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INTRODUCCION 

La Extr~cción dentaria es uno de los tratamientos más comunes en 

la profesión odontologica. 

El cirujano dentista debe esforzarse para hacer que cada exodon­

cia que ejecute sea la ideal y obtener este objetivo, ha de.adoptarse· 

a su técnica, ademáS de conocer indicaCiones y contraindicaciones en 

cada uno de sus pacientes: 

Tomando en cuenta que tipo de intervención se va a realizar ile­

"vando a cabo desde aplicar una buena anestesia en la región que se i!!. 

tervenga, incluyendo al instrumental. 

Asimismo atenderemos dientes normales ó que lleguen a presentar 

complicaciones e incluso retenciones tomando la ~ecisión, más adecua­

da a los distintos casos que se presenten, de ta"l manera que nos aho-

rramos el uso de fuerzas execivas innecesarias. 
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INSTRUMENTAL UTILIZADO EN EXOOONCIA Y CIROOIA BUCAL 

Instrumental de Exodoncia. 

En termines generales se emplean dos clases distintas de instr_!! 

mentes los destinados a extraer el diente: pinzas para la extracción 

(fórceps) y elevadores (botadores). Y los destinados a extrae~ el l'l.I~ 

so que cubre o rodea total o parcialmente los dientes: escoplos, f~ 

sas y pinzas gubias pe distinto tamano y forma. 

Instrumental de Cirugia Bucal. 

Este tipo de instrumental debe de ser el apropiado, como en el 

caso de los dientes impactados tanto para seccionar tejidos, blandos 

y duros como para separar estos tejidos y succionar liquides. 

Descripción del instnmental. 

pinzas para extracciones (f"orceps) 

Las pinzas constan de dos partes, pasiva y activa, unidas entre 

si por una articulación, los hay para dientes del maxilar superior y 

para maxilar inferior. 

La diferencia entre ambos modelos reside en que los superiores 

poseen ambas partes (activa-pasiva) dispuestas sobre 1a misma linea, 

mientras que las pinzas del maxilar inf"erior tienen ambas partes en 

angulo recto. 

La parte pasiva. Es el mango de la pinza,-sus ramas son paralelas 
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FORCEPS UTIUZADOS PARA DIENTES SUPERIORES 

ND 150 A - PARA INCISIVOS, CANINOS Y PREMOtARES 

Nª 182 - PARA PR IME.q,os y SEGUNDOS MQC_ARES 
SUPERIORES IZQUIERDO 

NI! 18 R - PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS MOtARES 
· SUPERIORES DERECHO. 
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NO 210 - PARA TERCEROS MOl_ARES SUPERIORES 

FORCEPS UTitIZADOS EN •-A ARCADA INFER!OR 

...... _______ ... ____ ..,. _______ -

N9 151 - PARA INCISIVOS. CANINOS Y PREl'10LARES 
INFERIORES 

NO 16 - PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS MOtARES 
INFERIORES <CUERNO DE VACA> 
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Nº V - PARA PRm:ROS Y SEGUNDOS MOl_ARES INFERIORES 

Nº 23 PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS MOtARES INFERIORES 

Nº 222 - PARA TERCEROS MOtARES INFERIORES 



FORCEPS PARA RAICES Y UNIVERSALES 

N!! 62 - UNIVERSAL PARA CENTRAtES, tATERALES, CANINOS Y PREMOLARES 
TANTO SUPERIORES COMO INFERIORES. 

NO 101 - UNIVERSAi_ PARA PREMOtARES SUPERIORES E INFERIORES 

N!! 65 - PARA RAICES SUPERIORES 

N9 69 - PARA FRAGMENTOS Y RAICES SUPERIORES E INFERIORES. 
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y según los distintos modelos están labrados (estriadas) en sus caras 

externas para impedir que el instrumento se deslice de la mano. El d~ 

do pulgar se coloca entre ambas ramas, para actuar, para vigilar y r~ 

gular el movimiento y la fuerza a ejercer. 

La parte activa. Se adapta a la corona anatomica del die~te, sus 

caras externas son lisas y las internas, además de ser cóncavas presen 

tan estrias con el fin de impedir su deslizamiento, los bordes o m::rd.i.E!!. 

tes de la pinza siguen las modalidades del cuello dentario. 

Elevadores 

Son instrumentos que basados en principios de fisica, tienen apli­

cación en exodoncia, con el objeto de movilizar o extraer dientes o rai 

ces dentarias .. Como palanca, deben ser considerados en el e1evador tres 

factores, además de la palanca propiamente dicha, el punto de apoyo la 

potencia y la resistencia. 

Constan de tres partes que son: Mango, el tallo y la hoja. 

El. inangp, es adaptable a la mano del operador, tiene, según los di§. 

tintos modelos, diversas formas. En general el mango está dispuesto con 

respecto al tallo de dos maneras: en la misma linea o perpendicular al 

tallo, formando una T, En esta última forma es más útil la aplicación de 

la fuerza > el manejo es más sencillo. 

El. tallo es la parte del instrumento el mango con la hoja: debe ~ 

tarse a las modalidades de la cavidad oral. Esta constituido de acero, lo 

suficientemente resistente para cumplir su cometido si variar de forma. 



ELEVADORES 

ELEVADOR RECTO PARA RAICES ANTERIORES t:: E,~-$--'$i3 

TFRMTl'IACION DE •_A HOJA 
e or! ANGU1_AC!ON PA?.A PE t 

f,lUE~OS RESTOf- RAD!.CU'-A 
RES. 

TERMINACION DE l_A HOJA EN 
FORMA DE BANDERA <DERECHO 
E IZQUIERDO> PARA MOtARES 
Y RAICES POSTERIORES. 

ELEVADOR DE WINTER 
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La Hoja. Se fabrica de distintos diseños según la aplicación que se 

le de al instrumento: Dos son las fonnas generales de presentación, de 

las cuales depende su manera de actuar: La hoja está en linea con el ta­

llo (elevadores rectos), se origina con él un ángulo de grado variable 

(elevadores curvos). 

Osteotomos o A1veo1.otomos 

Son instruentos utilizados· principalmente para extraer o seccionar 

hueso. 

Escopl.os 

En exodoncia tienen aplicación los escoplos de fonna recta y los de 

media caña· impulsados por medio de martillo. 

Este tipo de instrumento se encuentra en desceso, aunque fue útil 

para seccionar dientes y el hueso. 

~ 

Este instrumento es m..iyútil en osteotomia u odontosección normal se 

utilizan fresas redondas del Ne 8 de carburo de tungsteno o fresas espe­

ciales para hueso. 

El empleo de, la fresa exige ciertos requis_i tos. 

le! 

Debe usarse una fresa nueva en cada intervención y reemplazarla re­

petidas veces para que el corte sea perfecto: el instrumento debe accionar 

se bajo un chorro.de suero fisiologico, para evitar recalentamiento del 

hueso que puede causar mortificación y necrosis. 
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OSTEOTOMOS O ALVEOLOTOMOS 

ESCOPLOS Y MARTittOS 

DE MEDlA CAÑA SE UTP_IZAN EN DIFERENTES ANCHOS 

a~====================r~ -> 

t:: < 
RECTO 



MARTILLO UTILIZADO PARA GOl_PEAR AL ESCOPLO 

FRESAS QUIRURGICAS 

DE F~SURA RECTA, DE FRESA QUIRUGICA DE FlSURA 
BAJA VEl.OCIDAD c::========:::-=e DE AL TA VELOCIDAD. 

FRE~A QUIRURGICA DE 
BOL.A DE BAJA VELOCIDAD 

ESPEJO 

. ~ 
Guu1t1Uu1uuttcu1111u 11 . !"'""""" '>'''"'"' ""'"";,,,., ,..,., • 

NORMALMENTE UTILIZADO EN LA PRACTICA DIARIA 
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Para la sección de dientes o separación de raices, la fresa presta 

grandes servicios. 

Con este padecimiento es mayor el radio de acción del instrumLnto, 

cuando haya necesidad de cortar esmalte o como medida previa para abrir 

camino, pueden usarse fresas de diamante de forma y tamaño adecuado para 

este tipo de sección. 

La fresa de carburo permite extraer hueso y dividir dientes con su-

ma facilidad. 

El uso de la fresa, en la odontosección de molares inferiores.reten_i 

dos, debe tener presente la relacÍón del diente con el paquete vascul~ 

viese dentario inferíor, cuya l~sión originaria hemorragias y parestesia. 

F.spejo Normal 

Este instrumento es el que usamos comunmente en odontología para ob­

servar o proporcionar mejor visión del campo operatorio. 

Jerinp;a. para anestesia 

Es el instrumento que utilizamos para infiltrar la anestesia a través 

de los tejidos blandos y asi evitar moletias en la zona de trabajo. 

bisturí y hOjas de bisturí 

Para la cirugia bucal existen tres hojas y dos mangos de bisturi de 

uso general, las hojas son Bard Parker Nº 11, 12, 15 y los mangos de
0

Nc 7 

y 3. 

J3 

la Hoja Ne 11 se utiliza esencialmente para la incisión y drenaje CLB!:! 



JERINGA PARA ANESTESIA 

BISTURI Y HOJAS 

MANGO DE BISTURI N2 3 

HOJA # 15 HOJA # 11 

~ HOJA #·12 

\ 



do se prefiere una incisión puntifonne y cuando se requiere cortar a ci~ 

gas tejidos profundos. 

La hoja Nº 12 se adapta perfectamente para seg(¡ir las lineas cervi­

cales de los dientes. 

La hoja NC 15 es de uso general y la más frecuentemente utilizada, 

es excelente para la mayor parte de las incisiones en ~a mucosa. 

Las preferencias personales determinan la elección del mango. 

El bisturí se usa tomándolo como si fuera una pluma, las puntas del 

cuarto y quinto dedo se apoyan en la palma de la mano, el tejido debe 

mantenerse tenso mientras la parte curva de la hoja se coloca sobre la 

superficie tisular, se hace una presión-firme hacia abajo y se tira de la 

hoja con movimiento continuo hasta la disthncia deseada cuando se incide 

mucoperiostio. la incisión debe realizarse hasta el hueso en un solo movi­

miento, de ser posible debemos siempre hacer incisiones campletas. 

Elevador de periostio o legra 

Se usan primordialmente para levantar el mucoperiostio la facilidad 

para levantar un colgajo varia de manera considerable, en el paladar an­

terior, esta fuertemente unido al hueso y es dificil levantarlo en su to­

talidad, debido al tejido grueso y denso más in en cambio el mucoperiostio 

lingual mandibular es delgado, debe levantarse con cuidado aunque se des­

prenda rápida y fácilmente. Cuando se manejan colgajos de mucoperiostio sa 

usa la porción más grande del instrumento con su convexisad hacia el col~ 

jo, para levantar un colgajo se emplean tres movimientos, de empujar, le­

vantar y retirar., el instMJmento se mantiene aproximadamente a 450 con re~ 

}5 



ELEVADOR DE PERIOSTIO 

C:---=:P>-=~ 

-::::-==========--;:;? 

CON UN EXTREMO PUNTIAGUDO Y OTRO OVALADO 

ESPATUl_A PARA CERA # 7 

CUMPLÉ LA MISMA FUNCION QUE tA •_EGRA O El_EVADOR 

~ SEPARAD!lR DE FARABEllF ~ 

SEPARADOR ANGUl_AR DENTADO DE 
UN EXTREMO. 

RETRACTOR DE TEJIDO 
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pecto a la superficie, se toma también en forma de lapicera. 

Retractor de Tejido 

Los retractores son utilizados principalmente para retraer o apartar 

los tejidos de la zona por operar esto debe ser de manera suave, pero con 

firmesa y seguridad para que el cirujano tenga acceso visual directo a la 

zona quirurgica. 

Fórceps de Cizalla 

Se utiliza para elminar huesa mediante una acción de tijera o corte•·. 

hay básicamente dos ~ipos: 

)J 

CizalLa de corte lateral. que se utilfza para procedimientos de al~ 

lectomia y se utiliza en posición horizontal con uno de los bordes-cortan_ 

tes trabado en lo alto del alveolo mientras que la otra hoja es llevada~ 

cia este mediante una acción de corte, est.o proporciona una eliminación de 

hueso controlada. 

Y la cizalla de corte tenninal que es adecuada para agrandar la pared 

ósea de un quiste, o el antro, elminando el hueso periferico mediante su 

acción de mordedura. 

Cure tas 

La cureta de dos puntas se fábrica en tres t.amaflos basicos: peque~o, 

mediano y largo, su función es explorar los ápices de los alveolos. 

Es un delicado instrumento disellado para que el cirujano sienta la 

naturaleza de las estructuras con las cuales entra en contacto cuando se 
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FORCEPS DE CJZAU_A 

( 
I 

DE CORTE l_ATERAI_ DE CORTE TERMINA'-

CURETAS 

CURETA DE DIFERENTE TAMAÑO 

~GULAJJA 

;:::::=====:!5) 
CURETA RECTA 



utiliza la cureta en el. ápice de un al.veol.o, se col.oc:a l.a parte curva de 

l.a misma cer-c:a del. bar-de superior- de l.a pared al.veol.ar, proyectando el. 

contenido apical.; este movimiento se real.iza al.rededor de la total.:.1ad del 

alveolo. El cotenido total. del á;:!ice puede entonces ser llevado hacia la 

superficie mediante movimientos de cuchareo hasta que el alveolo este li~ 

pie. 

Lima para hueso 

Se utiliza para el recorte final de hueso, después de la eiim}nación 

gruesa con cizalla, para eliminar pequeños bordes·agudos del alveolo. Es~ 

ta debe colocarse eñ la parte alta de la cresta interceptal y mediante ID2 

vimientos de tracción se llevará hasta l.a cresta misma. EJ. l.imado cruzado 

debe evitarse debido a que tiende a fracturarse el. frágil.hueso. 

PiJ12aS para tejido. 

Se utilizan con el. fin de inmovilizar el tejido cuando se esta sutu-

randa pasando la aguja a tt·av-.s de la mucosa. 

Porta agujas. y sutura .. 

J.9 

El porta agujas es el. instrumento que nos ayuda principalmente a sos­

tener la aguja o sutura a presión y poder asi real.izar los movimientos que 

se requieran para atar el hilo cerrando al.guna incisión asi. 



UMA PARA HUESO 

PINZAS PARA TEJIDO 

PINZAS DE ADSON 

PINZAS DE O'BRIEN 

PORTAAGUJAS RECTO 



MATERIAL DE SUTURA 

Para suturar mucosa oral podemos utilizar diferentes tipos de mate­

rial y se usa dependiendo de su rigides y si es o no reabsorvible. 

Catgut - material reabsorbible, obteniendo del intestino de oveja, 

se emplea en la ligadura de vasos y mucosa oral en calibre tr.es a cuatro 

ceros, es de color café, este tipo de material sera el que normalmente 

utilizaremos además de el Dexon de color verde, de calibre cuatro ceros, 

también proporciona buena resistencia y tensión del mismo hilo. 

Existen otros tipos como son.Hilos de seda, también. utilizado.en ci, 

rugia bucal,: Hilos ~e lino, la unica ventaja que tiene este material es 

el de colór (negro): y el nylon que tambié~ puede ser de elección. 

La técnica de la sutura y el tipo de puntadas, estan dadas de-acuerdo 

a la elección del cirujano. 

En cirugia bucal se recomiendan, los puntos aislados ó el surgete COJl 

tinuo. 

Tijeras. 

21 

Se utilizan principalmente dos tipos denominados tijeras para sutura y 

tijeras para tejido. 

Las tijeras db mayo de 15 cm, de dos puntas afiladas, sirven tanto para 

disecar como para cortar bordes de la herida. 

Aunque las tijeras para tejido pueden utilizarse para el corte de sutu­

ra, en muchos casos las tijeras de sutura especificas son unas tijeras de ~ 

yo de 15 cm, con una hoja roma y la otra en punta, lo que permite deslizar 
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TIJERAS 

TIJERAS DE l'IAYO PARA CORTAR SUTURA 

TIJERAS DE KEl_LV PARA CORTAR TEJIDO 

TIJERAS GOtDMAN FOX PARA CORTAR TEJIDO 



la hoja a lo largo del hilo de sutura hasta.topar con el nudo a nivel 

·del cual debe cortarse. 

Aspirador 

El aspirador es un instrumento muy útil, principalmente porque es el 

que nos ayuda a mantener nuestro campo operatorio y estructuras vecinas 

libt•es de liquidos o sangre. 

En algunas ocasiones el eyector de saliva puede ser suíiciente pero 

en otras corno en el caso de cirugia bucal se requiere m.;¡.yor pot~ncia para 

succionar·coagulcs o residuos ~equenos. 

Por lo cual se puede utilizar un tipo de aspirador constituido por 

un motor ~ue forme una camara de vacio, un\do a un frasco en el cual se d~ 

positan los liquidas y a una manguera conectada a una canula·o tubo de vi-

drio que es el g_ue succiona el liquido. 



TECNICA DE ANESTESIA U'l'ILIZADA EN El«lOONCIA Y CIRUGIA BUCAL 

Anestesia Intrabucal. 

La administración adecuada de agentes anestésicos locales intrao­

rales antes de la rutina dental o de los procedimientos quirurgicos b.!,!. 

cales, es indudablemente el aUXiliar más valioso del odontólogo en e~ 

cicio para mitigar el dolor. Debido a que la anestesia local intraoral 

es tan necesaria y frecuente en la práctica odontólogica es menester 

que el operador llegue a ser hábil en el uso de estos agentes. 

Técnica 

Para muchos ·pacientes, la inyección es el momento más molesto y ag 

gustioso del procedimiento. 

El odontólogo debe informar al paciente que tendrá una molest~a m2 

mentánea al principio de la inyección y debe dar confianza y tranquil,!. 

zar al paciente durante la misma. El paciente debe estar informado antes 

de la punsión que la inyección va a realizarse con lentitudo y consecuen_ 

temente con menos molestia. 

Al insertar la aguja, el tejido debe estar ligeramente tenso y des­

pués de la punsión inicial, la aguja se avanza lentamente a través de los 

tejidos hasta el punto donde la solución va a ser depositada. Cuando se 

alcanza el punto ap~piado, se debe aspirar y posteriormente depositar la 

solución para proporcionar una anestésia adecuada y en seguida se retira 

la aguja. 

La solución anestésica debe depositarse lentamente y el paciente ser 

obset"Vado cuidadosamente enb.aoa de reacciones anormales. 

L.4 



Las dos técnicas básicas de inyección para obtener anestesia lo­

cal dental son: 

La supraperiostica (infiltración) 

El bloqueo nervioso. 

Eri la inyección supraperiostica, la solución se deposita sobre el 

periostio frente a los ápices radiculares de los dientes seleccionados, 

el anestesico se difunde a través del periostio y la lámina ósea e inv~ 

de a las fibras nerviosas que se introducen en los ápices de· las raices 

y en los que inervan a la membrana periodontal. La inyección supraper~ 

tica prop0rciona anestesia adecuada para procedimientos odontológicos s~ 

bre cualquiera de 19s dientes maxilares y a menudo·sobre los incisivos 

~.andibul~res. Debe recordarse que para extraer un diente maxilar se rea­

lizara una inyección palatina ju.,to con la supraperiostica. Hay varios 

principios básicos aplicables a las inyecciones intraorales. 

1.- Se deben manejar y aplicar técnicas estériles 

2.- La mucosa debe secarse con una gasa estéril antes de la punsión 

con la aguja. 

3.- A criterio del operador pueden utilizarse soluciones anestésicos 

locales. 

4.- Deben utilizarse agujas desechables estériles previamente prepa­

rados y cartuchos de solución de dosis conocida. 

5.- La aguja no debe emplearse nuevamente sino desecharse después de 

cada inyección. 

6.- La jeringa de aspiración debe utilizarse especialmente en inyec­

ciones para bloqueo. 

25 



INYECCIONES PARA BLOQUEO NERVIOSO INTRAORAL 

Inyección Cigomatir.a 

Esta inyección bloquea al nervio alveolar posterosuperior, antes 

que entre en el conducto óse0 localizado en la superfice cigomatica· de 

la maxila por arriba del tercer molar. 

Son anestesiados los molares superiores, segundo y tercero, asi 

como las raices distobucal y palatina del primer molar. 

la punsión se realiza en la mucosa, enfrente de la raíz distobucal 

del segundo molar, la aguja se dirige hacia arriba y adentro aproximad~ 

mente a una pr:-ofundidad de 20 mm. Manteniendo la aguja cercana al perio§_ 

tic, se reducirán las posibilidades de penetrar al plexo venoso pterigo.!_ 

des. Para extraer los dientes molares superiores es necesario realizar 

una inyección palatina posterior asi c=o. atras supraperió"sticas para ~ 

ba del segundo premolar para completar la anestesia del primer molar. 

Inyección inf'raorbital 

_Esta inyección esta indicada cuando la infección contraindica el uso 

de la supraperióstica, asi como también cuando se piense realizar un pro­

cedimiento sobre el antro maxilar o al extraer varios dientes. 

Se anestesian los nervios alveo~ares superiores anterio:es y medio 

con anestesia subsecuente de la raiz mesiobucal del primer molar, de los 

premolares primero y segundo, del canino y de los incisivos central y l~ 

teral. 

El agujero infraorbital se palpa por fuera de· la boca y el carrillo 

26 



A> SITIO DE INSERCION Y DJRECCION DE 1-A AGUJA EN tA INYECCION 
CIGOMATICA 
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B) DISTRIBUCION DEI_ NERVIO AtVEOtAR 
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se retrae, manteniendo el dedo se palpa siempre a nivel del agujero. 

La punsión se realiza enfrente del segundo premolar aproximadamente a 

5 = hacia afuera de la superficie bucal, se hace penetrar la aguja h~ 

cia arriba hasta que se sienta que entra al foramen por debajo del de­

do que.palpa. 

Inyección lllandibular (a1veol.ar inf'eriorl 

El nervio alveolar inferior y los dientes mandibulares del miSlllO l~ 

do por detras del incisivo central, se anestesian por medio de l:i iny~ 

ción para bloqueo mandibular. 

Los incisivos ci;ntral y lateral pueden recibir.inervación de fibras 

nerviosas accesorias del lado opuesto por :!o tanto, se requiere una in­

yección labial del anestésico a este nivel. 

Para realizar la inyección mandibular, el paciente se· coloca en ua 

posición tal, que al abrir la boca ampliamente, el plano oclusal de la 

mandibula, se ha,ga paralelo al del piso. 

El borde anterior de la rama mandibular se palpa con el dedo indice 

hasta que se detecta la parte más profunda de la curvatura. Con el cuer­

po de la jeringa colacado entre los premolares del lado opuesto, se dir.;_ 

ge la aguja paralelamente al plano oclusal y hacia la rama mandibclar y 

se guia a lo largo '1e la superficie interna de la rama mandibular, hasta 

que alcanza la pared posterior del surco mandibular. 

El nervio lingual comúnmente se anestesia mediante la inyección de 

una pequeña cantidad de solución a la mitad de la distancia en esta mis­

ma via de inserción. 
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Para completar la anestesia en la extracción de un molar inferior 

el largo nervio bucal debe también anestesiarse. Esto puede realizarse 

mediante la inserción de la aguja en el pliegue mucobucal frente al P':!. 

mer molar, haciéndolo avanzar posteriormente, paralela con el piano 

oclusal hasta un punto opuesto al segundo o tercer molar, donde una pe­

queña cantidad de solución anestesica se deposita sobre la mandibula. 

Inyección mental (mentonianal 

Como la inyección infraorbital, la mentoniana puede realizarse t"!}_, 

to extra como intraoral. 

La maniobra intraoral proporcina la misma anestesia que la extra.Q_ 

ral. 

Para localizar el agujero mentoniano, pálpese el área a nivel-de 

los ápices de los dientes premolares inferiores. 

Hágase la punsión en la membrana mucosa, por arriba de este punto 

·e introdúzcase la aguja a un angulo de 450 con respecto al plano bucal 

de la mandibula, cuando la aguja toque hueso, depositese aproximadamen 

te 1/2 ml de solución y explórese el área con la aguja hasta que se 1.Q. 

calice el agujero, entonces depositese otro 1/2 ml. 

Inyección nasopalatina 

Esta inyección anestesia el tercio anterior del paladar, desde el 

canino de un lado al canino del lado opuesto. 

Sin embargo, comúnmente hay entre cruzamiento del nervio palatino 

anterior en la región de los caninos. 
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A> INYECCION NASOPAl_ATINA 



La punsión en la inyección para el bloqueo nasopalatino, se reali-

za a un lado de la papila incisiva, laaguja se dirige hacia arriba al 

conaucto palatino anterior. 

Inyeccíón palatina posterior 

El nervio palatino posterior se bloquea con esta inyección dando 
o 

por resultado la anestesia del mucoperiostio palatino, desde la tube~s:b_ 

dad hasta la región de los caninos y desde el plano medio a la cresta 

gingival en el lado inyectado. 

La punsióñ se realiza mesialmente con respec'o a la raiz palatina 

del tercer molar sup~rior, con la aguja 
0

dirigida desde el lado opuesto 

de la boca. 
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Bloqueo nervioso Extrabucal. 

Un entendimiento cabal de la anestesia regional incluye la habili­

dad para realizar estos procedimientos. 

Antes de emplear esta técnica, el odontólogo debe considerar la 

reacción psicológica del paciente, debe infonnarsele que es lo que se 

va hacer y asegurarle que no se presentará cicatriz deforrnante en el s.!,. 

tio de la inyección. 

La premedicación puede ser necesaria, las agujas deben estar con 

buen bisel y de calibre adecuado, las indicaciones postoperatorias deben 

ser explicitas y detalladas. 

Todos los bloqueos extrabucales deben realizarse usando técnica 

aséptica el cirujano debe realizar un lavado quirúrgico de sus manos y 

usar guantes estériles. La zona que va a ser inyectada debe prepararse y 

cubrirse con los campos quirúrigos, debe asegurarse la esterilidad de t2 

do el instrumental. 

El conocimiento de la anatomía de cabeza y cuello, de manera parti~ 

lar la distribución nerviosa, es esencial para obtener resultados satisf~ 

torios. 

El anestesista debe revisar esto para tener un conocimiento completo 

de la neuroanatomia, puntos de referencia y estructuras involucradas en 

la técnica de bloqueo nervioso extrabucal. 



Indicaciones. 

Cuando haya una infección un tumor en el sitio donde se pretende 

colocar la inyección intrabucal. 

Cuando el trismus o la falsa anquilosis dificulten o imposibili­

ten la·técnica intraoral. 

Cuando vaya a anestesiarse una gran zona usando una cantidad mini_ 

ma de solución {Cuando se quiera bloquear todas las subdiviciones del 

nervio maxilar utilizando unicamente una sola inserción de la agujal. 

Por rázones diagnósticas y terapéuticas { en la neuralgia trigem1_ 

nal o en problemas de la articulaeión temporandib~lar. 

Cuando se cons1dere que el tratamiento bajo anestesia general re­

sulte imposible o poco práctico {ejem, la presencia de complicaciones 

sistemicas. 

Cuando los intentos para administrar anestesia mediante la técnica 

intraoral no han sido efectivas {cuando hay inervaciones accesorias o V!! 

riaciones anatomicas en el trayecto de los nervios} 

Cuando se quiera anestesiar la totalidad del territorio del tronco 

nervioso principal para realizar cirugia extensa. 

Para aliviar dolor intratable de la mandibula de diversa etiologia. 

Contraindicacio>JeS. 

La presencia de infección en la zona de inserción de la aguja o cuan­

do las indicaciones de ascepcia no pueden mantenerse. 

Cuando los puntos de referencia son dificiles de localizar. 



B1oqueo infraorbítaL 

puntos anatomicos de referencia. 

La pupila del ojo con el paciente viendo hacia adelante. 

La cresta infraorbitaria 

La incisura infraorbitarta 

La depresión infraorbitarla 

Procedimiento 

Se coloca al paciente en el sillón dental con la cabeza,. el cuello 

y el tórax en linea recta, se inclina el sillón hacia atrás, de tal ma­

nera que el plano oclusal maxilar esté en un ángulo de 45Q con respecto 

al piso y a nivel del codo del operador. 

Se prepara la piel suprayacente al agujero infraorbitorio, con un 

agente anticéptico adecuado; posteriormente se localiza el agujero pal­

pando la cresta infraorbitaria hasta la insisura infraorbital, esta debe 

encontrarse alineada con la pupi.la del ojo, se localiza la depresión :infi:'i!, 

orbitaria, moviendo el dedo hacia abajo aproximadamente de 1/2 a 1 cm, el 

agujero.infraorbita~io se encuentra en esta zona y su posición en la cara 

debe se~alarse con tinta dermográfica, ya que la dirección del conducto es 

hacia abajo y medialmente, hágase otra marca aproximadamente a 1/2 cm ha­

cia abajo y 1/2 cm ~edialmente con respecto al agujero, diri~ase la aguja 

hacia arriba y lateralmente, de ~al forma que su punta haga contacto con 
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el hueso por debajo de la primera marca, manténgase todo el tiempo la aguja 

por debajo del dedo indice izquierdo, con el que se realiza la palpación. 

Can un suave movimiento de sondeo, se localiza el agujero, se avanza 



A> CRANEO CON l_A RELACION DE tOS AGUJEROS 

·a 
B> RELACION DE tA PUPil_A CON EL AGUJERO INFRAORBITAL 



la aguja l/crn hacia adentro del conducto y después de aspirar, se inyec­

ta lentamente de l a 2 ml de solución anestésica, luego se retira la je­

ringa y se ejerce presión sobre el agujero, el labio superior debe anes­

tesiarse indicando esto que se ha logrado la anestesia. 

Al realizar este bloqueo, la aguja atravieza las siguientes estruc-

turas. 

piel 

- tejido subcutáneo 

musculo elevador del labio superior. 

Aunque hay muchos vasos san¡;uineos en la inmediata.vecindad del agu,­

jero y la arteria y _vena infraorbitarias se encuentran en el conducto, la 

incidencia de hematomas con eq~imosis subs~cuentes es baja. 

nervios anestesiados 

-nervio infraorbitario 

-nervios palpebral inferior, nasal lateral y labial superior. 

-nervios alveolares (dentarios) superiores, anterior y medio 

-En ocasiones, el nervio alveolar superoposterior. 

Zonas anest:es:iadas 

- Los incisivos y caninos, junto con la correspondiente placa alveo-

lar (vestibular y tejidos blandos que los cubren) 

-el labio superior, porciones del lado de la nariz y el parpado inf~ 

rior del lado de la inyección 

- En ocasiones, los molares superiores y las estructuras de soporte 

vestibular. 
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INYECCION EXTRABUCAL DEI_ NERVIO INFRAORBITARIO 



filoqueo del nervio maxilar. 

Puntos anatomicos de referencia. 

- punto medio del arco cigomatico (incisura sigmoidea) 

- incisura mandibular de la rama de la mandibula 

- lamina lateral del pl'Oceso pterigoideo 

Procedimiento 

Se debe de seguir una técnica ascéptica estricta, palpese el ·punte 

de referencia óseo que es la incisura sigmoidea del arco cigomático, se 

hace que el paciente abra y cierre la boca cuando el operaaor tiene los 

dedos en contacto con la incisu.ra, se debe de sentir la cabeza del cón­

?ilo moviendose en esta zona, márquese la depresión situada por debajo 

del borde inferior del arco cigomático. Con una jeringa y usando lll1aagu­

ja de calibre 25, se inserta esta perpendicularmente al plano sagital,p!!_ 

sandose a traves de la incisura mandibular inmediatamente por debajo del 

punto medio del arco cigomático, se levantará una pápula sobre la piel, 

entonces se coloca un marcador en la aguja de 8 cm a 4.5 cm de distancia. 

Utilizando la toma de tápiz, se inserta la aguja marcada a tráves de 

la papula perpendicular al plano medio sagital (superficie cutaneal y se 

le hace avanzar lentamente hasta que entre en contacto con la lámina lat~ 

ral del proceso pterigoideo, esto debe ocurrir antes que la marca de la 

aguja alcance la superficie cutánea, nunca debe penetrar la aguja hasta 

que llegue a la marca, la marca se ajusta de manera tal que se encuentre 

a·l cm de la superfice cutanea, retirese la aguja hasta que únicamente la 

la punta de la misma se encuentre en el tejido subcutáneno, dirijasele 
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nuevamente hacia adelante y hacia arriba de manera que apunte hacia el 

vértice de la orbita opuesta, la punta de la aguja debe estar ahora si­

tua1a dentro de la fosa pterigopatatina, después de realizar una aspir~ 

ción inyectese lentamente 2 a 3 ml de la solución. 

Si se hace contacto óseo prematuramente, la punta de la aguja se 

encuentra en la lámina lateral del proceso pterigoideo o por delante de 

la fisura pterigomaxilar en la maxila. Antes de retirar la aguja para vol 

ver a introducirla, deberá voltearse el bisel hacia cada uno de esos hue­

sos y ejercer una ligera presión, se se hace esto, la aguja pueqe desl~ 

se a tráves de la fisura pterigopalatina y penetrar en la fosa esfenopal§!. 

tina. Como sie!!lpre a~ui también debe realizarse la aspiración para asegu"'!!: 

se que no'han involucrado vasos sanguineos~ 

Al realizar el bloqueo, la aguja atravieza las siguientes estructuras: 

- piel 

- tejido subcutáneo 

músculo masetero 

- incisura mandibular 

- músculo pterigoideo lateral. 

Mi•mtras está en contacto con la lámina lateral del pi:-oceso pterigoi<Eo 

la aguja se aproxima a las siguientes estructuras importantes. 

- Por arriba, la base del cráneo 

La arteria maxilar interna cruza por debajo y se curva por delante de 

aguja para penetrar a la proción inferior de la fisura pterigomaxilar. 

- Los vasos temporales de la arteria maxilar inferior pueden encontrar~ 

se a uno u otro lado de la aguja. 



- superficialmente, la arteria facial transversa puede localizarse por en­

cima o por debajo de la aguja. 

- posteriormente, el agujero oval, a traves del cual pasa el nervio mandi­

bular, y por detrás , el agujero espinoso, a tráves del cual pasa la arte­

ria meningea media. 

- por delante, la fisura pterigomaxilar, a traves de la cual., la aguja ~ 

de alcanzar la fosa pterigopalatina.· 

Nervios anestesiados. 
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- Dos nervios esfenopalatinos cortos que van al ganglio de meckel o ganglio 

esfenopalatino. 

- Nervio pterigoideo, faringeo, palatino posterior, palatino medio, palati­

no anterior, nasopalatino y nasal superior. 

- Nervios alveolares superiores: posterior, medio y anterior. 

- Nervio infraorbitario. 

Zonas Anestesiadas. 

- Regiones temporal anterior y cigomatica 

- Parpado inferior, ala de la nariz y labio superior. 

- Porsión anterior de la mejilla. 

- Dientes maxilares del lado de la inyección. 

- Hueso alveolar maxilar y estructuras que lo revisten. 

- Paladar blando y duro. 

- Tonsilas (amigdalas). 

- Algunas porciones de la faringe. 
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A> RELACIONES OSEAS DE LA RAMA MANDIBUl_AR !_AMINA LATERAi_ DEL 
PROCESO PTERIGOIDEO Y ARCO CIGOMATICO 

B> PENETRACION DE 1-A AGUJA HACIA l_A tAMTNA tATERALLA 
MARCA SE AJUSTA A J. CM DE •_A SUPERFICIE CUTANEA 



- Septum nasal y piso de la cavidad nasal correspondiente. 

- Mucosa nasal posterolateral y conchas inferiores. 

- Sano maxilar. 

Bloqueo mandibular. 

Puntos anatomicos de referencia. 

- Punto medio del arco cigomatico (incisura sigmoidea) 

- Incisura mandibular de la rama de la mandíbula. 

- Lamina lateral del proceso pterigoideo. 

Procédim:i:ento. 

La técnica para, bloquear este nervio es idéntica a la del nervio ma­

xilar, haSta el momento en que la aguja ha~e cOntancto con la lamina lat~ 

ral del proceso pterigoideo, cuando esto ocurre, se ajusta la marca de ~ 

nera tal que quede a 1cm de la superficie cutánea. 
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Se retira la aguja hasta que la punta de la misma se encuentre en el 

tejido subcutaneo exclusivamente, se hace penetrar la aguja nuevamente un 

poco hacia atrás y hacia arriba y de manera cuidadosa, se le hace penetrar 

hasta que la marca tope con la piel o hasta que la punta de la aguja esti­

mula al nervio mandibular, lo que se evidencia por la reacción del paciente 

si se hace prematuramente el contacto óseo, la aguja ya sea todavia en la 

lámina pterigoidea lateral o en la base del craneo, si no se desliza en la 

posición adecuada cerca del agujero oval despues de ejercer una ligera pr~ 

sión chéquese la posición de la aguja, retirese y repita el procedimiento, 

cuando la aguja se localiza en el sitio adecuado, se aspira cuidadosamente 

y entonces se deposita la solución anestesica. 



REINTRODUCCION DE LA AGUJA PARA ANESTESIAR LA SEGUNDA RAMA 
DEL NERVIO TRIGEMINO 

,' . 
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H :Í/ :_ . ,,~~;~~Z1;~t1 
ANESTESIA EXTRABUCAI_ DE LA TERCERA RAMA DEI_ NERVIO TRIGEMINO 
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Nervios Anestesiados. 

- Nervios de los musculas masetero, temporal, pterigoideo lateral y medial, 

vientre anterior del digástrico, milohioideo, tensor del paladar y tensor 

del timpano. 

- Nervio auriculotemporal. 

- Nervios lingual y bucal largo. 

- Nervios alveolares inferiores, mental e incisivo. 

1.onas Anestesiadas. 

- Región temporal 

- Oreja 

- Meato anditivo externo 

- Articulación temperomandibular 

Glándulas salivales. 

- Dos tercios 'anteriores de la lengua 

piso de la boca 

mandibula. 

- Dientes inferiores y estructuras de soporte hasta la linea media 

Parte inferior de la cara (exepto el angulo mandibular y el labio supericr. 

Bloqueo de los nerv:los mental e incisivo. 

Puntos anatomices de referencia. 

- incisura supraorbitaria 

- incisura infraorbitaria 

- pupila del ojo cuando el paciente ve hacia adelante. 



- borde inferior de la mandibula. 

dientes premolares. 

Procedimiento. 
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Para localizar el agujero mental, el paciente debe primero tener la 

boca cerrada y estar mirando hacia adelante, trase una linea imaginaria 

que pase por la incisura supraorbitaria, la pupila del ojo y la incisura 

infraorbitaria, la prolongación de esta linea hacia abajo debe llegar a 

nivel del agujero mental. Calcule un punto sobre esta linea a mitad de la 

distancia entre el borde inferior de la mandibula y el borde girjgival y 

marque con un-colorante, este punto debe encontrarse por encima dei agu~e­

ro mentoniano, si existen dientes inferiores, el agujero debe localizarse 

inmediatamente por debajo del segundo prenblar. 

Marque un segundo punto 1/2 cm por detras del primero, ya que el ae;u­

jero mental se abre distal y superionnente, provoque una papula a este ni­

vel, utilizando una aguja calibre 25, se inserta entonces con la jeringa y 

se atravieza la pápula, dirigiendola hacia abajo, hacia adelante y medial­

mente, hasta que haga contacto con el hueso por debajo de la primera marca, 

con un suave movimiento de sondeo se localiza el agujero, se penetra a él y 

después de aspirar, se deposita el anestésico. 

Al realizar este bloqueo, la aguja atravieza por las siguientes es~ 

turas: 

- piel 

- tejido subcutáneo 

- músculo depresor del angulo oral (triangular del menten) 



AñESTESIA EXTRABUCAL DEL l'IERYIO fEITAL A TRAVES DEL AGUJERO 

l'IENTCIUl\NO 

SJ. 



Nervios Anestesiados 

- Nervio mentoniano 

Nervio incisivo 

Zonas Anestesiadas 

- Piel del mentón. 

Piel y membranas mucosas del labio inferior. 

Exodoncia 

Podemos clasificarla como una especialidad que nos va a capacitar pa­

ra lograr extracciones dentarias, en todos los requerimientos necesarios. 

Definición. 

Extracción dentaria ó abulción - Es la intervención quirurgica que se 

encarga de desalojar de sus alveolos las piezas dentarias,· poniendo en jue­

go todos los preceptos que obliga una buena cirugia. 
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ElITRACCION DENTARIA 

Se entiende por extracc~ón dentaria el procedimiento quirurgico que 

tiene por objeto desalojar de sus alveolos los organbs dentarios que se 

considef'an como nocivos, el hecho de que se le menosprecie aun por los~ 

mes cirujanos dentistas obedece posiblemente a que con frecuencia es pra_s 

ticada por personal n~ profesional y al hecho de que el procedimiento qu~ 

rurgico bucal más frecuente. Sin embargo debemos tomar en cuen):.a que rebi2. 

te de una gran importancia y que su ejecusión no difiere en nada.de otro 

procedimiento,-pues abre una brecna no solamente en tejidos blandos, sinq, 

que se llega a la exposición completa del hueso. 

Para una extracción bien hecha es nec~ario cumplir tres requisitos :!!! 

dispensables. 

1) Extirpación completa del organo 

2) Traumatizar lo menos posible el conjunto de tejidos duros.y blandos que 

se hayan en continuidad del organo. 

~) Evitar todo dolor inecesario, tanto durante la extracción como después de 

ella. 

Extracción en su conjunto. 

Comprende seis puntos, unos que le son propios y otros que corresponden 

a cualquier intervención quirurgica. 

1) colocación del paciente y del operador. 

2) Examen del paciente. 

3) Elección del instrumental. 



4) Ascepcia y anticepcia. 

5l Extracción propiamente dicha. 

6) Cuidados pre y post oper~torios. 

1.- Por regla general el paciente recibe dos posiciones una vertical que 

es en la que vamos a interrogar y hacer la inspección y la segunda rece~ 

tanda un poco al paciente en la cual operaremos. 
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2.- Fonnaremos un juicio acerca del estado general del paciente esto se 

lleva a cabo por los medios habituales de que dispone la propedeutica int~ 

rrogatorio, inspección simple y annada, pruebas termicas y electricas, etc. 

En el interrogatorio nos dirigiremos al conocimiento bucodentario pa­

ra llegar al diagnostico de presunci?n, previo examen de radiografia de la 

pieza o piezas por extraer esta radiografía debe contener al diente asi c2 

mo cuando menos un diente vecino en ambos lados, de esta manera podemos c2 

nacer la forma y dirección de las raíces, la relación de vecindad con órga-· 

nos contiguos y especialmente la consistencia y el estado del hueso alveolar 

asi como la existencia de quistes y lesiones parodontales. 

en los ultimas años, particularmente en los riezgos derivados de cier­

tos padecimientos, del mayor nu:nero de pacientes de edad avanzada la evalua­

ción fisica de rutina se ha convertido en algo habitual. 

El conocimiento de una tecnica de evaluación efectiva es de suma impor­

tancia, por que la :rruerte en ciertas enfermedades y otros accidentes menores 

pueden relacionarse directamente con la anestesia o con el tratamiento odon­

tologico. Tales complicaciones pueden evitarse en gran parte examinando al 

paciente antes de iniciar cualquier intervención en el campo operatorio. 

El objetivo del cirujano dentista en el examen previo consiste en evaluar 



la capacidad fisica y emotiva de un determinado paciente para tolerarse un 

tratamiento odontologico especifico, aunque el fin no es diagnosticar o ~ 

tar un problema medico, se puede, si se recurre a una tecnica de valuación 

adecuada y si se cuenta con la experiencia y conocimiento necesarios a un 

buen pxan de tratamiento. 
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Nuestra intención es conocer factores que nos permitan determinar si 

es posible proseguir un tratamiento con relativa seguridad o en caso contr_!! 

ria que nos indique la conveniencia de una previa consulta medica.· 

3) Eligiremós un instrumental adecuado y de acuerdo con la clase.de interve_n 

ción que vayamos a efectuar, teniendo especial cuidado en elegir el forceps 

y elevador indicado 9ara el caso. 

4) Nos rererimos a la ascepcia que comprende la manipulación con nuestro in.§. 

trumental esteril y todas las precauciones para evitar la entrada de bacte­

rias en nuestro campo quirurgico. 

La anticepcia nos da los metodos para combatir los germenes patogenos 

causantes de las infecciones. 

Los agentes anticepticos pueden ser fisicos o quimicos, los primeros se 

utilizan para la desinfección y esterilización de materiales no organices, 

empleados entre otros, el calor, la electricidad y los rayos ultravioleta. 

Como anticepticos químicos, los alcoholes, principalmente el metilico, 

los compuestos de Boro, el acido fenolico, el formol, el benzal. 

5) La extracción propiamente dicha se llevara a cabo de la siguiente manera 

- Se hara la sección de las inserciones de la mucosa al cuerpo dentario 

- Colocación del bocado interno del forceps. 

- Colocación del bocado externo. 
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- presión sobre el forceps, para que los bocados lleguen al cuello del 

diente o más alla. 

- Luxación interna. 

- Luxación exte:--na. 

- Movimientos de extracción. 

Las luxaciones deberan ser lentas y cortas al principio,, ampliandolas 

progesivamente, procurando que los dedos indice y pulgar de la mano izqui'"!: 

da presionen firmemente las tablas (vestibular y lingual) del alveolo y su­

jetando al mismo tie...-po a el paciente, calculando por el tacto la resistencia 

y elasticidad de los tejidos duros, para evitar la fractura de ellos o de la 

raiz del diente por extraer, existe también la luxación en forma de rotación 

o torción que esta indicada unicamente en dientes monoradiculares. 

Esta luxación esta indicada cuando después de las luxaciones interna y 

externa el diente permita bastante movilidad o alguna resistencia a su total 

desprendimiento. 

6) Los cuidados post operatorios implican la limpieza del alveolo lavando con 

suero fisiologico o agua bidestilada, algunas veces redondear puntas de la 1.§!. 

mina, formación de u.~ coagulo, aseo bucal y prescripción de medicamentos (~ 

gesicos) al paciente, en caso que lo amerite debera evitarse la aplicación ele 

anticepticos en el interior del alveolo para no irritar o necrosar los tejicl::s 



INDICACIONES Y CX>NTRAINDICACIONES DE LAS EXTRACCIONES 

Ind::.caciones 

Debe pensarse en la extracción de todo diente que resulte o se piense 

nocivo ·para el mecanismo dental total. 

1) Los estados patológicos de la pulpa, sean agudos o crónicos, en un die!!_ 

te que no es suceptible al tratamiento endodóntico. 

Un diente que no pueda ser restaurado con los procedimientos conven­

cionales. 

2) La enfe"nnedad periodontal, aguEla o crónica, que no sea suceptible al tr~ 

tamiento. 

3) Dientes que esten en la linea de fractu~a de alguno de los maxilares por 

efecto de traumatismos. 
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4) Los dientes impactados o supernumerarios que no asuman su ubicación en la 

linea de oclusión. 

5) Por consideraciones ortodonticas o dientes en mal posición. 

6) Dientes desvitalizados, radiograficamente negativos que se consideren f2. 

cos de infección. 

7) Las consideraciones protesicas que requieran la extracción de uno o más 

dientes para el disefto y estabilidad de la protésis. 

8) Por motivos estet"icos. 

9) Por estados patologicos en el hueso que involucren al diente ejemplo 

quistes, osteomielitis. 

10) Dientes en la linea de fuego de un tratamiento radiante planeado en una 

zona vecina. 



Contraindicaciones. 

Son pocas las contraindicaciones de la extracción dentaria aunque es 

necesario tomarlas en cuenta, debido a las.complicaciones que se nos pue­

den presentar en algunas ocasiones, ya que en algunas ocasiones es neces~ 

ria una preparación mucho mayor del paciente para evitar un serio daño o 

la muerte, o para obtener una buena cicatrización de la herida local. 

La intervención quirurgica de cualquier tipo, incluyendo la exodoncia, 

puede activar una enfermedad local o sistemica. 

Contraindicaciones locales. 

Asociadas principalmente a infecciones. 

ll La infección aguda con celulitis ctescontrolada, el diente que provoque 

la infección es de importancia secundaria en este momento, ya controlado 

puede extraerse el diente sin poner en peligro la vida del paciente. 
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2) La pericoronitis aguda, ya que el estado inflamatorio puede causar compl1_ 

caciones. 

3) La estomatitis infeccioso, que es una enfermedad lábil, debilitante y do­

lorosa, que puede complicar la extracción. 

4) Enfermedades malignas perturbadas por la exodoncia que puede reaccionar 

con un crecimiento exacerbado y falta de cicatrización. 

Contraindicaciones Sistemicas. 

Pueden ser cualquier enfermedad o malfunción sistemica que pueda com­

plicar la extracción o ser complicada por e~la. 

1) Diabetes mellitus no controlada, la cual puede provocar infección o la 



ausencia de cicatrización. 

2) La enf'ennedad cardiaca, tal como una enf'ennedad de las arterias corpn~ 

rias, hipertensión y descompensación cardiaca, en las cuales se requiere 

la presencia de un medico. 

3) Las·discrasias sanguineas en las cuales se incluyen anemias simples y 

más graves enf'ermedades hemorragicas como hemofilia, y las leucemias. 

4) Enfennedades debilitantes de cualquier tipo. 

5) La enf'ennedad de Addisoq o cualquier deficiencia esteroidea es.extrema­

damente peligrosa, al igual que a pacientes que se encuentren b'!.jo tratroñ.E!:! 

to con esteroi-des. 

6) Fiebre de origen c::tesconocido la cual-se empeora con la extracción, en la 

endocarditis bacteriana subagud3. no diagno!lticada, que se complicaria consi­

derablemente por la extracción .• 

7) En pacientes que se encuentran con alguna af'ección renál. o hepatica. 

8) En pacientes embarazadas durante el ler y 20 trimestral, al igual que en 

mujeres que ::;e encuentren en periodo mestrual. 

9¡ La senilidad, aunque es una contraindicación relativa dependiendo del es­

tado fisiologico del paciente. 

10) La psicosis y las neurosis, ya que reflejan una inestabilidad nerviosa 

que complica la extracción. 



EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMAl.JolENTE 

IMPLANTADOS. 

recntca de Extracción de e1 incisivo central., incisivo 1atera1 y ca­

nino superiores. 

la maner-a de extracción en estos dientes es muy semejante. 
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Prehensión - Se introducen los bocados de la pinza por encima del diente 

alcanzando este nive1, la pinza, en la misma linea que el diente apoyara sus 

bocados integramente sobre las caras vestibular y palatina de la zona cervi­

cal. 

Luxación - Se puede ejercer segÚn dos mecanismos clasicos, movimientos de le_ 

teralidad y rotación. 

Los movimientos de lateralidad, se realizan primeramente hacia afuera 

(vestibular) y después hacia adentro (palatino), ejerciendo siempre una pre­

sión en sentido apical; el apice resultara asi centro de los movimientos. 

Habremos de tener mucho cuidado de no f:-acturar la raiz del canino, ya 

que es bastante larga en relación al central y lateral. 

Después del desplazamiento el diente ocupa su sitio primitivo, desde el 

cual se ejercera el segundo movimiento: e1 de rotación. Se gira e1 diente 

hacia izquierda y derecha las veces que la resitencia a la extracción asi lo 

requiera. Se suspende la presión apical y durante el curso de estos movimie!l 

tos de rotación se inicia el de tracción, con el cual se deza1ojara a1 dien­

te de su alveolo. 

Tracción - Este movimiento se ejerce hacia abajo y ligeramente adelante si­

guiendo el eje del diente. 



TECNICA DE EXTRACCION PARA CENTRAL LATERAi_ 
Y CANINO SUPERIORES 

PREHENCION MOVIMIENTOS LATERALES 

GIRO DE 1_A PIEZA EXTRACCION 
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EXTRACCION DE 10 Y 20 PREMlLARES, 10, 20 Y 3er (ERUPCIONADO) M'.>LARES 

SUPERIORES. 

La abulción de cualquiera de estos organos dentarios se puede realizar 

bajo los siguientes movimientos: 

Prehensión - Se aplican o colocan los mordientes de la pinza, todo lo elev~ 

do que permita el nivel del borde alveolar, por lo tanto, la prehensión se 

debe ejercer inmediatamente por debajo del borde óseo. 

Luxación - La extracción de estos dientes se ha de realizar en base ha mov.:!,_ 

mientes de· lateralidad. La rotación no debéra emplearse ya que las piezas 

poseen entre dos y tres raices, fusionadas o separadas. ~ 

El primer movimiento lateral se efectdara hacia afuera (vestibular) y 

el segundo hacia adentro (palatino), habran de ser de poca amplitud pues la 

fragilidad de las raices impiden desplazamientos extensos.· 

Dichos movimientos deberan repetirse hasta lograr la luxación, ampliag 

dolos cada ves más y guiados por la sensación de resistencia de las paredes 

óseas y de las porciones radiculares. 

Tracción - Debe ejercerse hacia abajo y afuera, procurando que en el des°"!l 

so y lateralidad no se fracture alguno de los apices, antes de abandonar el 

alveolo. 
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EXTRACCION DE PREM01_ARES SUPERIORES 

PREHENCION 

MOVIMIENTO 
l_ATERAI_ 

MOVIMIENTO tATERAt 

EXTRACCION 



ABUl_CION DE MOtARES SUPERIORES 

PREHENSION MOV~MIENTOS l_ATERA•_ES 

EXTRACCION 



.::.._,· 

EXOOONCIA DE CENTRllL, LATERAL, CANINO, ler Y 20 PREMll....AR 

INFERIORES. 
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Prehensión - Introducimos por debajo del borde gingival los bocados de la 

pinza, ~asta alcanzar el cuello del diente, el instrumento toma sólidame!! 

te al órgano a ese nivel. 

Luxacion - La anatomia de las raices de estas piezas y de las paredes óseas 

alveolares exigen delicadeza y presición en los movimientos, con el-objeto 

de no fracturar las fragiles raices o la tabla osea. Siempre ejer~iendo s~ 

bre el diente u~a presión en direc~ión al ápice, se efectúa ~ prime~ mov~ 

miento de lateralidad de poca amplitud hacia la tabla.vestibular y otra h~ 

cia lingual, Con estos movimientos por lo getleral se logra luxar al diente, 

si la resistencia no ha sido vencida y la sensación muscular asi lo ~ndica, 

se repite hasta conseguir el objetivo. El movimiento de rotación puede apli 

carse con ciertas reservas. 

Tracción - Se vuelve el diente a su posición original en el alveolo y se le 

imprime el movimiento final, arriba y afuera. 

ABULSION DE lo, 20 Y 3er (Erupcionado l K>LARES INFERIORES 

Prehensión - Se introducen los mordientes del forceps hasta que se ubiquen 

en el espacio inter radicular y las escotaduras de sus bordes inferiores se 

adapten a las curbaturas radiculares. 

El instrumento queda, con su parte activa paralela al diente y sus r~ 

mas perpendiculares a la arcada dentaria. 



TECNICA DE EXTRACCfON EN DIENTES INFERIORES 
PARA fNCISIVOS Y CANINOS 

PREliENSION 

GIRO 

- -MOVIMIENTOS •_ATERAtES 

PARA PREMOl_ARES 

GIRO EXTRACCION 
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EXTRACCION 

¡ 



Luxación - El desplazamiento del macizo radicular debe hacerse aprovechan­

do la elasticidad de las paredes alveolares óseas, externa e interna. El 

pri~er movimiento de lateralidad se efectua hacia el lado vestibular, ha­

ciendo describir al molar un arco, cuyo punto de apoyo esta colocado ~obre 

la linea de unión de sus dos apices. El segundo movimiento de luxación se 

realiza hacia la tabla lingual. Si la sensación táctil del operador indica 

que el molar esta luxado, cesarán los movimientos laterales, en caso con~ 

rio se repetiran siguiendo el mismo orden y las veces que lo exijan las ~ 

rencias del.diente hasta vencer la elasticidad ósea. 

Tracción - Se -Oirige el organo ha~ia arriba y afuera, desplazandolo de t~l 

modo de su alveolo. 

Todos los movimientos descritos, como'se comprende, deben ser efectua­

dos con tal sincronia y armenia que el conjunto de ellos forme un tiempo 

unico cuya resultante es la extracción dentaria. 
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EXTRACC!ON. DE MQl_ARES !NFERlORES 

PREHENSION MOVIMIENTOS tATERA1_ES 

r 

- -
MOVIMlENTOS tATERA•_ES . EXTRACCION 



FUERZAS BASICAS EJERCIDAS DURANTE LA E:XTRACCION DE LOS 

DIENTES. 

A - Dientes superiores. 

- Incisivos Centrales - presión labial con giro mesial, tracción. 

2 - Incisivos Laterales - presión labial con giro mesial, tracción. 

3 Caninos - presión labial con giro mesial, tracción. 

4 - Primeros premolares - presión vestibular, presión palatina, extraer h.e_ 

cia vestibular. 

5 - Segundos premolares - presión vestibular, presión palatina, extraer h.e_ 

cia vestibular o palatino. 

6 - Primeros molares - presión vestibular, presión palatina, extraer hacia 

vestibular. 

7 - Segundos molares - presión vestibular, presión palatiná, extraer hacia 

vestibular. 
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8 - Terceros molares erupcionados - presión_ vestibular; .,extraer hacia_ vesti­

bular. 

B Dientes inferiores. 

1 - Incisivos centrales - presión labial, presión lingual, ·ligera rotación 

mesial y distal, ex~raer hacia vestibular. 

2 - Incisivos laterales - presión labial, presión lingual, ligera rotación 

mesial y distal, extraer hacia vestibular. 

3 - Caninos - presión vestibular - presión lingual, giro mesial o distal, 

tracción. 
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4 - Primeros premolares - presión vestibular, presión lingual, ligera rota­

ción mesial y distal, tracción. 

5 - Segundos premolares - presión vestibular, presión lingual, ligera rota­

ción mesial y distal, tracción. 

6 - Primeros molares - presión vestibular, presión lingual, extraer hacia 

vestibular. 

7 - Segundos molares - presión vestibular, presión lingual, extraer hacia 

vestibular. 

8 - Terceros molares erupcionados - presión vestibular,. presión ~ingual ex­

traer hacia vestibular o lingual •• 



RECUPERACION DE RAICES. 

La factura de una raiz no debe verse necesariamente como el resultado 

de negligencia, error o técnica defectuosa, por parte del operador. 

Muchos factores contribuyen a la fractura como pueden ser: 

Anguilosis de la raiz dental con el hueso. 

Hipercementosis 

Enfennedad parodontal 

- Hueso denso o esclerótico 

- Falta de alineación de los bocados del fórceps con el eje longitudinal 

del diente. 

- Raices largas, puntiagudas y curvas. 

7J. 

Cuando ocurre la fractura de raiz el cirujano eficiente debe tener en 

mente un plan de tratamiento, de acuerdo a la forma en que se presente el 

problema en particular, se debe proceder inmediatamente con el principio ~ 

neral de extracción de la raiz adecuado para el caso. 

Debe considerarse primero el uso del forceps con dise~o especial como 

es el Na 69. 

Un fórceps de bocados largos y angostos para aplicación profunda puede 

ser todo lo que se necesite. 

Si esto fracasa, se procedera sin demora con otra técnica, esto sera 

utilizando un elevador como un instrumento de desplazamiento como seria el 

caso del elevador de hoja recta. 

El instrumento.debe ponerse en la parte alta de la raiz, golpeando a la 

misma hacia abajo y luego manipulando el elevador de tal manera que desplaze 
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la raiz, yendo de abajo hacia la pared del alveolo dentario, si esta indi­

cado un punto de apoyo, un elevador curvo sera el apropiado para sacar el 

resto radicular. 

Un Tercer procedimiento para la remosión de una raiz es usar las piezas 

de mano con una fresa redonda y pequel'ia como un instrumento de retracción. 

El tamaño de la fresa puede determinarse por el tamaño de la raiz que 

se va a desalojar. 

Se introduce la fresa giratoria en el centro del frag¡nento radicular, 

penetrando ál conducto hacia abajo y uniendo la fresa al fragmen,to de diente 

con una ligera- angulación para que se trabe mejor, se detiene entonces el m.Q_ 

ter y se retira la pieza de mano. 

Otro·procedimiento es la t~ca de véntana. 

En ocasiones puede decidirse a utilizar este procedimiento de-manera in­

mediata, pasando por alto los anteriores pasos. 

Sera necesario un colgajo, una vez levantado, se hará una ventana con la 

fresa o el cincel cerca del ápice de la raiz que va extraer en seguida se in­

serta un instrumento adecuado al tamaño de.la ventana y se usa para empujar 

la raiz fuera del alveolo dentario. El objetivo primordial es conservar el 

hueso alveolar. 

Como último recurso, más radical, que se utiliza cuando los anteriores 

procedimientos han rallado o no estan indicados. 

Comprende la realización de un colgajo completo y la eliminación del ~ 

so para abordar la raiz. Se debe hacer siempre una incisión para colgajo ver­

tical, por lo menos un diente más allá de donde se encuentra la raiz que va 

a extraerse, con el objeto de asegurar el reacomodo del colgajo sobre una S!,! 



perficie solida de tejido óseo. 

F.n resumen, los procedimientos para la extracción de raices son, a 

grandes rasgos los siguientes: 

Forceps para espiculas radiculares. 

Elevador apropiado. 

Técnica de la fresa. 

- Técnica de la ventana ósea 

- Colgajo y eliminación de hueso. 
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La visibilidad es probablemente el auxiliar más importante para las 

técnicas de recuperación de raices. También son importantes: una excelen_ 

te succión y una buena luz. 



RECUPERACION DE RAICES 

UTILIZACION DE FORCEPS PARA RESTOS 
RADICULARES 

UTILIZACION DEI_ aEVADOR 

TECNICA DE LA FRESA 
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TECNICA DE LA VENTANA OSEA PARA RECUPERACION RADICUtAR 

RECUPERACION DE RAICES DESPUES DE LA EUMINACION OSEA 



OJMPLICACIONES DE LA EXTRACCIOO DENTAL 

Las complicaciones son muchas y muy variadas y algunas pueden ocurrir 

aun cuando se emplee mucho cuidado. Otras se pueden evitar si el plan de 

tratamiento diseñado para tratar con las dificultades diagnosticas, durante 

un cuidadoso examen preoperatorio, es llevado a cabo por un operador que se 

apegue a principios quirúrigicos correctos durante la extracción. 

Posibles Compl.ícaciones. 

Fracaso en: 

Asegurar la anestesia. 

Extraer el diente, ya sea con fórceps o elevadores. 

Fractura de: 

Corona del diente de ser extraida. 

Raices del diente al ser extraidas. 

Hueso Alveolar. 

Tuberosidad del maxilar 

Dientes adyacentes u opuestos. 

Mandibula . 

. Dislocacion de : 

Dientes adyacentes 

Articulación temporomandibular 

Desplazamiento de una raiz 

Dentro de los tejidos blandos 

Dentro del seno maxilar. 
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Bajo anestesia general en el sillón dental. 

Hemorragia excesiva: 

Durante la extracción dentaria. 

Al terminar la extracción. 

Post operatoria. 

Dano- a: 

Encías 

Labios 

Nervio dentario inferior o cualquiera de sus ramas. 

Nervio lingual. 

Lengua y piso de la boca 

Dolor post opeatorio debido a: 

Daño a los tejidos duros o blandos. 

"Alveolo Seco" 

Osteomielitis aguda de la mandíbula. 

Artritis trumática de la articulación temporomandibular. 

Hinchazón post opeatoria debido a: 

Edema 

Formación de hematoma 

Infección 

Trismo 

La Creación de una comunicación bucoantral 

Sincope 

Paro respiratorio 

Paro Cardiaco. 
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Urgencias anestésicas. 

El fracaso en asegurar la anestesia es.debido generalmente a una téc­

nica deficiente o dosis insuficiente· del agente anestésico. Es imposible 

extraer correctamente un diente si tanto el operador como el paciente no 

tienen completa confianza en la anestesia bajo la cual se va a realizar la 

operación. El empleo del anestésico local debe ser probada su eficacia an­

tes de empezar la extracción. 
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Después de explicarle al paciente que aun cuando pueda sentir_ presión 

no debe sentir ninguna sensación táctil, se introduce una sonda roma dentro 

del surco gingival en las superficies bucal y lingual del diente, si el pa-

ciente no siente nada la anestesia está asegurada pero en caso de que el pe_ 

ciente reporte dolor indicara que se requiere otra inyección del anestesico. 

Si un diente se resiste a la aplicación de una fuerzá razonable, ya . 
sea con fórceps o con el elevador se debe dejar el instrumento y buscar la 

razón de la dificultad. En muchos casos se hará'mejor la extracción por di-

sección. 

La fractura de la corona de un diente durante la extracción puede ser 

inevitáble si el diente esta debilitado ya sea por caries o por una restau­

ración amplia. Sin embargo, casi siempre es debida a la aplicación inadecue_ 

. da del fórceps al diente, colocando los bOcados de este sobre la corona en 

lugar de la raiz o cuerpo radicular, o con su eje longitudinal al del diente. 

Si el operador escoge un par de fórceps cuyos bocados sean muy anchos 

y sólo dan un punto de contacto, el diente se puede colapsar al sujetarlo, 

si el mango del forceps nos se mantiene firmemente los bocados se pueden re.§_ 

balar fuera de la raiz y fracturar la corona, la prisa es eeneralmente una 



de las causas principales de estos errores, que se pueden evitar si el 

operador trabaja metódicamente. El empleo de fuerza excesiva es un inten­

to para vencer la resistencia no es recomendable y puede ser causa de ~ 

tura. 

Cuando se produce una fractura, el metodo que se emplea para remover 

la por~ión retenida estara gobernada por la cantidad de diente restante y 

la causa del contratiempo, algunas veces la aplicación posterior del for­

ceps o el elevador liberará al diente, en otras debera emplearse el metodo 

de colgajo. 
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Cuando se considera la complejidad del patrón radicular de dientes e~ 

traviados es sorprendente no que las raices se fracturen ocasional!:lente d~ 

rante la extracción, sino que esta complicación no ocurra con mayor frea..:.E!! 

cia, los factores que causan la fractura de corona también pueden ser cau­

santes de la fractura radicular y al evitar estas fallas se puede reducir 

la incidencia de fracturas. Un apice radicular puede ser definido corno un 

fragmento·radicular si su dimensión mayor es menor de 5 mm. 

La remosión de grandes cantidades de hueso pueden ser necesarias para 

la localización y remoción del ápice. 

En pacientes sanos los ápices retenidos de dientes vitales casi nunca 

dan problemas y en la mayoria de los casos se deben dejar a menos que esten 

en una posición tal que puedan ser expuestos cuando se usen dentaduras o se 

presenten sintomas. La extracción del tercio apical de la raiz palatina de 

un molar superior involucra la remosión de gran cantidad de hueso alveolar 

y se puede ver complicado con el desplazamiento del fragmento al seno maxi­

lar o con la comunicación oroantral. Dichos fragmentos no deben tocarse en 



la mayoria de los casos. Si la remoción está indicada debe ser precedida 

por un examen radiográfico y realizarla por un operador con experiencia. 

Cuando se decide dejar un fragmento radicular en su lugar se debe informar 

al paciente. 

Cuando un diente se fractura durante la extracción el cirujano denti~ 

ta debe averiguar la razón, ya sea por medios clinicos o radi~graficos. 

La inspección de la porción del diente que se ha liberado generalmen­

te provee una idea,tanto,del tama~o como de la porción del fragmento rete­

nido, Después debe estimar el tiempo y las facilidades requeri~· para C<J!!! 

pletar la extracción, si uno o ambps de estos requerimientos no están dis~ 

ponibles no debe intentarse liberar la porción retenida, pero se debe remQ_ 

ver cualquier tejido pulpar expuesto y cubr~r los fragmentos con óxido de 

zinc y engenol incluyendo fibras de algodón a la mezcla, se deben hacer 

arreglos posteriores para remover los ff"a2¡Dentos, ya sea pór él mismo o por 

un colega bajo condiciones que aseguren el exito. 

Si este plan de acción se lleva a cabo y los tejidos de soporte no han 

si lacerados por prisas, torpezas o intentos inadecuados para completar la 

operación. 

La fractura de hueso alveolar es una complicación común de la extrac­

ción y la inspección de dientes extraídos revela la adherencia de fras¡nentos 

alveolares a un nU!!k:'ro de ellos. Esto puede ser debido a la inclusión acci­

dental del hueso entre los bocados del fórceps o a la configuración de las 

raíces, la forma del alvéolo, o a cambios patológicos del hueso en si. 

La extracción de caninos generalmente se ve complicada por la fractura 

de la tabla externa, especialmente si el alveolo ha sido debilitado por la 



extracción del incisivo lateral o del primer premolar previo a la extrac­

ción del canino, si estos tres dientes van a ser extraídos en una visita, 

f'J. 

se reduce la incidencia de fractura de la tabla externa si el canino se e2'_ 

trae primero. 

Es recomendable remover cualquier fragmento alveolar que haya perdido 

más de la mitad de su fijación perióstica, sujetandolo por medio de una P1:!:! 

za hemostática y disecando el tejido blando con un elevador de periostio o 

l.egra. 

Fractura de la tuberosidad del maxilar. Ocasionalmente durante la ex-

tracción de un molar superior se siente que se mueve el hueso de soporte y 

la tuberosidad del maxilar con el diente. Este accidente generalmente se~ 

be a la invación de la tuberosidad por el seno, que es común cuando se pr~ 

senta un molar superior aislado, especialmente si el diente esta sobreerup­

cionado, la geminación patológica entre un segundo molar ~rupcionado y un 

tercer molar superior retenido es una causa predisponente aunque poco usual. 

Cuando se presenta la fractura, se debe eliminar el forceps y levantar 

un colgajo mucoperiostico grande, la tuberosidad fracturada y el diente de­

ben ser liberados de los tejidos blandos palatinos por disección roma y le­

vantados de la herida, los colgajos de tejido blando se aposicionan con su­

tura, que voltea los bordes y se deja en su ÍUgar por l.o menos 10 dias. 

Si esta complicación se presenta en un maxilar se debe-advertir al pa­

ciente que.es muy probable que se presente una complicación en el. otro lado 

de la boca cuando se realice una extracción similar. 

Solo cuando una radiografía prQOperatoria revela la posibil.idad de fra~ 

tura de la tuberosidad se puede reducir este riesgo extrayendo el. diente p:ir 



medio de una disección cuidadas. 

La fractura de un diente adyacente o antagonista durante la extracción 

puede ser evitada, un examen preoperatorio cuidadoso revelará si el diente 

adyacente al que va a ser extraido está muy cariado, ampliamente restaurad:> 

o en la ~inea de extracción, si el que se va a extraer es pilar de un puen­

te, este último debe seccionarse con un disco de carburo o diamante antes 

de la extracción, se debe remover caries o restauraciones flojas del diente 

adyacente y colocar una restauración temporal antes de la extracción. No se 

debe aplicar·fuerza sobre ningún diente adyacente durante la oper~ción ni 

otros dientes se deben utilizar COO)O fulcro para un elevador a menos de q~e 

se vaya a extraer en la misma visita. 

Los dientes antagonistas puéden astill<frse o fracturarse si el diente 

que se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolada y el fórceps 

los golpea. Una técnica de extracción cuidadosa y controlada evita este ac­

cidente. 

Fractura de la mandibula. puede complicar la extracción dental si se 

emplea una fuerza excesiva o incorrecta, o cambios patologicos que hayan 

debilitado la mandibula, nunca debe usarse una fuerza excesiva ~ra extraer 

una pieza, si el diente no cede a una presión moderada, debe buscarse la 

causa y remediarla. 

La mandibula puede estar debilitada por osteoporosis senil y atrofia, 

osteomielitis por radioterapia previa, u osteodistrof"ias tales cono osteitis 

defonnante, displasia fibrosa, o fragilidad ósea. Los dientes no erupciona­

dos, quistes, hiperparatiroidismo o tumores también pueden ser causas predi~ 

ponentes, si se presenta cualquiera de estas condiciones, la extracción debe 



ser intentada únicamente después de una observación clinica cuidadosa y 

ayuda r-adiografica además de una construcción preoperatoria de férulas. 

Se debe informar al paciente antes de la operación de la posibilidad de 

fractura mandibular y si esta complicación ocurriese debe instituirse 

el tr-atamiento de inmediato. 

Debido a estas r-azones es mejor tratar estos casos en centros esp~ 

cializados en cirugia bucal, si se presenta una fractura durante la ci­

rugia dental, debe colocarse un soporte extrabucal y el paciente debera 

ser referido inmediatamente a un hospital donde existan las facilidades 

para el tratamiento. 

La dislocación de un diente d.urante la extracción es un accidente 

que puede evitarse. las causas son similares a aquellas de la fractura de. 

un diente. Aun con el correcto uso del elevador se transmite cierta -Pre­

sión al diente adyacente a tr-aves del tabique interdentario~ por esta ra­

zón debe emplearse un elevador a la superficie mesial de los molares, por 

que se pueden .desalojar premolares por. sermás pequeños. 
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Durante la elevación debe colocarse un dedo sobre el diente adyacente 

para sostenerlo y evitar que cúalquier fuerza transmitida sea detectada por 

el diente. 

La dislocación de la articulación temporomandibular se presenta frecl.E!! 

temente en algunos pacientes y no debe hacerse caso omiso de dislocaciones 

recurrentes. Esta complicación durante la extracción de dientes inferiores 

gener-almente se puede prevenir si se sostiene la mandibula por la mano iz­

quierda del operador debe ser suplementado por la presión ejercida hacia 

arriba con ambas manos por debajo de los angulas de la mandibula dada por 



la asistente. 

La dislocación también puede ser causada por el uso incorrecto de abr~ 

bocas. Si se presenta la dislocación esta debe reducirse inmediatamente. 

El operador se para enfrente del paciente y coloca sus dedos pulgares 

intrabucalmente en la linea oblicua.externa lateralmente a los molares inf~ 

riores presentes y con sus dedos extrabucalmente por debajo del borde infe­

rior de la mandibula. La presión ejercida hacia abajo con los dedos pulgares 

y la presión ejercidad hacia arriba con el resto de los dedos reduce la dis­

locación. 

Se debe ad ver ti r al paciente qµe no abra mucho la boca ni bostese du-::: 

rante varios dias y debe colocarse un soporte extrabucal que debe utilizar­

se hasta que-la sensibilidad d~ laºarticulacién afectadas se aPacigile. 

El desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blandos gene.-almen­

te es resultado de un intento ineficaz de sujetar a lª raíz éuando el acceso 

visual es inadecuado. Esta complicación se puede evitar si el operador solo 

intenta sujetar las raices bajo visión directa. 

Una raiz desplazada al seno generalmente es la de un premolar o un molar 

superior, la presencia de un seno maxilar grande es un factor preclisponente, 

la incidencia de esta complicación se puede reducir grandemente si se siguen 

algunas reglas: 

- Nunca aplicar el fórceps a un diente o raiz superior posterior s~ no 

hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal para permitir 

que los bocados se coloquen bajo visión directa. 

- Dejar el tercio apical de la raiz palatina de un molar superior si e~ 

ta se retiene durante la extracción con fórceps a menos que haya una indica-
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ción positiva para retirarla. 

- Nunca intentar remover una raiz superior fracturada pasando instru­

mentos por arriba en el alveolo. Si. esta indicada su remosión se debe leVaQ 

tar un colgajo y retirar suficiente hueso para permitir la colocación de un 

elevador arriba de la superficie fracturada de la raiz, para que toda la f1..er. 

za aplicada a la raiz tienda a retirla del seno y dirigirla hacia abajo y 

afuera del antro. 

Si se desplaza una raiz dentro del seno, el paciente debe ser referido 

ya sea a un cirujano bucal o a un otorrinolaringologo después de que la com_!! 

nicación aroantral recientemente creada ha sido preparada y cubierta. 

El desplazamiento de una raiz, ya sea dentro del seno o de tejidos bl"!! 

dos, se presenta más frecuentemente bajo anestesia general en el sillon den­

tal que bajo anestesia local. Si se pierde una raiz mientras se estan efec-­

tuando extracciones bajo anestesia general, la anestesia debe pararse de in­

mediato y llevar la cabeza de paciente hacia adelante. Después que se ha re­

cuperado el reflejo de la tos se examina la boca del paciente, el empaque se 

retira cuidadosamente y se inspecciona, si se han tomado medidas adecuadas la 

raiz se encuentra en el empaque en la mayoria de las veces, pero si después 

de retirar el empaque no se localiza, se deben tomar radiografias tanto del 

~lvéolo como del tórax, esta última se toma para asegurarse de que la.raiz 

no ha pasado a los bronquios, si la raiz se encontrara en el bronquio se debe 

remitir al paciente inmediatamente al hospital donde puede ser removido por 

medio de una broncoscopia antes de que pudiera presentarse un absceso pulmo­

nar, posteriormente se debe dar al paciente para examinarlo una cita tres 

dlas despues y se le debe de instruir para que vaya al hospital inmediatame!!_ 
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te si se desarrolla temperatura, tos o dolor en el pecho. 

La hemorragia excesiva puede complicar la extracción de dientes, se 

debe averiguar si existe historia previa de sangrado antes de realizar una 

extracción, si el paciente indica que sangra excesivamente deben obtenerse 

todos los detalles acerca de cualquier episodio hemorragico previo, debe 

ponerse interes en la relación del tiempo de inicio, la durac~ón y abundél!l 

cía de la hemorragia y las medidas necesarias para combatirla. Una historia 

familiar de sangrado es de mucha importancia si sugiere la presencia de di~ 

tesis hemorragica y debe ser referido a un hematologo para que s~ investigue 

su estado antes de la extracción .• 

En ocasiones el.flujo constante de -sangre durante la operación puede lf'E!r" 

controlado por presión con un empaque de g:isa con solución salina normal SO§. 

teniendo durante 10 minutos, por otro lado el sangrado puede deberse a la 

ruptura de un vaso mayor y lo que se hace en estas circunstancias es levan-­

tarlo y sujetarlo con una pinza hemostática. 

La mayoría de los pacientes regresan quejandose de hemorragia postoper~ 

toria en este caso, el cirujano dentista debe examinar la boca para poder d~ 

terminar el ciclo y cantidad de sangrado, casi invariablemente se verá un 

exceso de coágulo en el area sangrante, esta debe sujetarse con una pieza de 

gasa y removerse, después colocar un empaque de gasa firme sobre el alvéolo 

e instruir al paciente para que lo muerda, si de coloca polvo de ácido tán_i 

ca sobre una porción del empaque adyacente al alveolo sangrante ayudará de­

tener el sangrado, en otras ocasiones sera aconsejable colocar una sutura 

en el mucoperiostio con el objeto de cerrar el alvéolo por aproximación de 

los tejidos blandos, si esta medida fallara en controlar la hemorragia, se 



puede empacar dentro del alveolo ya sea una espuma de gelatina o fabrina y 

un bloque moldeado sobre el area de cemento quirurgico. 
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El daño a la encia puede ser evitado por medio de una cuidadosa elec­

ción del fórceps y buena técnica. Si se adhiere la encia al diente que se 

esta liberando del alveolo, esta debe ser cuidadosamente separada del dien­

te, ya sea con bisturi o con tijeras, antes de cualquier intento de extraer 

la pieza. 

El labio inferior puede ser comprimido entre los ~.angos o la articula­

ción del forceps y de los dientes anteriores si no se tiene suficiente cui­

dado, la habilidad del operador en el uso de la mano opuesta puede asegurar 

que el labio esté fuera del area del daño, en ocasiones pueden ser quemados 

si los instrumentos no estan completamente fries después de haber sido est~ 

rilizados. 

Si el diente o la raíz están en intima relación con el nervio dentario 

inferior, el daño puede ser evitado o minimizado solamente por medio de ra­

diografías preoperatorias del diagnostico y una disección cuidadosa. 

El nervio mentomiano puede ser dañado por una infiltración aguda de los 

instrumentos en el tejido circundante, esto puede evitarse tratando de prote­

jer al nervio colocando los dedos en las caras lingual y vestibular de los 

.dientes o protegerlo con un retractor metalice. 

el nervio lingual también puede ser dañado, ya sea por una extracción 

traumática de un molar inferior en el cual los tejidos blandos linguales son 

atrapados por el fórceps, o bien que se haya lesionado por el uso de la fresa 

durante remosión de hueso en este caso se deben de proteger los tejidos con 

un retractor metalice. 



La l~ y el piso de la boca algunas veces se pueden dai'lar si no se 

tiene cuidado durante la extracción. 

El uso adecuado de la mano izquierda evi,ta estos accidentes, si el ~ 

rador utiliza un elevador sin control adecuado se puede resvalar el inst'"!:! 

mento y lastimar la lengua o el piso de la boca . 
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. El dolor postoperatorio debido a traumatismos de los tejidos duros ~ 

de ser por machacamiento del hueso durante la instrumentación o ~or permitir 

el sobrecalentamiento de una fresa durante la remosión de hueso. El evitar 

estos errores de técnica y poner atención en alisar ·1os bordes filosos y la 

limpieza del aJ.veolo eliminan est.Q. causa de dolor postoperatorio. 

Los tejidos bla~dos pueden ser dañados de diversas maneras, una de ellas 

puede ser.una incisión que pase.a través d~ una sola capa de encía, que puei? 

dejar a la capa mucosa separada del periostio con la formación de un colgajo 

rasgado que cicatrizara lentamente, si el colgajo es muy pequeño se requeri­

ra de mucha retracción traumatica para asegurar el acceso y si no estan debi 

damente protejidos se pueden dañar con la fresa, todos estos errores de téc-

nica su secuela pueden ser evitados mediante los cuidados y precausiones n~ 

cesarías. 

La condición conocida como alveolo seco, en si es una variante de la 

osteítis localizada que involucra totalmente o parte al hueso condensado que 

cubre el alvéolo de~tario o lamina dura, esta entidad se caracteriza por un 

alveolo con dolor agudo que contiene hueso desnudo sin coágulo sanguíneo, la 

causa es desconocida pero se observan causas predisponentes como son la in­

fección antes, durante y después de la extracción, aunque puede deberse t~ 

bién al uso excesivo de fuerza, algunos autores pinsan que ei vasoconscric-



ter de la solucuón anestesica local puede ser un factor predisponente ya 

que bloquea en parte la irrigación sanguinea del hueso y se!'!alan que esta 

condición se presenta frecuentemente bajo anestesia local, en estos casos 

el alveolo debera ser lavado con solución salina tibia y remover restos de 

coagulo degenerado raspar nuevamente el hueso para tratar de provocar un 

sangrado o la formación de un coágulo nuevo, en caso de no e~istir sangrado 

podra empacarse polvo de sulfatiasol para evitar o controlar alguna infec­

ción asi disminuira el dolor y encima de este colocar un aposito quirurgico 

o aplicar una gasa con un compuesto de piE!7flento de yodoformo. 

Algunas veces es dificil diferenciar entre un paciente afectado por u.~ 

alvéolo seco grave y uno afectado por una osteomielitis aguda de la mandib~ 

la, esta ultima generalmente causa una depresión total, hay una marcada pi­

rexia y el dolor es muy intenso, en ocasiones la mandibula esta extrerr>.ada-­

mente sensible a la palpación extrabucal y el comienzo de -la perdida de la 

sensibilidad algunas horas o ha3ta dias después de la extracción es caracte­

ristico de la osteomielitis. 

Un paciente afectado por este padecimiento debe ser admitido como urge~ 

cia a un hospital donde existan posibilidad para su tratamiento eficaz. 

La artritis traumática de la articulación temporomandibular puede compl!_ 

car las extracciones dificiles si la mandibula no es soportada, el riezgo de 

esta situación desagradable puede ser minimizado si el operador utiliza su 

mano izquerda corre~tamente o la asistente mantiene la mandíbula por debajo 

de los angules, si se sabe que el paciente tiene historia de dislocación pr~ 

via de la articulación debe ser una precausión darle o que tenga un apoyo 

dental fuertemente entre los dientes en el lado contrario durante la extrae-



ción. 

Si los tejidos blandos no son manipulados cuidadosamente durante una 

intervención, el edema traumatico puede dilatar la cicatrización, el uso 

de instrumentos redondeados, la retracción excesiva de colgajos incorreg_ 

tamente disel'lados o el atascamiento de la fresa en los tejidos predispo­

nen a este transtorno. Si los tejidos se amarran fuertemente la inflama­

ción postoperatoria debida al edema o formación de hematoma pueden causar 

descamación de los tejidos blandos y colapso de la linea de sutura. Gene­

ralmente ambas condiciones son regresivas si el paciente utiliza enjuag.es 

frecuentes de solución salina durante dos o tres dias. 

Una causa más grave de la inflamación postoperatoria es la infección 

de la herida, no debe escatimarse ningÚn esfuerzo por prevenir la intrc:xll!: 

ción de ~icroorganismos patógenos dentro de la herida, si la infección es 

leve generalmente respondera a la aplicación intrabucal de calor por medio 

de enjuagues frecuentes de solución salina, se debera indicar al paciente 

que no se aplica calor extrabucal porque aumentaria el tama~o de la infla­

mación facial. 

Si existe fluctuación el pus debe ser eliminado antes de comenzar la 

antibioticoterapia. 

Cualquier paciente con infección postoperatoria suficientemente grave 

para requerir antibioticos es mejor tratarlo en un hospital que tenga faci 

lidades en cirugía bucal, especialmente si la inflamación involucra los t~ 

jidos submaxilares o sublinguales. 

El trismo se puede definir como la imposibilidad para abrir la boca d~ 

bido a espasmo muscular y puede complicar una extracción puede ser causada 



por ede~a postoperatorio, fonnación de hematoma, o inflamación de los t~ 

jidos blandos. Los pacientes con artritis traumatica de las articulacio­

nes tienen limitación de movin1iento mandibular, un-bloqueo mandibular~ 

de ser seguido de trismo aunque se administre por otras razones que no sea 

la extracción. 

El tratamiento del trismo varia según la causa que lo produsca, la 

aplicación de calor intrabucal por medio de luz infraroja o por el uso 

de enjuagues con solución salina caliente alivia en casos leves, pero 

otros pacientes requieren la administración de antibioticos o tratamientcs 

espe~iales para liviar los sintomas. 

Los ápices de los molares superiores generalmente están en relación 

cercana con el seno, algunas veces las raices están separadas de la cavi­

dad unicamente por una capa de tejido blando, si esta es destruida-por LrB 

infección periapical o perforada durante la extracción de Un diente o raiz 

se creará una comunicación bucoantral, si se sospecha la presencia de esta 

complicación se debe pedir al paciente que se tape la nariz para ccluirasi 

las narinas, después si él aumenta la presión intranasal e intraantral in­

tentando soplar aire a través de la nariz se oirá el paso del aire a la boca 

se vera burbujear la sangre presente en el alvéolo o se observará la desvia­

ción del algodon manteniendo el alvéolo, indicando asi la presencia de una 

comunicación bucoantral, si la prueba es positiva la lesión debe tratarse 

inmediatamente, se deben levantar colgajos mucoperiosticos a ia altura del 

hueso alveolar, se debe reducir sin aumentar el tama~o del defecto óseo, 

después de colocar suturas no tensas sobre los colgajos a través del defecto 

los tejidos blandos separados y el coágulo sanguineo deben ser sostenidospcr 



medio del.recubrimiento de la zona, ya sea con una extensión de acrilico 

de curación rapida o mediante una placa base hecha de modelino moldeada 

al tama~o de la fisura. 

Bajo ninguna cirunstancia se debe permitir al paciente que se le 

sospeche una comunicación bucoantral que se enjuague antes de que el de­

fecto haya sido reparado, porque el paso de liquido de la boca puede CO;:! 

tinunar el seno con la flora bacteriana de la cavidad bucal. 

El colapso en el sillón dental puede ocurrir de repente puede o no 

estar acompa~do de perdida de conciencia, en muchas instancias estos 

episodios son ataques sincopales o desmayos y es usual la recuperación 

espontánea. El paciente generalmente se queja de sentirse mareado, débil 

con náuseas y la piel se ve palida, fria y sudorosa. 

Los tratamientos de primeros auxilios ·se deben instituir de inm~ 

to y en ningÚn momento dejar al paciente desatendido, la cabeza se debe 

bajar inclinando hacia abajo el cabezal del sillón o colocar la cabeza del 

paciente entre sus rodillas, despues de asegurarse de que el cuello de la 

camisa ha sido aflojado, se debe tener cuidado de mantener. el paso del ai­

re y asegurarse de que el paciente no se caiga, no debe darse nada de liqui 

do por la boca hasta que el paciente este totalmente conciente. 

Cuando vuelve la conciencia se puede dar al paciente una bebida gluco­

sa si es que no ha comido~ la recuperación es e~pontánea y casi siempre es 

posible completar la extracción en la misma visita. 

Si la recuperación no se presenta en unos minutos o después de haber 

instituido las medidas de primeros auxilios, es probable que el colapso ro 

sea de origen sincopal y debe administrarse oxigeno y pedirse ayuda médica 



Se debe tomar tanto el tipo como el. ritmo de respiraciones y el ri.J;_ 

mo, volumen y caracteristicas del pulso. Si las circustancias lo penniten 

se debe anotar la presión sanguinea a intervalos y apl.icar una inyección 

intravenosa de 250 mg de arninofilina lentamente. 

Si se presenta paro respiratorio, l.os musculas esqueléticos se vue!_ 

ven f"l.ácidos y las pupil.as muy dilatadas, se debe acostar al.paciente en 

el piso y su via respiratoria debe ser despejada, retirando cualquier ªP2. 

rato o cuerpo extrai'lo y levantando la mandibula hacia arriba y hacia ade­

lante para extender completamente la cabeza, se deben comprimir las alas 

de la nariz entre el indice y el pulgar y realizar l.a resucitación de bo­

ca a boca para ver que el pecho se levante 3 ó 4 segundos, se aumenta la 

eficacia de esta forma de resucitación si se tiene una cánula de Book y se 

coloca sobre la lengua. 

Mientras el cirujano dentista está intentando remediar el paro respi­

ratorio, se debe checar el pulso carotideo y el latido de l.a punta del co­

razón a intervalos regul.ares, debido a que el paro respiratorio puede se­

guirse rápidamente de paro cardiaco, que es una emergencia más siniestra. 

A menos que la circul.ación sanguinea pueda restabl.ecerse y mantenerse 

antes de transcurridos 3 minutos del paro cardiaco, puede producirse daño 

cerebral. irreversible debido a la anoxia cerebral. 

E1 paciente exhibe palidez mortal y se ve grisáceo y su piel esta cu­

bierta de sudor frie, el pulso y el l.atido de 1a punta no se sienten y los 

sonidos cardiacos no se escuchan. Si el paciente es un niño, el. corazón ~ 

vera a l.atir si se dan unos golpes fuertes a1 esternón. 

Cuando se está tratando a un adulto se le debe colocar boca arriba 32 
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_bre el piso, el cirujano dentista se arrodilla a un lado del paciente y 

se coloca la palma de la mano izquierda en el tercio inferior del ester: 

nón, después se coloca la mano derecha sobre el dorso de la mano izqui."!: 

da y se presiona ritmicamente hacia abajo a intervalos de un segundo con 

suficiente fuerza para comprimir el corazón entre el esternón y la collJ!!! 

na vertebral. 

Se puedenpresentar urgencias por el anestesico aun cuando se tomen 

las precausiones, el sincope; la obstrucción , el paro respiratorio y el 

paro cardiaco pueden complicar la anestesia general. Tanto el anestesista 

como el operador deben estar siempre alertas de los signos de alarma. 

Si se presenta el colapso, se debe suspender la anestesia inmediata­

mente y permitir el paso de aire retirando de la boca todos los empaques 

y aparatos y los residuos deben ser removidos de la boca, la mandibula y 

la lengua deben jalarse hacia adelante, extendiendo el cuello y la cabeza 

mantenida hacia abajo y adelante si el paciente no puede ser levantado del 

sillón o hacia arriba si se le puede acostar en el piso, se debe adminis­

trar oxi~no, si se presenta una contracción excesiva de los muscules acc~ 

serios de la respiración, si la obstrucción de la respiración no es elimi­

nada, se puede realizar una laringotomia o traqueostomia, si se presentase 

.paro respiratorio o cardiaco se deben tratar de la manera antes descrita. 



PRINCIPIOS OUIRURGICOS (OPERACION DEL <DLGAJOS) 

La extracción ·de un diente no debe ser una experiencia totalmente es­

pantosa, los movimientos tranquilos, controlados y planeados aseguran al 

paciente un buen procedimiento de extracción. 

Si un diente resiste los movimientos normales de exodoncia deberá le­

vantarse un cologajo y efectuarse una reducción osea adecuada y, o el cor­

te dentario previamente planeado, este cambio en el plan quirúrgico debe 

integrarse al pr'Ocedimiento planeado. 

Operación. 

Deberán seguirse ciertos principios básicos en la planeación, realiz~ 

ción y !Tlanipulación de los colgajos mucoperiósticos. 

Las indicaciones para una operación de colgajo son: 

1) Para aumentar la visibilidad del campo operatorio 

2) Para incrementar el abordaje quirurgico 

3) Para eliminar hueso {sin traumatismo mucoperiostico. l 

4) Para evitar la lesión de los tejidos blandos, lo cual puede ocurrir 

al realizar el procedimiento odontologico normal. 

Los principios quirúrgicos fundamentales en la elaboración del colgajo 

son: 

1) Que tenga u~a. base amplia que asegure un buen aporte sanguíneo. 

2) Oue sea lo suficientemente amplio para permitir ~u manejo sin pcrer 

en tensión al tejido blando. 

3) Oue el colgajo sea lo bastante grueso y que incluya al periostio 

cuando se levante. 



4) Que al colocar el colgajo nuevamente en su posición original, los 

bordes del mismo descansen en un buen soporte óseo para reducir el acort~ 

miento, la cicatrización y la contracción. 

el tiempo de recuperación para un colgajo corto es igual al de uno 

largo, por lo tanto, la longitud de la incisión no es desiciva y la longi­

tud en la incisión no debe sacrificarse. 

La incisión del colgajo debe empezar en la papila interdentaria, esto 

permite reponerlo y suturarlo más fácilmente y proporciona una mejor irri­

gación al final de la incisión. 

Algunas consideraciones importantes en la elaboración del colgajo es 

el evitar angules agudos en la incisión y asegurar el reacomodo adecuado del 

tejido, esto es importante cada vez que el tejido de reposición llegue a una 

buena base tisular. 

T'ecnica de la operactón. 

Es necesario asegurar una buena anestesia local o infiltrativa. 

Realizar un corte o incisión con un bisturi bien afilado evitando dejar 

bordes agudos. 
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- Levantar el tejido seccionado con un elevador de periostio, legra o espatu­

la para cera U 7, iniciando el levantamiento utilizano la porción aguda del 

_elevador e inmediatamente voltear el instrumento de tal manera que la conve­

xidad del elevador se encuentre contra el colgajo procurando no desgarar el 

tejido. 

- Se trabaja en el campo por operar (diente), eliminando hueso con fresa y 

se eliminan bordes agudos o filosos con lima. 

- Limpieza de la zona quirugica. 
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- Recomendamos el colgajo en su posición,-Primaria. 

Se sutura. 

Por Último, después de la operación, se le recuerda al paciente las posi­

bles secuelas que se esperan como son: dolor, edema, equimosis, prescribien 

do medicamentos y concertando la proxima cita. 

Tipos de colgajo { en cirug:ia bucal l 

La elección del tipo de colgajo se efectua de acuerdo a la intervenc:ién 

que se realize y a la magnitud del abordaje. 

Neuman y Semi Neuman 

Se utiliza en cirugia bucal para la extracción de dientes retenidos y 

supernumerarios por el lado vestibular. No se recomienda en pacientes porta 

dores de prótesis porque cambia el sitio de inserción gingival. 

Parch ó Semilunar y Wassmond. 

La ventaja de la incisión es de ir 5 mm por arriba de la adherencia ei:!!_ 

telial, se usa en pacientes que usan prótesis fija, en apicetomias, quistes 

periapicales de no gran tama~o y dientes supernumerarios. 

Wassmond-

Su delineamien~o no tiene angulas r.ectos o agudos para evitar que se n~ 

crose el tejido. 

Despeg31D.iento o festoneado 

Se realiza en el paladar, para cualquier patologia o dientes retenidos, 
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el bisturi entra paralelo al eje longitudinal. del dient.e (se corta la papi­

la interdentaria)_ 

Angular 

S9 

Se utiliza para cirugia en la región retromolar (cll'ugia de 3os. mola­

res l , se hace el corte sobre el borde mandibular y se baja hasta el fondo de 

saco ó solo a la mitad. 

De libro. 

Para exost?Sis en paladar, hasta tocar hueso, de preferencia se deja u.-a 

prótesis en lugar de poner puntos de sutura_ 
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V 

DESPEGAMIENTO O FESTONEADO 

DE LIBRO 
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Plan Qurirúrgico. 

En caso de extracciones dentarias totales, si es posible, es mejor con-

servar los dientes anteriores hasta la Última cita por motivos estéticos. 

Se debe mantener la dimensión vertical en la medida de lo posible, de­

jando un premolar en oclusión hasta el Último procedimiento quirurgico. Ge-

neralmente es mejor hacer la intervención por cuadrantes opuestos, esto pe.!: 

mite al paciente mantener una buena relación vertical y una masticación con-

fortable en uno de los lados durante una parte del proceso quirúrgico y la 

cicatrización. 

La extracción de dos o más dientes no es necesariamente el doble de ·c.!_ 

rugia que la abulción de uno, de hecho, la extracción de varios dientes en '\\ 

un solo tiempo, es generalmente menos traumático que la extracd.ón de cada 

uno de ellos. 

·Cuando se trabaja en cuadrantes se debe decidir en cual cuadrante emp~ 

zar la cirugia. Debe tenerse en cuenta la duración de la anestesia. 

En el cuadrante maxilar donde se emplea anestesia por infiltración, el 

anestesico se disipará pronto, por lo tanto, debe administrarse justo antes 

de empezar. 

Si se trabaja primero el cuadrante superior, la hemorragia de éste in-

terfiere con la visibilidad cuando se trabaje en el cuadrante inferior. Si 

se termina primero el cuadrante inferior piezas del material de obturación 

u otros cuerpos extraños pueden caer dentro de los alveolos mandibulares 

abiertos mientras se realiza la cirugia maxilar. 



Ya que los dientes maxilares se extraen por medio de movimientos buca­

les y vestibulares determinados, la presencia de los dientes mandibulares 

no limita el procedimiento. Debido a que las fuerzas para extraer los dien­

tes mandibulares son primordialmente más en sentido vertical, esta facilitª­

do el abordaje para la extracción mandibular cuando se han extraído primer6 

los dientes maxilares. 

En general la desición en cuanto al primer cuadrante en el que se va a 

trabajar debe tomarse de manera individual, teniendo en cuenta los problemas 

señalados. 

La extracción principia con el diente más posterior del cuadrante. 

Cuando se extraen más de dos piezas, a menudo es necesario considerar un 

recorte alveolar o alveolectomia. 

Cuando se extirpan dientes de cuadrantes opuestas, se debe_ poner aten­

ción directamente en proporcionar una adecuada dimensión vertical. 

El dejar una tuberosidad colgante o bulboidea despues de haber extraído 

completamente los molares, sólo sirve para r-educir el espacio o la dimensión 

vertical, asi como favorecer la retención vestibular, en este caso se debe 

considerar el realizar una regularización del procesoc 

Alveoleetomia 

Se define como la reducción apropiada del alveolo, primordialmente, pa­

ra la instalaci<m de una protesis. Una consideración importante durante el 

procedimiento de alveolectomia es la eliminación conservadora del hueso más 

bien que la eliminación radical del mismo, en este procedimiento se eliminan 

bordes específicos de hueso o hueso interseptal, comprimiendo posteriormente 

las placas corticales y protuberancias que retardan la cicatrización. 
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Regul.arización de proceso. 

Este procedimiento consiste en eliminar igualmente tejido oseo, la di­

ferencia es que eliminamos menor cantidad, solamente bordes afilados o deme_ 

siado retensivos para recibir una protesis, puede realizarse seguidamente 

de las extracciones o al termino de cicatrización del proceso desdentado. 
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EXTRACCION POR ODON'l.'OSECCr<lN 

Hay varias precauciones en las opera~iones para la extracción de dien­

tes retenidos inferiores y superiores que deben ser tomados en consideración. 

La fuerza aplicada con los elevadores debe ser siempre una fuerza contr2 

lada· y minima. 

La f"uerza mayor que la normales necesaria en muy pocas situaciones espe­

ciales, particulannente al forzar un elevador entre los dientes ubicados muy 

juntos. 

Algunos operadores usan más fuerza que otros. Sin embargo, es mejor 

obtener cortes múltiples de un diente y resecar claramente bloques de hueso 

antes de intentar elevar un diente. 

Una buena cantidad de dientes retenidos correctamente preparados, a un 

a nivel bajo pueden extraerse mejor con una pequeña cucharilla que con un 

grueso elevador. 



CORTE Darf ARIO 

E1 corte dentario es necesario en dientes multiradiculares que ya han 

hecho erupción en algunas situaciones comunes como: 

Raices divergentes y curvas. 

Corona fracturada durante la extracción. 

- Una corona extremadamente cariada. 

- Dientes en los cuales no ocurre luxación ni con elevador ni con fórceps 

CUando el diente se encuentra retenido 
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El corte dentario controlado ahorra tiempo en el consultorio, requiere 

de menor número de instrumentos que una extracción quirurgica mayor ya men_!! 

do conserva tejido óseo que de otra manera se sacrificarla. 

La técnica para seccionar dientes multirradiculares varia sólo ligera­

mente, dependiendo del.diente de que se trate. 

Para los molares inferiores, las coronas pueden seccionarse en direccián 

vestíbulo - lingual y el diente se extrae como si fueran dos dientes aisla<i::s. 

Otra técnica de corte incluye. 

1) Corte del diente a nivel de la cresta gingival y la estructura radicular 

restante en sentido mesio distal, recuperandose las raíces separadamente. 

2) Se secciona una raiz a través de la bifurcación, extrayendo la corona y 

la raiz intacta, recuperando la raiz restante por separado. 

En las complicaciones de los molares superiores que requieren secciona­

miento, éste puede efectuarse cortando la corona a nivel de la unión de las 

ralees mesio-vestibular y disto-vestibular y extrayendo la corona con la raiz 

palatina intacta y recuperando las dos raices vestibulares en forma separada. 

Si este metodo fracasa, la corona completa puede seccionarse libremente 



y todas las raices recuperarse por separado. 

Odont:osección. 

J06 

La Odontosección en molares multirradiculares o retenidos simplifica y 

agiliza una operación que de otra manera seria traumática, lascerante e im­

productiva. 

· E:l método no es facil, pero es humano, requiere un menor sacrificio de 

un tejido util como es el óseo y se realiza sobre un tejido que va a ser elf. 

minado como es el diente. 

La odontosección puede realizarse en dos formas distintas, según su eje 

mayor según su eje menor. 

Si bien ambas maniobras pueden efectuarse con varios tipos de instrume!}_ 

tos. 

Escoplo - martillo. 

Fresas de carburo de tungsteno. 

Disco de carburo (en desuso). 

Técnicas mixtas ó co:nbinadas. 

Alta velocidad. 

Odontosección (escoplo-martillo). 

Eh esta técnica se utilizan escoplos de hoja ancha de uno o dos biseles 

muy bien afilado y martillo con placas de hule. 

Esto se realiza en molares inferiores colocando el escoplo en su cara 

oclusal en el surco vestibulo-lingual y aplicando un golpe con el martillo, 

de tal intensidad que logre dividir al diente posterionnente se coloca un 

elevador entre las dos partes y se gira para asegurar el seccionamiento. 

En el caso de molares superiores, se coloca el instrumento en el surco 
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ODONTOSECCtoN C ON ESCOPLO 

- ES SUPERIORES EN 1'101 AR 



mesio distal de la pieza para· separar las raíces vestibulares de la palatina 

asi podran extraerse las raíces individualmente. 

~ontosección con fresas de carburo de tungteno. 

En este caso se utilizan fresas redondas de buen tamaño y fresas de fi­

sura cilíndricas largas, además de la pieza de mano de baja velocidad bajo 

un chorro de suero fisiologico para evitar el sobre calentamiento. 

En esta técnica el diente es fresado a través de la corona en piezas in­

feriores vestibulo-lingualmente hasta seccionar las raíces. 

En dientes superiores sera necesario aplicar dos cortes. 

Uno mesiodistal para separar la raiz palatina y otro para seccionar las 

raíces vestibulares asi se extraen las raíces separadamente. En ocasiones P.2. 

demos seccionar la corona dentaria a nivel cervical, posteriormente fresar a 

nivel de la unión de las raíces. 

Seccionamiento con Disco de carburo 

Con el objeto de separar las raíces nos valemos de un disco de carburo 

que se aplica verticalmente en la porción media de la corona, calculando 

coincidir en el espacio ínter-radicular, el disco debe ser humedecido duran­

te su trabajo con un chorro de agua, para evitar el recalentamiento del die!)_ 

te y la posible transmisión del calor al hueso. 

El disco está dedicado sobre todo a seccionar el esmalte. 

Por lo tanto es suficiente que el corte por este medio llegue hasta la 

altura del cuello del diente. 

Puede también seccionarse el molar, a nivel de su cuello, .separando así 

la corona de las raíces (Esta técnica se encuentra en desuso por la alta fr~ 

cuencia de fracturas de los Discos). 
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SECCIONAMIENTO DENTARIO CON FRESA. 

EN MOl_ARES INFER !ORES 

EN MOLARES SUPER !ORES 



llO 

TECNICA DR DISCO <DESCONTINUADO) 

DESPRENDIMIENTO DE COl_GAJO 

CORTE CON DISCO 

ODONTOSECCION 
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- Tecnicas mixtas o combinadas. 

Por este metodo se pueden emplear distintos recursos como son la combi­

nación del escoplo y la fresa, Disco y escoplo, Disco y fresas. 

Al.ta Velocidad. 

Actualmente se utiliza la fresa quirurgica adaptada a la pieza de mano 

de alta velocidad ya que se ha encontrado que es más rapida y menos trau:na­

tica para los tejidos, además de ser más comedo tanto para el paciente cc~o 

el operador. 

En esta técnica la pieza de mano tiene ya integrada un conducto que pro­

porciona irrigación (agua} lo cual elimina los restos d~ tejido que se va 

cortando, además de otro conducto con aire, que cumple la mis~a función que 

el anterior. 
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SECCIONAl'IIENTO DE l'IQl-ARES SUPERIORES 

CORTE DE LAS RAICES VESTIBULARES 

CORTE DE LA CORONA EXTRAYENDO LAS RAICES POR SEPARADO 
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CORTE DE MOtARES INFERIORES 

CORTE VERTICAL 

CORTE HORIZONTAL DE tA CORONA 

CORTE INCUNADO SECCIONANDO CORONA Y RAIZ 



MANEJO DE LOS DIENTES RETENIDOS EN CIRUGIA BUCAL 

CANINOS RETENIDOS 

Después de los terceros molares, los caninos son los dientes que con 

más ~recuencia pueden encontrarse incluidos, se presentan en affibos sexos, 

pero con más frecuencia en mujeres, la pieza dentaria se encuentra más 

comunmente hacia palatino. 

Cl.as:i f"icación. 
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La retención de los caninos puede presentarse de dos maneras, de aaE!: 

do con el grado de penetración· del diente en ei tejido oseo: retención in­

traósea total, cuando la pieza dentaria está por completo cubierto de hueso 

Retención intraosea parcial, cuando la cuspide esta parcialmente descubier­

ta de hueso pero totalmente cubierta por mucosa y retención subgingival, ~ 

do parte de la corona emerge del tejido óseo, pero esta recubie~to por la fi 

brosa. Pueden ser clasificados de acuerdo a: 

1) Con el número de dientes retenidos. 

- puede ser simple o doble, presentandose ambos caninos retenidos. 

2) Con la posición que estas piezas presentan en lo~ maxilares 

- Situadas en el lado palatino- o en el lado vestibular. 

3) Con la presencia o ausencia de dientes en la arcada. 

- Canir.os con maxilares dentados o en maxilares sin dientes. 

De acuerdo con estos puntos se puede ordenar una clasificación que co­

rresponda a todos los casos de retenciones. 

Clasificación en el maxilar superior 

En maxilares Dentados. 



Cl_ASIFICACION DE ACUERDO Al_ GRADO DE 

PENETRACION EN EL HUESO 

RETENCION INTRAOSEA TOTAL 

RETENCION INTRAOSEA 
PARCIAL 

RETENCION SUBGINGIVAL 
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D CON EL NUMERO DE DIENTES RETENIDOS 

SIMPLE 

DOBtE 



2> CON LA POSICION QUE GUARDAN EN l_QS 
MAXILARES 

PAtATINA 

VESTIBULAR 
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3> CON l_A PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES 

EN l_A ARCADA 

MAXI'_ARES DENTADOS 

MAXItARES DESDENTADOS 
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Clase I - Diente ubicado del lado palatino. Retención unilateral. 

al cerca de la arcada dentaria. 

bl lejos de la arcada. 

Clase II - Dientes ubicados del lado palatino. Retención bilateral 

- retención similar para el lado opuesto. 

Clase III - Diente ·ubicado del lado vestibular. Retención'• unilateral 

Clase IV - Dientes ubicados del lado vestibular. Retención bilateral. 

Clase V - Caninos vestíbulo - palatino. 

J.J.9 

- Con la corona o raiz haéia el lado vestibular, retenciones mixtas o t~ 

al veo lares. 

En maxilares Desdentados. 

Clase VI - Dientes ubicados del lado palatino. 

al retención unilateral. 

bl bilateral. 

Clase VII - Dientes ubicados del lado vestibular 

al retención unilateral 

bl bilateral 

Clasif"icacion en el maxilar inf"erior. 



En mandibula dentada: 

Clase I - Considerado a nivel del diente retenido 

Retención unilateral, diente ubicado en el lado lingual. 

al posición vertical. 

bl Horizontal 

Clase l;I - Retención unilateral. 

Diente ubicado en el lado vestibular. 

al posición vertical 

bl Horizontal 

Clase III - Retención bilateral 

a) Dientes ubicados en el lado ~-ual 

1.- posición horizontal 

2 - Vertical 

bl Dientes ubicados en el lado vestibular 

1.- posición horizontal 

1 .- Vertical. 

En mandibula desdentada. 

Clase IV - Retención unilateral 

al posición horizontal 

bl vertical 

Clase V - Retención bilateral 
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al posición horizontal 

bl vertical 

Tratamiento 

Extracción por via palatina 

Anestesia. 

Retención unilateral - anestesia infraorbitaria del lado a operar, 

anestesia local infiltrativa de la bÓveda palatina a nivel del agujero pa­

latino anterior y el agujero palatino posterior del lado a operar. 

Retención bilateral. - infraorbitaria en ambos lados, infiltrativa local en 

la bÓveda palatina a nivel del agujero palatino anterior y ambos agujeros 

palatinos posteriores. 

Incisión. 

Se efectua con un bisturi de hoja corta, el cual se insinúa entre los 

dientes y la encia, dirigido en sentido perpendicular al paladar, llegando 

hasta el hueso, festoneando a nivel d~l cuello de los dientes y seccionando 

la papila interdentaria, la longitud de la incisión estara dada, de acuerdo 

a la localización de la corona del diente por extraer. 

Desprendimiento del col.@jo. 

Practicada la incisión se realiza el desprendimiento del tejido palat.!_ 

n con un instrumento romo (legra), el cual se va incidiendo entre la arcada 

dentaria y la fibromucosa palatina sin herir ni desgarrar la encía, se des­

prende hasta dejar al descubierto el hueso palatino. 

Ostectomia. 

Para eliminar el hueso que cubre al diente retenido podemos valernos 
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de instrumentos como la fresa quirurgica o el escoplo y el martillo. 

Con estos instrumentos eliminamos tejido oseo procurando descubrir 

completamente la corona del canino, hasta un poco más·alla del nivel cervi­

cal. 

Extra=ión de la pieza • 

. Ya elaborada una ventana osea, podremos intentar extrae1· en caso que no 

logremos luxar la pieza, se podra utilizar la técnica de la odontosección 

esto lo llevaremos a cabo, cortando con nuestra fresa quirurgica al canino 

a nivel del cuello del diente, posteriormente con un elevador desalojaremos 

la corona aplicando una palanca entre el hueso y la pieza seguidamente con 

este mismo instrumento, luxaremos la raiz llevandola hacia adelante y asi 

eliminar por completo al diente, en caso necesario se podran realizar varias 

cortes con la fresa a la raiz. 

Tratami.ento de la caVidad. 

Extraído el canino, debe inspeccionarse la cavidad ósea y eliminarse 

esqurilas de hueso o de diente, además de el saco pericoronario,. el cual se 

extirpa con una cucharilla filosa. 

Los bordes oseas agudos y prominentes deberán ser alisados con limas P§;. 

ra hueso: 

Seguidamente, el colgajo se vuelve a su lugar original. 

Sutura.. 

Adosado en su posición nonnal el paladar, procedemos a aplicar algunos 

puntos de sutura aislados .a nivel de las papilas interdentarias, concluyen­

do asi la intervención. 



TRATAMIENTO POR V!A PAl_ATINA 

INCISION 

ELABORACION DE UNA VENTANA 
OSEA 

EXTRACCION 

DESPRENDIMIENTO DEL 
COI_ GAJO 

ODONTOSECCION 

SUTURA DEL COLGAJO 
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EXTRACCION POR VIA VESTIBULAR 

Esta técnica coincide con la palatina, salvo algúnas variantes como 

son la incisión que en estos casos se empleara la de fonna de arco (por~ 

ch), o la incisión hasta el borde libre (Neumannl, el resto del procedi­

miento sera el mismo. 

En la extracción de caninos retenidos en maxilares desdentados la 

técnica más comunmente utilizada es la via vestibular, salvo algunos cas:is 

en los cuales se utilizaria la via palatina. 

Extracción de caninos inf'eriores. 

La técnica para caninos vestibulares, linguales es identica a la de 

los dientes superiores, a diferencia solamente en la anestesia que en este 

caso sera regional en la mancilbula y el tipo de colgajo que se eligirá el 

de forma de arco. 



INCISION 

VESTIBULAR VIA . 

DEPRENDIMIENTO 
DEI_ COLGAJO 

~~ ~o a=-o ~ . 

EXTRACCION SECCION DE 
LA PIEZA 
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SUTURA 
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Cuando los dientes no toman sus posiciones normales para funcionar en 

el arco dentario, se consideran incluidos o impactados y salvo raras exceR 

cione9, deben extraerse. Cualquier diente puede llegar a estar impactado: 

pero los del tercer molar mandibular o maxilar es el que con.más frecuen:ia 

se encuentra involucrado. 

Esta frecuencia puede explicarse por el hecho de que el tercer molar 

es nonnalmente el último diente en hacer erupción y cualquier situación que 

tienda a disminuir el espacio previsto para el, lo de.iara por supuesto sin 

suficiente espacio para hacer erupción.· 

El canino es el ultimo de los diente~ anteriores en hacer erupción y 

también sufre en forma similar por falta de espacio cuando esta aCectada 

esta parte de los maxilares. 

Clasificación: (puede aplicarse tanto para la maxila, como para la mandíbu­

la>. 

Nota: Por moti.vos personal.es he combinado la Cl.a.si.ficación de Winter y 

Pell y Grel!Pn• para facilitar su manejo y unificar criterios_ 

1-- Relación del diente con respecto a la rama de la mandibula. 

Clase I-- Existe suficiente espacio entre la rama ascedente de la mandibula 

y la parte distal ~el segundo molar para acomodar todo el diametro mesio 

distal del segundo molar para acomodar todo el diametro mesio-clistal de la 

corona del tercer molar. 

Cl.a.se II.- El espacio entre la rama ascedente y la cara distal del segundo 



CLASIFICACION 

lº RELACION DEL DIENTE CON RESPECTO A LA RAMA 

ASCENDENTE DE l_A MANDIBUl_A 

CtASE I 

HAY ESPACIO SUFICIENTE PARA E!_ 
3er MOLAR ENTRE LA MANDIBUl_A Y 
Et_ 29 MOl_AR . 

CLASE Il 
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Et_ ESPACIO DE l_A MANDIBUl_A Y EL 
2º MOl_AR NO ES SUFICIENTE PARA 
l_A ERUPCION DEI_ 3º 

CLASE Ill 

NO HAY ESPACIO PARA El_ 3er 
MOl_AR 



molar es menor que el diametro mesio distal de la corona del tercero. 

Clase IIl- Todo, o casi todo, el tercer molar se encuentra dentro de la 

rama de la mandibula. 

2.- l't"ofundidad relativa del tercer molar en el-hueso. 

12P 

Posición A.- La porción más alta del diente incluido es1:,á a nivel, o 

por arriba, de la superficie oclusal del segundo molar. 

Posición B.- La porción más alta del diente se encuentra por.debajo 

de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo mo­

lar. 

Posición C.- La porción más alta del diente está a nivel de, o deba­

jo de, la linea cervical del segundo molar. 

3.- Posición del diente en relación con el eje longitudinal del segundo ~ 

lar. 

a) Vertical (normal).- se encuentra en su linea normal de oclusión. 

b) Mesioangular.- el eje longitudinal del tercer molar, esta dirigido de 

atras hacia adelante (de tuberosidad a corona o raiz del segundo molar. 

c) Disto angular.- el eje longitudinal del diente, esta dirigido hacia la 

zona retromolar en relación al segundo. 

d) Horizontal.- el diente se encuentra por debajo de los apices de los mo­

lares vecinos, o t.."U!lbién llega a encontrarse a los lados. 

el Invertido o paranormal.- es un diente el cual su posición de erupción la 

tiene invertida. 

f) Vestibulo angular.- la corona del tercer molar se encuentra dirigida ha­

cia el vestibulo, o hacia la lengua - paladar. 



12~ 

2!l PROFUNDIAD RELATIVA Al_ 3er MOLAR EN Et HUESO 

POSICION A 

POSICION B 

POSICION C 



3º POSICION DEL DIENTE EN RELACION CON EL EJE 

LONGITUDINAi_ 

A> VERTICAL B> 11ESIO ANGUtAR 

·: .· ::· 
.... ·.· 

C> DISTO ANGULAR D> HORIZONTAL 

,\ ,'~~dSP : : . ··~ ~ J. ) .. 1 
. ~ --.· - -: /~ÍiÍJL ' u. -

. . ... .. 
., ... · .. . 

E> PARANORMAL F > VESTI BUl_Q ANGUtAR 
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Tratamiento 

La extracción del tercer molar retenido exige abrir por medios qui­

rurgicos la encía que tapiza la región de este diente, preparar los col­

gajos resultantes de la primera maniobra,eliminar el hueso que protege 

el molar retenido, extraer la pieza y terminar la operación procurando 

que· sobrevenga la restitución integra de los tejidos afectados por la~ 

niobra quirurgica. 

Incisión. 

Se inicia en la parte más alta de la cresta distal, por detras de la 

cara distal del tercer molar, con trazo firme que permita percibir debajo 

del bisturí la sensación de hueso o de la pieza dentaria, la longitud es'"..:§. 

ra dada por el tipo de retención, al llegar a la cara distal del segundo 

molar, contornea su cuello festomando con el instrumento, la encía en su 

adaptación al cuello del segundo molar, seccionando tejido hasta llegar a 

la papila interdentaria de primero y segundo molar, seguidamente se desli­

za el bisturi hacia abajo aproximadamente un centímetro hacia fondo de sa­

co. 

- Preparación del col.gajo. 

Después de realizada la incisión, se insinua la legra en la brecha 

quirurgica avanzandolo desde el lado distal al mesial, el instrumento toca 

francamente el hueso y apoyandose en él y merced a suaves movimientos de 

lateralidad y de giro del instrumento se desprende el labio vestibular del 

colgajo. 

Ostectomia. 

El objeto de ella es resecar o recortar la cantidad necesaria de hueso 
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para tener acceso y disminuir la resistencia del molar y asi facilitar la 

extracción. 

Extracción del molar retenido. 

Se realiza despues de eliminados los factores de la resistencia, se 

aplica sobre la cara mesial del tercer molar un elevador, con punto de ap~ 

yo sobre el borde oseo mesiovestibular, eleva la pieza, dirigiendola hacia 

el lado distal y hacia arriba. 

Odontosección. 

Esta operación simplifica y agiliza aun más la intervención, en este 

paso se efectuan cortes con fresa de carburo o escoplo al diente en la zo­

na en la cual presente dificultad para su extracción. 

Tratamiento de la cavidad. 

Con una cucharilla para hueso se elimina el capuchon_pericoronal y las 

esquirlas de hueso o diente. 

Además de limar los bordes agudos o cortantes con una lima para hueso 

Sutura de Colgajo. 

Para finalizar la operación se devuelve el tejido a su posición nor.ral 

afrontando los labios de la herida y se colocan los puntos de sutura nece­

sarios con una separación aproximada de cuatro a cinco milimetros entre 

punto y punto de sutura. 
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CORTE DEL DIENTE EN POSICION PARANORMA•-

SECCION DEt DIENTE EN POSICION VESTIBUl_O ANGUtAR 



RECCMEM>ACIONE.S POSTOPERATORIAS 

El cuidado postoperatorio es importante después de la cirugia bucal y 

la recuperación puede prolongarse si esto se descuida. 

Debe preverse que habrá algo de inflamación rigidez y molestia. En c~ 

so de que ocurriese esto se le informara al paciente de lo siguiente: 

El dia de la operación se le indicara. 

Eh caso de sangrado. 

Mantener un apósito de grasa en el sitio quirurgico con presión constante 

y firme durante algunos minutos. 

- Que mantenga la cabeza elevada y descance traquilamente y no realice gran_ 

des esfuerzos. 

- No chupe -0 escupa excesivamente. Si persiste el sangrado repetir lo ante­

rior. 

- Es normal que presente_ salivación y cambio de color de la saliva. 

Si presentase inflamación. 

Aplicar una bolsa de hielo a la región quirugica durante 10 minutos si y 

10 minutos no, en las primeras seis u ocho horas. 

- Prescribir un medicamento antiinflamatorio 

Si hubiera dolor. 

- Prescribir tabletas analgesicas de elección y descansar. 

Fara prevenir infecciones. 

- Recomendar algún tipo de antibiotico. 

Dieta. 

- Recomendar liquides, alimentos blandos, procurando evitar grasas e irri-
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tantes. 

Al. segundo cl1a de 1a intervención. 

- El cepillado normal de los demás dientes. 

La utilización de enjuages, ya sea con un medicamento anticeptico ó en­

juages. de agua caliente con sal, tres a cuatro veces al dia. 

- Continuar tomando tabletas analgesicas en caso de persistir la molestia 

Se proporciona al paciente un número telefonico, para la localización 

del odontologo. 

Se hace cita de cinco a siete dias después de la intervención para r~ 

tirar los.puntos de sutura y chec_ar el curso de la operación. 



A manera de comentario quisiera decir que el conocimiento 

de nuestro campo operatorio y la elección del instrumento 

y técnica adecuados facilitaran el tratamiento y evitaran 

los tan comunes accidentes. 
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