la radio¡;;ro.fía sobre todo), el empleo rj.,;:;uroso 
de asepsia y o.ntisepsia que debe o.cortpr:1ñc.r o. toda intervon-­
ción quirúrGica; le. utilización ac instrumental ~dccuado y -
la observancia de uno. "técnico. ric;urosa, han rcd.ucido :.il mini 
mo los accidentes. 
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CONCLUSIONES. 

El estudio de este tema no es solamente la extracción de las -
piezas dentarias, sino el tratar al mismo tiempo de evitar las 
posibles complicaciones que pudieran presentarse durante la -­
intervenci6n. 
Elaborando una histeria cl!nica completa la cual nos dia9nost,! 
cará cualquier tipo de patología, local o sisternatie4 que pu­
diera presentarse en el paciente para poder tomar l•s debida•­
precauciones. 
En base a eso es muy importante que utilizemos el tipo de ane.!. 
tesico apropiado, para lograr una profunda y larga anestesia 
de acuerdo al tipo de operación que valla•os a realizar. 
La técnica de la intervenci6n quirárgica e•pleada sera de - -­
acuerdo al tipo de patología que se presente, ya que no exia-­
ten nor•a• o ticnicas definitivas. 
Los cuidado• postoperatorios son tan importantes como la •1••• 
intervenci6n tanto es as! que el cuidado y trata.tiento d4tl pa­

ciente después de la operación puede •edificar y a6n •ejorar -
los inconvenientes surgidos en el curso de la intervenci6n - -
quir6rgic.. 
Los casos •enclonados son algunos de los •uchos que pueden pr.1. 
sentarse en nuestra práctica diaria y que pueden servir de - -
guia •a• no son nor•as definitivas, ya que la exodoncia es un.a 
de l•• raaas de la odontolog!a que presenta •ayor diversidad. 
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