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.1.·''" 

ItrrBODUOCIOR 

La pr,ctica de la exodoncia ee· mu.y neceearia,,a qúe 

ad lo requiere el trabajo babitual,p que e;iciatir4n °"ªºª 
en que la pieza dentaria 7a no eea poeible reetaurarlo de­

bido a diferente• caueae como a Patolog!a pulpar,proceeoe 

carioeoe,proceeoe parodontale1,etc. 

Bn eetoe caeoe ea neceaario llevar a cabO la extrae -

cidn,para lo cual ea neceeario tener aaplioe conocilllientoe 

1obre la materia;aa! como aue complicaciones 1 lo• acci :.... 

dente• que ae pu.dieran euci tar al e atar reali&ando la ex -

traccidn. 

Para que no oc\,ll'ra eeta serie de complicacione1,ee ~ 

neceeario,como ee mencion6 an.teriormente tener conocimien­

to de lo que H va a realizar.Ad como el eetudio del pa -

ciente elaborando ~uidadoaamente au hiatoria clfnica,ano­

tando· todo lo neceeario con reapecto a aua entermedadee -

aa! como sus antecedente& personalee patol6gicoe 1 no pa­

tol6gico1,etci. 

tambi&n eer' necesario un eetudio radiosr'tico de la 

pieza por extraer,adem-'a de todo lo ·mencionado,ee neceea-­

rio poeeer todo el instrumental que ee requiera ae! como 

loa medicamentos necesario• para poder atender al pacten~• 

en una forma adecuada 1 evitar de eeta manera cualquier 

compl.icacidn de la exodoncia o ai •• incurre en ella,podtr 

llevarla •l lxito. 



DDll'ICION DB UO])ONOIA 

Ba una r-.. de la odontologia que •• encarga de 18. 

extracoidn de loa diente• que han perdido au tunci6n ra -
1ea por prooeeoa carioaoe,patolog!a local,proceao• paro ~ 

dontal.e•,trataaiento• ·ortoddncico•,prot4~1co• 1 tambi&n 

trataalento• tDd.od.dnti.co• que no han tenido 'xi to. 

Bl!UOCIOR DllftAL 1 le tl acto qui.ÑJ'gico que ee en -

carca de la 1xtracoi6n o deaalo~o de •u alvedlo dt una -­

pieza dentar1a.B• una inttnencidn que puede poner en pe -

ligro la .. 1ud del paciente. 

Para llevar a cabo una extracc16n debemos de poner -

cuidado nece1ario para lograr 4xito. 

Se debe llevar a cabo la aaepcia 1 anticepsia que 

aon neceaariaa para realizar eate acto quinirgioo,tambi'n 

ae debe hacer un eatudio del paciente para evitar acciden­

tes durante la extracoi6n. 

.2 



ilA'fOIIA. DB LOS. llUIUUS 
~LAR SUPERICi 

Este hueso forma la ma7or parte de la cara,tiene 

forma cuadrangular,aiendo algo aplanad• de af'uera,adentro 

esta compuesta por 1 2 caraa, ~ bordea, 4 4ngulos, 1 una -

cavidad o seno maxilar. 

Oara Interna s En el límite de su cuarta parte in:te -

rior destaca un saliente horizontal de forma cuadransuJ.ar 

llamado apdfieie palattna,eata ap6tiei1 -'• o menos plana 

tiene una cara superior liaa,~ue forma parte del piao de -

las :toaaa nauale1,7 otra inferior rugoea,con muchos pe~ue­

ao1 orificios vaaculare1 que forma &1'911 parte de la b6veda 

palatina. 

El borde externo de la ap6~ieia esta unido al reeto -

del maxilar,en tanto que eu borde 1nterno,mQ7 rugoeo se -

adelgaza hacia atrae 1 ee. articu1a con el mismo bordé de -

la ap6fiaia palatina del maxilar opueeto.Eete borde,baci& 

· su parte apterior,~e termina a favor de Un& prolongaci6n -

que coetitu7e un especie de semiespina,la cual al articu -

larse con la del otro maxilar,forma la espina nasal ante -

rior, 

El borde anterior de la ap6t~1ia palatina,forma parte 

del orificio anterior de las foeae naealee,eu borde poete­

rior ee articula con la parte hor~1ontal del palatino. 

A nivel del borde interno por detrae de la eapina -­

naeal anterior existe un evco,que con el del otro u1Uar 
origina el conducto palatino anter~or,por •1 pasan el ner­

irio e1tenopalatino interno 7 una 1'11111 de la arteria ••f•--
3 



no palatina. 

La apófisis palatina divide la.cara interna del maxi­

lar en dos porcionee,la inferio~ forma parte de ia~b6veda 

palatina,la auperior es mtls amplia en ella se articula la 

rame. vertical del palatino,ae encuentra m'e adelante el -­

orificio del seno maxilar.Por delante del orificio del se­

no existe un canal naaal. 

Cara Externa 1 ID su parte anterior se obaerva,pqr -­

encima del lua-r de implantaci6n de loe inciaivos,la fose­

ta mirtiforme,donde se· ineerta el mdeculo mirtiforme,foee~ 

ta que esta limitada por la giva canina. 

Por detrae 1 arriba de eeta eminencia deataca un ea-­
liente tranevereo,dt forma piramidal,o ap6fisie piramidal. 

Entre el agujero euborbitario 1 la giva cantna,exiete 

una depreai6n llamada toaa canina. 

De la pared inferior del canal suborbitario salen -­

unos pequeaoe conductos que van a terminar en loe alvloloe 

destinados a canino e incisivos, 

Por.dl.timo,la cara posterior de la ap6fisie piramidal 

es convexa,correeponde por dentro a la tuberosidad del ma­

xilar 1 por fuera a la fosa cigomiitica.Exhibe diversos ca­

nales y orificioe,denominados agu~eroe dentarios posterio­

rea,por donde pasan los nervios dentarios posteriores 1 -­

lae arterias alveolaree,deetinadas a loe gruesos molares. 

De loe tr•• bordee de la ap6fieia piramidal,el infe-­

rior es c6n~avo,vuelto hacia abaJo 1 forma la parte eupe-­

rior de la hendid~ veetibUlocigom4tica;El·anterior forma 

la parte interna e inferior del borde de la 6rbita,mien --

4 



llilILA.ll SUPERIOR 

( Cara Externa ) 

l.- Canal lagrimal 

2.- Orificio auborbitario 

3.- Giva canina 

4.- Borde alveolar 

o, 
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tras que el posterior se corresponde con el ala mayor del 

esfenoides,íormandose entre ambos l~ hendidura eefenomaxi­

lar. 

Bordea s Borde Anterior, que presenta aba.~o la parte 

·anterior de la ap6fiaia palatina con la espina nasal ante­

rior ,más arriba muestra una escotadura que,con la del lado 

opuesto forma el orificio anterior de las fosas nasales 1 

~s arriba adn,el borde anterior de la rama o ap6fisis --­

ascendente. 

Borde Posterior f Ea grueso,redondeado y constituye -

la tuberosidad del maxilar.su parte superior forma. ia pa-­

red anterior de la toea pterigoaiaxilar 1 en su porci6n mita 

alta presenta rugoaidadea para articular la ap6fisia orbi­

taria del palatino. 

En su parte ba~a,ae articula con la ap6fisis pirami-­

dal del palatino 7 con el borde anterior de la ap6fieie 

pterieoidea,eat• artioulaci6n est4 provista de un canal -

que forma el conducto palatino posterior. 

Borde Superior s Porma el limite interno de la pe.red 

inferior de la 6rbita 1 se articula por delante con.el un­

guia,despµ's con el etmoides 1 atr4e con la ap6fiaia orbi­

taria del palatino. 

Borde lnferior1 Llamado tamb1'n borde alveolar,pre -

senta una serie de cavidades cdnicaa o alveolos dentarios 

donde ae alojan lao raices de loe dientes. 

loa al~eoloa son eencilloe en la parte anterior 7 en 

la parte po8terior lievan doa o m4e cavidadee eecundariae 

au vlrtioe perforado de~a paao a su correspondiente paque-
6 



te vaec'Ul.o-nervioeo del diente y.loa diversos álveoloe se 

hallan separados por tabiques 6seoa,que constituyen las -

~p6fieie interdentariaa. 

Angulo• 1 Presenta cuatro llnguloe,doa superiores 1 -­

doe inferiores. 

Del alngulo anteroeuperior se destaca la ap6fiei• --­

ascendente del maxilar superior.su extreaidad superior se 

articula con la apófisis orbitaria interna del frontal,la 

cara interna de esta ap6fisis ascendente forma parte de la 
pared externa de las foeas nasalea,mientrae su cara e1ttr­

na,preeenta una cresta vertical,llamada.cresta lagrimal 

anterior,por delante de la cresta se inserta el mdecvJ.o 

elevador comdn del ala de la nariz 1 del labio euperior,-­

por detrás de la cresta forma la parte anterior del canal 

lagrimal. 



Cara Interna 

l.- Cresta turbi~l superior 

2.- a .. ••c•nd•nt• 

).- Oreata turbiaal inferi~~ 

4.-· luUar 111perior 

5.- Canaladura l~•l 

6.- COD4ucto palatillo anterior 

'1.- Ap6f1•im palatilla 

8 



Estructura 

La parte anterior de la. ap6fiBis palatina,la baH de 

la ap6fisis ascendente y.el borde alveolar astan formados 

de tejido aeponjoso,illJ.entras el reato del hueso se halla -

constituido por tej~do compacto.En e~ centro del hueso -

existe una gran cavidad,llamada seno maxilar en forma de -

pir,mide cuadrangular,de base interna 7 vtSrtice externo -

10eificaci 6n 

Se origina el maxilar superior medi~nte _cinco centros 

de oeificaci6n,que aparecen al final del segwido mee de -

vida fetal 1 son loa aiguienteaa 

lo Bl externo o malar 
2 o Bl orbit onaeal 

lo El anteroinferior o nasal 

4o El interno inferior o palatino 

5o El que forma la pieza incisiva,eituado entre· los -

centros nasales y delante del palatino. 

9 



JlillLAR · lRPERIOR O MANDIBULA. 

Es un hueso impar,que consta de un cuerpo 1 dos ra--..... 
Cuerpo 1 'fiene forma de herrad.ura,cuya concavidad se 

halla vuelta hacia atrae.Se distinguen en 'l dos caraa·y -

doa bordee. 

Cara Anterior ' Lleva en la linea media una cresta -

vertical,resul.tado de la soldadura de las dos mitade1 de -

hUH0,7 CODOC:id& con tl nombre de a:lnfiaia mentonian&,-IU -

parte inferior,m4a ealiente,se denomina eminencia aento -­

niana.Hacia afuere. 1 hacia atrae de la cresta se encuen -­

tra el agu~ero aentollian.o,por donde salen el nervio 1 los 

vasos mentonianoe.M4e atr'e se observa una linea saliente 

dirigida hacia 'i hacia adelante ,que, partiendo del borde 

anterior de ia rama vertical,va a.terminar en el borde 

inferior del hueSOiB• llama línea oblicua externa del maxi 
lar 1 sobre ella ae insartan loe mdsculos triangular de . -

loa labioa,el cutáneo·del cuello 1 el cuadrado de la bar -

ba. 

Cara Posterior 1 Presenta cerca de la l!nea media 

cuatro tubfrcul.os llamados ap6fisis geni,de los cuales los 

dos superioree,eirven de inserci6n a los m~sculos genio ~ 

gloaos,mientraa sobre los dos inferiores se insertan loe -

geniohioideos. 

Partiendo d'l.l borde anterior de la rama vertical ,·se -

:encuentra la línea oblicUa interna milohioidea,que se di -

rige· hacia abajo 1 hacia adelante,terminando en el 'borde-.­

inferior de eeta cara;Sirve de ineerci6n al mdecul.o milo -
10 



llARDIBULl 
i·.- C6ndilo 

2.- Ap6f1aia coronoidea 

3.- Cuello del c4ndilo 
4 •• ~ ... aecendente 

5.- Anculo. de llL mandibula 

6.- Linea oblicua ~xterna 
7,- Borde 1Df•rior 

8.- Agu~ero aentoniano 

9 •• stntieia mentoniana 

10.- Sapina de Spix 

11.- lacotaclura ei.,.oidea 

11. 



hioideo.Inmediatamente. por fuera de laa apdfisie geni 1 -

por encima de la línea oblícua,se observa una toseta su -­

blingual,que aloja l& glllndul& 1ublingual.M'1 afuera por ~ 

debajo de dicha l!nea 1 en la proximidad del borde infe -­

rior,ha7 otra foaeta m4a grande llamada roseta submaxilar 

que sirve de alojamiento a la glindula submaxilar. 

Bordea a El borde inferior ea romo 1 redondeado,lleva 

dos depresione• o foeetaa digá~tricaa,aituadas una a cada 

lado de la línea media,en ella 11 inserta el mdsculo di -­

a'•trico, 

El borde superior o borde alveolar,presenta una serie 

de cavidadea,de lae cuale1,la1 anteriores son simples,las­

poeteriore1 eet'n compuestas de varias cavidadea 1 todas -

ellas se hallan separad•• entre sí por puentea cSseos o apcS 

tiaia interdentaria1 donde se insertan loa ligamentos co -

ronarios de loa dientes. 

Ramas 1 Ea una izquierda 1 una derecba,aon aplana.das 

transversalmente 1 de forma cuadrangular,el plano definido 

por cada una de ellas es vertical 1 su eje mayor eetll di -

rigido oblicuamente hacia arriba y hacia atr,s,poseen dos 

caras 1 cuat~o bordea. 

Cara Externa. 1 En su parte inferior se inserta el 

mdsculo macetero. 

Cara Interna 1 En ·1a parte media de ~eta cara, se en -

cuentra el orificio superior del conducto dentario,por ~l 

'ae introduc~n el nervio 1 loa vasos dentarios i~feriorea -

un aal~ente tri.ansular o espina de Spix sobre el cual ee -

ineerta el ligamento eatenomaxilar,forma el borde antero -
12 



CARA INfEBNA 

l.- .A.p6fiei8 geni superior 

2 .- Ap6fiaie geni inferior 

3.- Posa sublingual 

4.- Cuerpo de la mandibula 

5.- Posa submaxilar 

6.- Surco milohioideo 

J 

'I 

,,. 
/,,,/ 
~ ' /, 
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inferior de aquel orificio. 'l!anto ~ eate borde como el _poate­

rior ae continuan hacia abajo 1 adelalite,ba.ta el cuerpo -

del hueao,tormendo el canal lllilobioideo,donde ae alojan -

loa nervioa ,Y loe vasos milobioideoa. 

Bordee 1 El borde anterior Ht' p.iripdo oblicuamente 

hacia aba.jo 1 adelante.Este borde fol'll& el lado externo de 

la hendidura veetibul.ocigomaltica. 

El borde poaterior,recil>e el nombre de borde parotf -

deo por aua relacione• con la gllfnd:ul.a P'Zo4ti4a. 

El borde superior,poaee una escotadura aaplia,llamad& 

escotadura sipoidea,J una apcSfiaia c1>ronoidH,ae! como un 

cdndilo. 

El borde inferior de la rama ascendente ae continda -

ineeuiblemente con el borde inferior de.l cuerpo.Por de­

trils ,al unirse con el borde posterior,torma el 4nguJ.o del 

maxilar inferior,o gdnion. 

Bat~otura 

l•t' fo~do Por tejido ea~joao,recubierto por una 

grueaa capa de tejido compacto.Eete tejid.o,ae a4elsaza -

considerablemente al nivel del c6ndilo,ae halla recoJTido 

interiormente el ·maxilar interior por el conducto dentario 

interior,el cual· comienaa en el orificio ai~ua4o detr•• -­

de la eepina de Spix 1. se dirige hacia abajo 1 adelante 

a.lo largo de lH ra!cH dentariaa,llesazdo haata •1 nivel 

del segundo preaolar,doade •• diY14• en un con4ucto exter­

no ,que va a hl'lliDN al apjero aentoaiw,r otro izatemo 

que •• prolonga ba•t• el inoiaivo .edio. 

lA 

1 
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Oaificac'icSn 

Al final del priaer ••• de 'Yida tetal ae forma tl -

cartílago de leckel,a exp•na&• ~el cual ee. ori&inax'Q lU 

do• llitadea del maxilar interior,Que aon independientes al 

principio.Bn dicho cart!lago aparecen, entre loa 30 7 40 -

diaa de la vida fetal eeia centros de oaificacidn que -

8011 • 

lo Bl centro inferior, en ~.l borde maxilar 

2o Bl centro inciaivo,a 101 lado• de la lmea media 

lo 11 centro •upieaentario del acu~ero aentoniano 

4o 11 cen,ro cond.ileo,¡IU'9 el c6ndµo 

5o Bl oentro ooronoideo,para la apdfbil coronoidee 

60 Bl centro 4e la ••pi.Da de Spiz 

DeRZTOUaclo• ·a ex,._.. 4• dicho• ·centro• ,loa doa -
~ . . " . . . 

aemillaxil&rt1 1e sueldan detinitivaatnte con1titll.1'endo1e -

la a:Cnfiaia mentoniana,al tercer ••• de la vida extraute -
rina •. 



NERVIO TlUGEMINO 

El nervio trigbino es un nervio mixto integra.do por 

una porcidn motora de menor tain:aao r una porcidn sensitiva 

de mayor tamaao,4sta posee un ganglio grande en forma de -

·media luaa,llamado ganglio semilunar o ganglio de Gasser -

qu.e ocupa la impreeidn trigeminal en el piso de la fosa -

cerebral media. 

Del ganglio de oasaer se deaprenden las tree grandes 

ramaa de eate nervio ~ue eon a lervio Oftal.mi.co,nervio 

maxilar auperior ~ nel'Vio mandibular. 

Mervio Oftalaico 

Ea enteramente senaitivo,at introduce en la 6rbita a 

trav41 dt la hendidura esfenoidal,y una vez en.ella se di­

vide en tres ramas que son 1 

l.wlfervio lagrimal.-Que,d' rama.a a la conjuntiva ocu­

lar e inerva una pequeila zona de la piel en el 'ngul.o ex~ 

terno"Clel o~o 1 la gl1fodula lagrimal. 

2 .-Nervio Naeociliar.-Sigue 1.un trarecto hacia la l:!­

nea media 7 va a inervar la mucosa de la porcidn anterosu­

perior de las fosas naeales,la piel del dorso de la nariz 

1 la del 4ngulo interno del ojo. 

3.-Nervio Frontal-Corre inmediatamente por debajo del 

techo de la 6rbita,d1vidiendoee luego en frontal externo 

1 frontal interno,que inervan la piel del pdrpado superior 

1 de la regidn frontal hasta el cuero cabelludo. 

ftervio Maxilar Superior 

Ee puramente .. seneitivo,atraviesa el agttjero redondo ·.,.. 

mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxil&r· en -
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donde ee divide en ramas que son J 

l.-«ervio orbitario s Entra en la drbita a trade de , 

lJL hendidura esfenomaxilar 1 se dirige hacia aclelan~e pe--' 

¡aclo a la pared externa de 4sta,para luego dar dos rama. -

que inervan la piel de la porci6n antarior de la sien 7 -

las cercanias del 'ngulo externo del o~o. 

2.-Lae rama.a nasales posteriores 1 lnervan la porcidn 

poeteroinferior de la mucosa de lae foaaa naaalea,una de -

estas ramas a Bl nervio naaopalattno,ae dirige hacia acle - · 

lante 1 abajo,en el eeptum para luego,a trav'8 del agu~ero 

incisivo dividirse e inervar la porci6n anterior del pala­

dar duro 1 la regidn ad7acente de la encía. 

3.-«ervio palatino anterior 1 A.traviesa el conducto -

palatino posterior,dando ramos a la mucosa del paladar -­

duro y la porci6n ~latina de la encía. 

4.-Nervio infraorbitario 1Es conttnuacidn directa del 

nervio maxilar superior.Después de atravesar la hendidura 

esfenomaxilar corre' en el piso de la drbita formando los 

nervios alveolares del maxilar y de la encía,para luego -­

salir a través del agujero infraorbitario 1 dar ramas a -­

la piel situada entre la hendidura palpebral. 

Nervio mandibular 

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva.Sale 

del er~neo a trav6s del agujero oval 1 llega a la fosa in­

fratemporal donde da sus primeras ramas motoras para los -

mdeculoa masticadorea y una rama senaitiva1El nervio bucal 

que sigue un trayecto hacia abajo por la cara externa del 

músculo buccinador,al cual atraviesa.con numerosas ramas 
17 



que ftll • iaenar la 1nc!a,c011preal:l.cl• entre.el 11cuado _. 

lar 1 11 ••cuado ~rtaol.&r,lutlO tl atl'Yio maxilar interior 

11 4ivi.~t en 1•• 1i¡u:l.1nt1e rama• 11aa:l.tiva.1 

l.- Renio Auric\llottaporal 1 l•t• en UD principio l• 

calizado por dentro del culio dtl cdndilo 41 la mancl:l.bula 

1 lue,o 11 dirige i.aaa1diataa1nt1 bac1• arri1'& paaw. ••guir 
por adtlantt 4tl cond11c~o a\ldiUYo externo 1 parte 4t la - · 

coaoba. 

2 •• lento I.1Jiaual 1 Al pr:l.Dclpio 11· clir:l.p baoi• at. 

~o entre la rama 411 aax11.r interior 1 11 ad8oulo pteri -

goideo inteno,para luego 4Hpul1 ·el• doblan~ en UD arco -

co-:wexo bacta aba~o i atr'• penetrar· en la l•D&'I& 4•14• -­

•ba~o • 1D.1rvar w poro:l.cSa corporal. 
. 3 •• ltrvio l>tnt~rio Inferior 1 Corre a principio pe - · 

&'Ido dttr'• dd n•n:l.o lingual 7 lueao •• introduot •n.11 
Or1f1c1o 4•1 conclucto dentario :l.Af trior para 11¡u1r tia tl 

' . 
conducto· del ll:l.1.0 110.br1·1dar1'&8&1aladentadura1 -

•neta de l~ aandibuÍa. 
4.- Rtnio ltntolliano a le una ....- colat1ral,.al.1 .­

• travle dtl agu~1ro ••ntoniano,¡iara 1D1nar la pi•l·cl•l -

labio 1nf11"ior7 del canino a .1a llDt• Mdi• dt cada lado 
\ .. . . 

r11ptctiY~entt,ad COllO del atntda. 



HISTORll CLI~CA 

La elaboracidn de la historia clinica es un proceso -

Ordenado 1 cronol6gico,en el que se investigan loa antece• 

dentee del paciente para obtener dato• que permitan. al -­

Cirujano Dentista conocerlo mejor,ya Q.Ue es un factor mur 
importante en el diagn6etico odontoldgico. 

Para hacer la descripción correcta de laa ellf ermedad 

ea necesario adoptar una terminolog!a aatistactoria 1 aa-­

ber expre·sar en pocas palabras lo que se. desee asentar. 

DATOS P~RSONALES 

Nombre 

üireccidn 

Tel,f'ono 

Edad 

Estado civil 

OcupacicSn 

____________________________ _.__ 

--------.-------------...-----
---------------------· --------
-------------------------------

Lugar de rw.cimiento ---------~---------~------
Examen bucal 

Diagndetico· 

Tratamiento 

--------------......----------------
--------------~---~----------

-------------------------------
---------------------~~------

-~-----------------------------

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

Aparato Cardio-Vascu.lar ----~------~----------
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Aparato Kenal ---------------------------

Sistema Nervioso -----------------
-----~-----·-------------
-~~·~------------~--

aparato Digestivo -------·~---------------

---------------------
.Aparato Rempiratorio -----------

--------·---
ESTADOS. nsIOLOGICOS DE LA. IUJD 

lenstruaoidn Embarazo Lactancia lenopau11a 

Proptnaidn hemorragioa --~------------------­
Pru1 la1 de laboratorio ------·-------

-------------·----
Estudio ·aadioldgico -------------

Estado General ---·---------

Indicada la Bxtraocidn Dentaria -·-----

Analge1ia indicada 

T'cnic• Emple~da 
...------~--·----------------.. ------·-------

PrHcripcione1 operatori•• --·--------
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ESTUDIO DI LOS SINTOMAS 

Dato• pnerf.lH del pacientes Se anotar' en la hoja -

clinica el nombre del paoiente 1edad,Hxo,eatado civil -

ocupacicSn,lu&ar de nacimiento. 

Bx1aen bucal 1 Ouamo reviaeaoa una boca no sdlo hay 

que prHtar atenoidn a la• pi•e&• dentaria• ,,a que acSlo -

eon una parte del aparato ma•t1catorio,h&1 que revi .. r -­

llinucio ... ente cada una ele l&e.parte• componentes 41 la -

m..-. 
Labio• 1 av.co• labi&l.-Se procede a comensar por el 

ezaaen vinal r tdct11 ele loa labio• para deecubrir varia­

oione• del color,conaietencia,mortologia 1 f\lncicSn,debemoe 

bu.acar alguna querato•ie o \llceracidn en el borde ben.e -

lldn de la ~co1a de 101 labio1. 

Bn pacientH 41 tclacl avanl&da principalllente en 101 -

hoabre•,debe .inYe•tigarae la preeencia de dl.cera•,coatra• 

o induracione•.lia palpaoidn bimanual de la piel 1 muco••• 

debe extender•• a lo• pliegue• mucol:Mc•le•,tanto en aupe -

rior,como en el labio inferior. 

Lengua 1 piao de la boca.- Son a menudo eaencialea -­

lo• exúenee v11ual 1 manual de la lenaua 1 piso de la bo­

ca ,J& que pu.eden aer ••to• tejidos aaiento para una gran -

variedad de enteraedadH grav ... La palpacicSn en pieo de -

boca H ~que no• perai.ta .. bera! existe un.a leaicSn de 

la• glÑll!\&l.a• .. 11...iea principalea,su1 conductoa,r loa -

a'Dalioe linf,tico• nlll&Xi_lare1,a11 como en lo.e te ~ido• -

41 •o•t'n r rev1•tilli1nto 41 eet•• reg1one1.Bl pi10 4e la 

boca e• ••lento ~recuente 4e leaione• biperc¡ueratd•ic.. -
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carclno11&,~,eial.oliti••i• 1 !1'11' rara Tes de neopla -­
aiaa originada en una gl,adula aalival.Par.a la lengua 

exieten predileccidn por l•• zona• aaatdllic .. cOllO el bor­
de externo ,dor10,punta o 1uperficie ventral,en 11 borde -

poeteroexterno de la le~ la 6101ra ~ra'Ulllltioa,el carci­

noma epidermoide o l•• inteccionea pe.nulo•to•• eapecf -

tic••· 
Paladar 1 orofarU,. • ..ObHrv&r 1 palpar l .. •rruaa• -

palatiaa8,papila1 1noi•iva1,conto.rno del pala4ar blando. 

Ba1 qu. buecar pequeiloa ndd\1101 de tejido lint•uco -

vaao• iJll'ectado•,erite .. ,toru.e palatin,o,..U.oere.,Y1•icula• • 

.lrtic\llacidn t'eaporo.andibul•r.- Se anotaz4 cualquier 

ano .. ll• 41 la articulacicSD coao anquilo1i1,1uzaoidn,trac­

tura. 
Diapdetico Dental 1 Se anotar' 11 11 nece•rio la -

extraocicSn. 

Batwtio de Aparatoe Y Siete-. 

Aparato O•rdio.;.v .. cular · .- Se le pregUDta ·al paciente 

11 tiene •l.Pn efnto• o enteraedad cardiovaacular,biper -

teneicSn •rterial,arritmiaa,taquicazodia,bradicardia,aoplo9 

ei h• aufrido una embolia,7 confirmar si eet• aleado con­

trolada por '"' •4dico. 

Aparato lenal.-lfeoeeitamo1 .. ber •i exiete poliuria 

J& que pu.ede ••r un •intoma de diabetH,Dioturia,hematuria 

oliguria,glucoeuria,dificult•d al ort.nar,color,olor,netri• 

th,hincba1cSn 4t tobilloe 1 si'rpadoa. 

Si•te .. 1'ervio10 •• 1'ecHitaao1 1a'ber •i H un pa -

ciente •J)J'9henaiYo,oonvi•ne tratarlo con 1tdant1a o trea--• 
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quilizantessSi ea un paciente epiláptioo,tensidn emocional 

depresionee, 

Aparato Dige1tivo.-Preguntarle al paciente si tiene -

tal ta de apetito,1rup·to11,gaetritie ,diarrea1,he111orragiae 

8'8tricae,p4rdida de peeo reciente,dlcera1,eetreil1miento. 

Aparato Beepiratorio.- Si tien~ epiataxia,hemorrag.(a 

por boca reefriadoa frecuente•,flemae con eangre,accesos -

frecuente• de to•,f'ttca,dienea,a..a. 

Pru.eb&e de Labo:ratorio,- Bioaltr!a hemdtica,tiempo de 

eangr&do,tiempo de coagulaci&n,tieapo de protrombina, 

v.n.a.L.,seneral de orina,quimica aangu!nea, 

Betwlio Radiol&gico.- Interpretacidn radiogrllfica 

tipo de rad.iografi•• a Periapicalee,de aleta mordible, 

ocluealea,extraoralee. 

Batado General.- Anotar si el estado general del pa -

ciente es a•tiafactorio o no lo es. 

Indicada la Extraccidn Dentaria,-Se deberti anotar e! 

o no,aegdn se vea su 1ndicaci6n o contraindicaci6n. 

Analgesia Indicada•- El tipo de bloqueador se emple -

añ 4e acuerdo a la concentraci6n del vaeoconstrictor que 

contiene, 

!lonioa Empleada.- Se refiere al tipo de bloqueo que 

81 utilizartlaLocal,eupraperidstica o int'iltrativa,troncu -

lar 7 mentoniana, 

Preeoripcionea Opera~oriaa.- Se refiere a loa medi 

caaentoa utilica4oe o recomendadoa,tanto en el pre como 

en el poaoperatorio 
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IIDI~ClONES T CONTRAIRnICA.Cl01'BS DB U. Bl'l!B.lOOION 

IIDIOAOIOIES 

· La extracción eeta indicada aieapre 1 cuan.do J& no -
' 

sea posible reconstruir el 6rgano dentario,debido a di --­

ferentee causas que .. noabran a continuaci6n. · 

1.- Dientes destruido• por carie• de cuarto grado -­

que no pueden eer tratados. 

2.- Cuando la caries ea au1 exte~ 7 ate~ta caei la 

totalidad de la corona cl1nica. 

).- La patologÍa pulpar,p eea aguda º· crcSnica,qut no 

eea compatible con tre.taali.ento,puede ser causa de extrae -

ción. 

4.- Enfermedad periodontal 1 Coao su!• aproxieada,la 

p&rdida de cerca de la mitad de la profundidad 11ormal del 

hueso alveolar o de extenci6n de las bola•• a la bifurca -

ción de las raíces· de los dientes poaterioree o la movili­

dad manifiesta de loe.dientes significa que las extrae -­

oionea aon la dnica soluci&n pr,ctica.para la maJoria de 

loa ~cientes. 

5.- Traumatismos 1 Loa efectos de trauma.tiBJDO sobre -

dientes o alveolo a vecea a'lbi ..le all' de cualquier posi -

ble reparación.Muchos dientes en la l.Ínea de fractura del 

maxilar se extraen,para tratar el hueso fracturado 1 ••i -
mismo prevenir 1nt'ecci6n del bue10. 

6.- Tratamientos Ortodóntico1 ' La extracci6n de al -

gwioa dientee a ncee es el aftodo mil• e1'ica1 para tratar . 
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la malocluaidn. 

7.- Por Razonee Prot&eicae1 Cuando tiene que aclap -­

tarae una dentadura parcial,puede 1•r necesario •~traer 

diente• en caso de qu.e obstaculicen la adaptacicSn de la -

dentadura o denigren el aepecto del JlflCiente. 

8.- Loa dientes temporalee retenidos deben eer extra­

idoa cuando hay un sucesor permanente que va a hacer eru1>­

ci6n en una bu.ena poaicicSn. 

9.- Accidentes de erupcicSn dt loe terceroe aolarea 1 

Loe accidentes de erupcidn indican eli.lllin&cidn exodcSntica 

del diente causante ( pericoronitia,a~cidentea inflamato -

rioe,nervioaoa o twaoralea). 

10.- Anomalias de sitio 1 Loe dientes que ptl'lllllltzcan. 

retenidos en loe maxilares deben etr extraidoe.Tambi&n en 

aquellos caeos en que la ortodoncia no logra &xito o el -

diente retenido produzca moleati••· 

ll.- Dientes supernumerarios 1 Eatoe pu.eden obetacu -

lizar la erupcidn de los dientes normales o hacer erupcidn 

en un lugar inadecuado. 

12.- Preparaci6n para radioterapia 1 Antes de la ra-,. 

dioterapia de neoplastae oralee,la extraccidn de los dien­

teo,euele ser v.na parte eecencial de la preparacidn de la 

bOca.La extracci6n despu&e de la radioterapia com'1naente -

se acompaaan de osteomielitis 1 alteracidn en la cioatri -

zaoicSn. 
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CONTRAINDICACIONES 

Se asocian principa.lment• a infeccidn 1 en menor -­

grado a enfermedad maligna. 

l.- En la inteccidn apda con celulitie no controlada 

'•ta ae debe controlar para que no •• exti,nda adn !Dile. 

2.- En la pericoronitie ~a haJ que tener m&JOr 
cuidado debido a la flora bacteriana mixta que et localiza 

en la zona. 

3.- La Htoma_titte inteccioea aguda 11 complicada por 

la exoclo~cia. 

4.- La enfermedad maligna alterada por la extracción 

ele un diente incluido en el twaor,reaccionar4 con exacer -

vac16n del tumor 1 falta de cic.atr!i1aci6n de la herida 

local. 

5.- Loa maxilare1 radiados pueden desarrollar radio -

~eteomielítia agWta deepu'e de la extraccd.6n,por falta de 

aporte eanguineo.La infeccidn ee muy dolorosa 1 puede ter­

minar en muerte. 

6.~ La diabetes no controlada,ee caracteriza por in -

feccidn de la herida 1 no ha1 cicatrizacidn normal, 

1.- Las cardiopa.tiae como 1 Arteriopat!a coronaria -

hipertensi6n 1 deecompensacidn cardiaca,pueden complicar 

la ex9doncia. 

8.- Las diacraciae aanguineae que inclUS"en anemias -

ei~plea 1 gravea,entermedadee hemorrtlgicaa como hemofilia 

1 laa leuoelli••· 

9.- Laa enfermedades debilitantes de cualquier tipo 
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hacen que 101 pacientes eeten ba3o alto .rteeao,ai existen 
trawaatiemoa. 

lO.- La enteraedad de Acldill!lon 

11.- La fiebre de origen 4eeconocido .ee cura rara vez 

1 frecuentemente H ;;agrava con una extraccicSn. 

12.- La nefritie que requiere tratamiento puede --

crear un problema. al preparar al paciente para exodonoia. 

13.- La senilidad ea una contraimlicaci6n relativa -

que requiere ma1or cuidacio para superar una reacci611 fi 

aioldgica dependiente·• la cirU&i•. 
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TBCNICA DE ANESTESIA LOCAL 

Es indispensable describir la anestesia de varios -­

nervios, para poder realizar procedimientos quirúrgicos y 

operatorios dentro de la cavidad bucal!El propósito prin -

cipal en el uso de la anetesia local,es el de colocar en -

tre el estímulo doloroso en la peri!eria y el área recep -

tiva del cerebro un bloqueo o barrera que impedird la con­

ducoi6n de la transmisidn de loe impulsos ·dolorosos de la 

periferia a las dreas receptivas del cerebro. 

El agente anest4eico local ·por eus efectos en la mem­

brana nervioea,bloquea la conducci6n de los impulsos ner -

viosos y produce un estado de anestesia.El anest~eico pue­

de aplicarse mediant~ diferentes t'cnicaa como 1 Intiltra­

ci6n,regional o troncular. 

BLOQUBO DEL NERVIO DENTARIO INPERIOR 

El nervio que inerva loe dientes de la mandibula es 

el dentario inferior,el cual es s6lo una de las grandes -

ramas del nervio maxilar interior. 

El nervio dentario inferior puede ser anestesiado a 

la entrada de la mandibl.lla,en el agujero del dentario in -

ferior. 

Se le pide al paciente que abra la boca 111\17 amplia -

mentt,7 el ciru3ano dentista palpa el borde anterior de la 

rama ascendente,medial a eeta marca •• b•lla el re.ti pte -
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Bloqueo del nervio dentario inferior 

Bloqueo del nervio bue.al largo 



rigomandibul.ar,una banda fibrosa de te~ido formada por la 

inserci6n del mdsculo bu.ccinaclor 1 .el mdsculo superior 
.) . 

constrictor de la faringe. 

Bl agujero .dentario interior ae encuentra en un punto 

medio entre loe bordee posterior 1 anterior de la rama -

aacendente,a una altura aproximada de laa superficies 

oclueale• de loa dientes inferiore1.La aguja de la jeringa 

•• dirige hacia e•te punto en u.na direcci6n que oorrespon-. . 
de a una linea imagiJULria que va del rafé pterigomaildibu -

lar bacia el eepacio .interproximal entre el primero 1 se -

guado premolar del lado opaeato,la aguja ae inserta dentro 

del rafl pterigomandi~ar 1.ee continda por esta trayec -

tor:ia baata que •• alcanza la cara interna de la mandibula 

1 ee coloca la punta de la aguja eo la zona del agujero -

.dentario 1nferior,ee retira la aguja aproximadamente a un 

111111. del hueeo,ee lleva a cabo la aepiraci6n jalando el ém­

bolo de la ~eringa,en caso que no ae observe la presencia 

de saligre,la soluci6n anest4aica se inyectar' lentamente -

dentro de la zona. 

Cuando la soluci6n anest~eica ha sido depositada,la 

.•su~a ••retira lentamente de la zona. 

Las complicacionee de esta tfcnica pueden ocurrir 18 

sea debido a la t&cnica defectuosa o a variacionee de la 

anatomia normal;Bi la aguja toca el hueso,tan pronto como 
. . 

•• halla colocado en el rat' pterigomandibular,deber' re -

tirarse 1 ~irigiree de nuevo en· una direcci6n oblfcua in -

terna ml• poeterior.sf ·1a águja se coloca dema~iado poate­

rior,la aol~cidn e•r' depoeitada posterior a la rama de la 
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man4ibLüa,introduoi4ndol• a l• 11-'ndul• parcfticla,eSto pU•­
de provocar una paraliaie facial,debido •l involucraaiento 

de l•• ramaa del nervio facial al entrar a travl• de la .­
glllndula pardtida;para eliminar tata poeibilidad,aieapre · 

1~ debertl hacer contacto con el hueeo,con la punta 4• la -

agu.3a antee de que e• depoeite la ao~ucidn aneatleica. 

BLOQUEO DEL llEBVIO LINGUAL 

· La tlcnica para el bloqueo del nemo liDgual. •• ei -

Id.lar a l• del bloqueo del nervio dentario interior.De• -­

JNH que la auperficie medial de la .and.ibul& •• ba aloan­

sado ,lá ~erina- •• poaiciona a una aituac16D pan.lela a la 

.uperfici• media de l• 11&11.dibul&Jla ~eri!J&a •• retira 1 o 

2 •· ,Hto colocar' • la punta ele l• •cu~• en tl l~ 
aproxima4o 4•1 nenio U.npl,tl anH,tlaico •• depoaitad 

lentaaent".,4tepul•·d• haber•• realisaclo la aepiracidn. 
Lo• eintoma• dtl bloqueo ltncu&l adecuado COll8i•t•n 

en entumecimiento del borde lateral de la l•IJ&U& del i.d.o 

bloqueado.Bl nervio lingual frtc\lenteaent• •• aneatHi• -

durante tl bloqueo con l~ito del ntl"Yio.dentario interior 

debido a IU proximidad.del lli1ao. 
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BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL UBGO 

La encía bucal dietal desde el priller premolar hasta 

el tercer molar esti inervad~ por el nervio bu.cal largo,el 

cual tambi&n deberi ser bloqueado si ~e quiere completar 

una anestesia total.Esto puede baceree ficilllente colocan­

do unas pocas gotas de la.solucidn Anest«aica local en el 

tejido a lo largo del tercer molar,eeto proporcionartl Ull& 

buena anestesia a la enc!a a lo largo del tr•T•cto blAcal -· 

del tercer molar hasta el segundo premolar,eato es asen -­

cial en los casos de extracci6n denta~ en loa cuales ae -

quiere la anest.eaia de la enc!a bucal. 

BLOQUt;O DEL NERVIO IEN!ONIANO 

El objeto del bloqueo es el de inferir con la conduo­

cidn nerviosa a lo'largo del nervio mentoniano,colocando . . 

la soluci6n de anestesia dentro del agujero mentoniano,es­

to dari la anestesia del incisivo .central,lateral,canino 

y del primer premolar,asi como de la enc!a,el labio T el -· 

drea de la barba. 

La mejilla del paciente se retrae con el dedo índice 

y el pulgar,1 se le pide al paciente que muerda,la aguja -

se dirige hacia la punta del segundo premolar,en la poai -

.cidn aproximada del agujero mentoniano,ee empuja la aguja 

hBeta que tope con bueso,el agujero mentoniano se busca -

moviendo la aguja hacia adentro 1 hacia afuera hasta que -
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lnyeccidn del n•rvio' bucal largo 

Bloqueo del nervio mentoniano 
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1e encuentre el agujero mentoniano,Eate bloqueo es átil ~ 

cuando el tr18111U8 impide la total abertura de la boca ha -

ciendo impo1ible que 1e lleve a cabo el bloqueo total del 
nervio dentario inferior. 
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INYECCION DEL NERVIO 

ALVEOUB SUPERIOR POSTERIOR 

Bita rama nerviosa proporciona inervacidn al seno ma­

xilar 1 a loa molarea,excepto la raíz meaio bucal del pri­

mer molar,7 la enc!a bucal alrrededor de loa molares.Puede 

ser bloqueada al pasar alrrededor de la tuberosidad· del .. -

maxilar 1 antes de que entre al m&Jtilar para inervar a loa 

molares.Se le pide al paciente abra la boca al auíximo 1 la 

mt31lla BI retrae COD el dedo fndice,a medida que el.pa --

. ciente cierra IU boca parcialriente,la agu3a se inserta -­

auavemente en el fondo del saco vestibular adyacente al -

•rea de la tubero1idad 1 se dirige distal 1 meai•lmente.La 

aolucidn aneatlaica ae deposita deapu.4a que se ha intenta­

do la aapiracidn.Si se deaea llevar a cabo cualquier tipo 

de cirug{a,1e deber' bloquear la enc!a palatina, 

INYECOION DEL NERVIO 

ALVEOLAR SVPEBIOR MEDIO 

Bite nervio inerva loa premolares 1 la raíz mesio bu­

cal del primer molar.La i111eccidn ae aplica sobre la punta 

del primer premolar.Bata in7eccidn H auficiente para lle­

~r a cabo procedimientos operatorios;ain embargo,ae debe­

r' •nt1teai•r la mucosa palatina para llevar a cabo cual -

quier.tipo de cirug{a, 
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Bloqueo del nervio 

alveolar superior medio. 

I117ecci6n en el nervio 

alveolar superior 

posterior, 
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BLOQUEO.DEL NERVIO 

ALVEOLAR SUPERIOR ANT¡RIOR 

Este nervio inerva a loe incieivoe y a loe caninoe,la 

inyecci6n se aplica ligeramente mesial al ápice del canin~ 

Si se desea aneeteeiar los aeia dientes anteriores -

entonces ee deberan aplicar inyecciones bilaterales.Si so­

lamente se aplica una inyecci6n para anestesiar el nervio 

alveolar superior anterior,y si se va a llevar a cabo 

anestesia del incisivo· central,entoncee se deber~ aplicar 

una inyeccidn sobre el dpice de ese incisivo central,de -

tal manera que lae fibras adyacentes del otro iado también 

se anestesien.ta mucosa palatina también deber4 ser anee -

· ·tesiada si se va a llevar a cabo c\$lquier procedimiento 

quirúrgico. 

INY~COION DEL NERVIO PAIATINO MAYOR ANTERIOR 

Este nervio inerva a la mucosa del paladar duro sobre 

los molares y los premolares,ee deberá anestesiar solamen­

te que se desee llevar a cabo procedimientos quirúrgicos 

que involucre a la mucosa palatina.Se bloquea mediante el 

dep6eito de unas pocas gotas de.anestésico local enlazo­

na del agujero palatino mayor,este agujero ee localiza so­

bre e~ segundo molar aproximadamente a 1.5 cm. hacia la 

l!nea media del paladar. 
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lnyeccidn del nervio alveolar superior anterior 

lnyecci6n del'·nervio palatino mayor 

38 



BLOQUEO·DEL NERVIO NASOPALATINO 

Inerva la mucoea del_palad~r eobre loe incisivo• 7 

cantnoa,au bloqueo se lleva a cabo colocando unas pocas -

gotas del anestl1ico dentro del agujero nasopalatino,que 

ee localiza identificando la papila inciaiva,atráe de los 

incisivos centralea 1 paeando la aguja a trav&e de lata -

baeta el agujero naeopalatino. . 

Con una aneeteeia adecuada se logra el .bloqueo de la 

mucoea palatina sobre loe 1ei1 dientee anteriorea. 
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Bloqueo del nervio nasopalatino 1 dietribucidn 

del JDiemo. 
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ACCIDENTES DE LA ANESTESIA 

SINCOPE 

El síncope ee la forma md.a precoz del shock y general-

mente es pasajero.Los signos del síncope son 1 

Coloraci6n gri.a cenicienta de la piel 

tranepiraci6n fría 

pulso d&bil 

sensaci6n de v4rtigo con nauseas 

desvanecimiento 

Cuando un paciente presenta signos de deamayo,debe 

bajarse inmediatamente el respaldo del sill·dn,de modo que 

la cabeza este m's ba~a que loe pies;deben aflojarse las -

ropas ajustadas,los estímulos refl~jos deben asegurarse 

aplicando agua fría a la cara y por medio de i.nbalaci6n de 

amoniaco. 

S! el cirujano no se ha dado cuenta de los sint9mas 

para impedir el s{ncope,y se encuentra con que el paciente 

ha perdido s~bitamente el conocimiento,que las pupilas es­

tán dilatadas y que tiene movimientos con•.iulsivos de las -

extremidades como resultado de la anoxia cerebral,ee deben 

hacer las indicacionee antes mencionadas. 

Se le debe administrar oxígeno puro,drogas vaeopreso­

ras como neosinefrina,epinefrina,o estimulantes como cafe­

ína,bensoato de eodioyiueden ser necesarios si la posicidn 

del pacien~e no vuelve a la normalidad. 

Se debe mantener al paciente en poeici6n súpina hasta 

eu recuperaci6n total,y se debe controlar el pulso y la 
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frecuencia cardiaca,tomandose la presidn a~ea peri6 -

dicamente,cuando el paciente h&J& perdido el conocimiento 

despuls de la in7eccidn anestlaica local,es aconsejable ·­

ponerle desde el comienzo en la poeicidn t:!pica reclinada 

de shock. 
.~ 

SHOCK 
El shock es una deficiencia circulatoria de origen -

cardiaco,que se caract~riza por la disminuci6n de la po 

tencia cardiaca,present~ varios estados 1 

1.- Shock primari~ resultante de.reflejos y causas 

emocionales;ee el sincope. 

2,- S! el shock primario no es rtlpido,ae produce una 

reaccidn y el paciente vuelve a la normalidad, 

3.- Shock securidario;durante este la piel se vuelve -

Jll{lid·a,fr:!a y viscosa por el sudor;lae mucosas tambUn ee­

tdn pdlidae,los labios,ufiaa,lae puntas de los dedos de las 

manos y pies,y los 'ldbuloe de las orejas adquieren un co -

lor gris azulado,la cara estd contraída y sin expresidn -

los ojoe hundidos y fijos~midriasie,pulso d~bu·,r~pido a -

menudo intermitente,respiracionee rdpidae,superficiales e 

irregulares, 

Todos estos signos son evidencia de la disminucidn -

del volumen circulatorio y pronto se vuelven irreversibles 

si no se lleva a cabo una terap~utica e.decuada,El shock 

secundario no mejora espontdnee.mente como el síncope 1 

shock primario, 
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TRATAMIENTO 

Lo mejor es prevenirlo.Hay que procurar descanso 1 -

alivio absoluto de dolor o angustia,administrando algdn -

analgleico o narc6tico.Si no haf venaa acceeibles,la v{a -

sublingual tiene gran valor para la adminillltraci6n de es -

tas eustanciaa.Mantener la temperatura del cuerpo mediante 

una temperatura adecuada en el cuarto 7 cubriendo al pa -

ciente con eibanaa.Se d•b• conservar la circulaci6n eangui 

nea en las partea vitalee,ee mantiene la cabeza mis baja -

que loe piea. 

En todos loe caeoe de ehock,bay que tomar el pulso y 

la preei6n aanguinea a intervalos frecuentes,ya que estos 

aon loe indicadores m4s eeguroe de la severidad del shock. 

Se debe mantener adecuada oxigenacidn administrando -

ox!geno al 100 por 100,una adecuada oxigenaci6n mantiene -

el metabolismo del cuerpo y el calor corporal. 

PARALISIS DE BELL O PARALISIS PACIAL 

Se le da este nom~re a la par4lisis que engloba todas 

las ramas periféric~s del nervio en el lado afectado,gene­

ralmente es unilateral,ésta no es una complicacidn de la -

· cirug{a sin embargo la inyeccidn de un anest~sico local -­

mis a114 de los límites habituales puede alcanzar una de -

sus ramas o variae,produciendo una par~lisis transitoria -

,que desaparece cuando el enest~sico se neutraliza. 

Loe signos y e!ntomae so~ 1 Imposibilidad de cerrar -

•l ojo,arrugar la frente 1 elevar loa labios,cuando se in-
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tenta cerrar loe párpadoe,los globos oculare• se dan vuel­

ta hacia arriba,de manera que la pupila queda cubierta 1 -

edlo se ve la parte blanca del ojo.Este ea el signo de Ben. 

s{ el nervio facial es afectado durante eu,tra7ecto·con la 

cuerda del t{mpano,habrá p'rdida del ~ato en loe dos ter­

cios anteriores de la lengua del lado afectado. 

En muchos casos hay en la zona retroauricular,dolor -

que se puede irradiar hacia los dientes 1 que ee interpre­

ta mal como dolor de muelas.Como ese dolor puede antici --· 

paree a los e!ntomas neuroldgicoe,el dent1eta,deep¡4a de -

hacer la extracci6n notará que a las ~4 o 48 horas aparece 

la pe.r~lisis facial.Muchas veces no hay síntoma.a prodr6mi­

cos y la parálisis aparece de golpe;en la par~lisia de ~. 

Bell verdadera la inflamaci6n aguda.localizada en el ner -

vio facial o en eu vaina,el edema comprime el nervio en su 

estrecho conducto 1 lo paraliza. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento se puede dividir en tres faces de 

acuerdo con el tiempo. 

Parálisis de Bell aguda inmediata;cuanto inda precoz -

ea el tratamiento,tanto mejor el re~ultado,deepu~e de 10 -

diae el daño es irreparable. 

Se comienza con tratamiento esteroide,cortizona lOOmg 

cuatro veces al día,durante los primeros tres diaa;et la -

mejoría es visible,la dosis se reducir4 a 300 mg por dia -

en cuatro tomaa,durante tres diae 1 a continuaci6n se va -

disminuyendo,s! la respuesta es pobre se aumenta la doeia 

a 500-óOO mg. al día,durante tres diae,dosia por lo gene· -

44 



ral suficiente que se va reduciendo d!a a d!a 1 finali1a -

al d'cimo ( para nidos la dosis depende del peso corporal) 

Har que tener presentes las contraindicaciones de ••­

ta terap&utica1Ulcera,diabetes,tuberculosie.Durente la ta­

se aguda,ya que no IJ'ltde cerrar el ojo,debe proteg&raelo -

con gotaa,pomadas. 

S! h&7 dolor,ae deben administrar analg&aicoa por un 

dfa o do• ,a que ea el primer a!ntoma que desaparece al -

ingerir loa eateroidea. 

De di11 diaa a seis aemanaa,a! la par,lisia peraiate 

o no ha sido bien tratada •• utilizaren vitaminaa,eatiau -

laci6n galrinica,u1aje,ad.eiú1 de loa eateroi4ea.Deapu.'8 -

de laa 6 aemana1 1{ no ha7 todavía aigno1 de recuperaci6n 

se procede a la deacompresidn quirdrgica del nervio en su 

oanal.S{ ba7.aejor!a. se sigue con la terap,utica de aoat4n 

como medida de orden paicoldgico. 

Deapu.fa de 12 mesea,e! la me~or!a es leve o nula 1 no 

ha7 gran detonnaci6n facial,tl paciente ae conforma con -­

dicha deformaci6n para vivir.S! la aaimetr!a ea grande,ha7 

varias operaciones pl,sticaa 1 neuroqui!'\trgicaa para mejo­

rar eata aituac.idn. 
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INSTJUJMBNllL PAJU. EIODORCU 

POJlCEPS PA.ll EXTR1CCIONES DENTWJ.S AHBRIOUS SUPBlllOUS 

El forceps No 99& de JCells ae diaefto para las pieza• 

centrale•,laterales,caninoa,incluaive premolare•.De prefe­

rencia •e una para el canino. 

Lo• bocados proporcionan un contacto fil'lle alrrededor 

de casi toda la periteria del diente en el borde ginciftl 

de eate o d1 arri.ba de él .Bate torcepe .eeta diaeflaclo de -

modo que la fuerza ae dirige ~ lo largo del e~e exacto del 
' 

instruaento por lo cual la adaptaci6~ •• perfecta. 

Bl No 990. dt JCtll• ee para las U8111&8 apliciacionH 

mencionadas q~e el 99A,a&lo que éste tiene loa manco• rec­

toa. 

El No 150 C17er u.niveraal,ea un forcep•· para loe cen­

tralea,lateralea,premolarea,incluaive para ra!cea auperio-

Bl No 62 un1versal,ae p'1eden hacer extraccione• de 

inci1ivoa 1 premolar•• 1 piezas temporal•• auperior••• 

Bl No 32 Parill.1 en forma de ba7oneta •• para premola­

r•• primero 1 segundo 7 para alguno• aolare• que e•tln •UT 

me>Yibl81e 
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El No 18R esta indicado para la extraccidn de loe pri­

meros y segundos molares superiores dereóhos,tiene uno de 

los bocado• acanalados c6ncavo y ancho pare. que se adapte 

a la raíz palatina y en el otro tiene un surco o muesca -

para que se adapte a la bifurcación de las raíces vestibu­

lares.Este se recomienda cuando las coronas eaten casi 

completas porque se adapta casi a nivel del cuello. 

El forceps No 88ll 1 88L estan indicados para los pri­

meros 1 segundo• molare• auperiores,el a para el lado de -

racho y el L para el lado izquierdo;los bocados terminan 

en picos en forma de cuerno que eon trés,a esto debe eu -

nombre tricornio.El pico afilado separa la membrana ~uooaa 

1 el periostio y entra a la bifurcaci6n de las ra!ces ves­

tibulares ,mientra el bocado que tiene dos picos levanta la 

membrana y el periostio al prensar la raíz palatina. 

Bl forceps No 210 de SS. White 1 el 2105 de Shinkel 

son forceps universales para terceros molares superiores 

de ambos lados. 

La raigonera No 69 de !homes es para cualquier tipo -

de resto radicular de preferencia de calibre pequeao,ya 

sea superior o inferior;ee la que tiene los bocados m'e 

.tinos de todas lao raigoneras y su forma se adapta a 

· cualquier l\18f.r. 
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PORCEPS PABA EXTRACOION~S INPERIOBES 

El forceps No 151 Cryer fue diseñado para extraer.loa 

dient.es anteriorea,desde el central bae~a loe premolaree 

de ambos lados. 

El forcepe No 151A Oryer universal ee emplea para 

primeros y segundos premolares inferiores y alsuzias veces 

para molares inferiores, 

El forceps No 17 universal se utiliza para primeros 

y segundos molares inferiores izquierdos 1 derechos,los 

bocados terminan en una canaladura con surco enmedio,ter -

minados en dos muescas o picos que se van a adaptar a la 

bifurcaci6n de las'ra!ces que regularmente tienen, 

El forceps No 23 conocido tambi'n como cuerno de vaca 

se emplea para primeros y segundos molares derechos e iz -

quierdos;casi siempre se utiliza cuando las coronas clini­

cas eetan destruidas. 

El forceps·No 222 es universal para terceros molares 

inferiores izquierdos y derechos • 

. El forcep No 37 es la raigonera inferior;tambiln ·•• 

utiliza para la extracción de piezas temporalea inferiore• 
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Adem~a de todoe loe forcepa mencionados tambi'n se 

utilizan los elevadores. 

Loe elevadores son inetrumentoa que se. utilizan para 

la luxaci6n de dientes 7 raícea;loe que vamos a utilizar -

por eu menor grado de traumatismo son loa que van a tener 

un mango periforme 1 una punta activa que eata afilada 1 

puntiaswta. 

Loa·botadore• ••emplean como palanca 1 como cufla. 

El elevador Ro JOl •• un elevador recto de la marca 

s.s. lhite. 

Bl elevador lo 3· •• recto de media cafla. 

Loa ele..adorea lo• 27 7 28 eon elevador•• de baz!d•ra 

para el lado izquierdo 1 derecho respectivamente. 

Loa elevador•• 302 1 JOJ,aon elevadores apicales 

izquierdo 1 derecho,que ee 'utili·zan en restos apicalee. 

Bl 1X4 coneta de charola,pinza de curacidn,eepejo 1 

3•ringa carpUle, 



INSTRUMENTAL PABÁ TEJIDOS BLlN.DOS 

Bistur! s Se utiliza para hacer colgajos o cualquier 

tipo de incisiones en enc!a principalmente. 

Pinzas para incisi6n s Con lata ae puede aJUClar el -

cirujano dentista para tomar la f.ibromucoe& sin leaionarla 

o lae pinzas de diente de ratdn con trea pequeaos diente• 

que 88 •1181'•n&n 1 permiten soaten•r el c~lgajo. 

Retractor de tejido a Con 4ate r~tractor se mantienen 

eeparactae l•s mejillas 1 el colaajo del tejido,en la ex -. 

traccidn de los terceros molare• impactadoe euperiore• e 

inferiore• permitiendo el ueo de loe elevador•• con el re­

tractor en poaici6n'correcta. 

Agujaa para suturar 1 porta agujae 1 La autura ea una · 

parte mu7 importante en la 1ntervenci6n de la cirugla del 

tercer molar incluido,semiincluido o cualquier exodoncia 

por colgajo ,apicectomia o exodonci.as.Las agujas deben ser 

sencillas y curvas. 

Para poder utilizar las agujas tinas 1 curvae debemos 

valernos del uso de un porta agujas que es una pinza que 

toma la aguja en el sentido ae eu superficie plana 7 la 

gu!a en aua movimientos. 

tijeras a Tienen escaso uao en nuestra eapeci•lidad . 

1 lae ha7 de diferentes to~a.Las tijera.a puntia¡udaa •on 
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muy adecuadas· para quitar puntos de eutura,las tijeras 

largae facilitan la viei6n del camp9 operatorio, 

Limas para hueso 1 Se utilizan para la preparacidn de 

maxilares destinados a llevar aparatos de prdteeie,prosto­

doncia total o para ~liear o regularizar bordea de loe 

procesos 1 eliminar puntas 6seas. 

Legrae 1 Sirve para separar del hueso la cubierta mu­

coperi6st1ca .En las inHrciones intraoralee,para el dee -

prendimiento de la cubierta mucoperi6etica del pleno &seo 

subJBcente,por ejemplo en el paladar,en la apdtiais alveo­

lar,se debe practicar el corte hasta que llegue a la cor-­

tical,luego con una legra ae separa, del hueso la cubierta 

ruucoperidetica,esto ee en el caso de colgajos. 

Elevadores del per16st1o 1 Bl MD-2,ideado por el Dr. 

Sterling v. Mead,ea un inatrwnento recto de extremo do~le 

con una punta de forma de lanza y la otra. en forma de cu -
. . 

chara;este elevador puede emplearse en cualquier parte de 

la boca para comenzar 1 terminar le operacidn de separar 

el colgajo del tejido gingival 1 del_peri6stio antes de la 

extracci6n de los dientes. 

El Mo 22,ideado por el Dr.Harry 1 Seldin,es un ina -­

trumento le.rgo de mango plano, con una cucharilla en ceda 

extremo.para levantar y separar un colgajo de tejido del 

peridetio •. 
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Ouretas 1 Se usan para remover el tejido patol6gico 

blando, para la extirpacidn de quiste.e ,para sacar materias 

extrañas,esp!culas de·hueeo;todae aon de doble tamaiio 1 la 
I 

forma de las cucharillae,loa mangos y los ilnguloe de las 

hojas son diferentes. 

Las curetas pequeñas pueden usarse para extraer 'pi­

cea pequeños o fragmentos radiculares cuando pu.eden tomar­

se con una cureta. 

Presas quirúrgicas 1 Son de mucha utilidad y su em 

pleo exige ciertos requisitos;debe usarse una fresa nueva 

en cada intervencidn y reemplazarla repetidaa veces para 

que el corte sea perfecto,el instrumento debe accionar 

bajo un chorro de suero fisiol6gico para evitar calenta 

miento de hueso que puede causar necr6sis acompaflado de 

dolor,tumefaccidn,alve6litis posoperatoria. 
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EX.TRACCION DENTARIA 

Para llevar a cabo una extraccidn correcta se necesi­

ta tener un conocimiento profundo de la anatomia dentaria 

que eeta sujeta a muchas variaciones,po~ tal motivo ea im­

prescindible un estudio radiográfico ,previo a cualquier 

extraccidn,en la exodoncia lo que se pretende es la sec 

cidn de la unidn dentoalveolar.venciendo la resistencia 

del hueso.Para eeto,ea necesario efectuar movimientos de -

luxacidn a la pieza por extraer con el forceps.Entre estos 

movimientos eetan loa de rotacidn,los d.e oscilacidn,late -

ralidad 1 traccidn. 

Loe primeros 80n rotaciones del diente alrrededor de 

su.eje longitudina¡,mientraa que los segundos son movimien­

tos de balanceo en direccidn bucolingual,lateralidad como 

el que 9e utiliza tin molares 1 traccidn,es el Último movi­

miento de la extraccidn,que ea desalojarlo totalmente de 

au alvedlo. 

Bl incisivo central superior tiene una raíz recta 1 

cdnica 1 es ovalada,se extrae mediante movimientos de ro -

taci6n. 

Bl incisivo lateral auperior,presenta una raíz fina 

1 oval,frecuentemente el ipice esta curveado hacia distal 

ee pµede extraer con movimientos oscilantee,sustituidoe -

ligeramente por rotacidn en direccidn mesial,al mismo 

que 88 tira del diente libertlndolo de su alvedlo. 

El canino,tiene una raíz larga y fuerte,triangular en 

un corte tranaver8al 1 generalmente el «pice esta curvado 
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en direccidn distolabial;durante eu extraocidn es f'cil 

fracturar la cara veetibular del alvedlo,ya que a 'ste ni­

vel la limina es mu1 delgada;si el diente eet4 mur firme -

mente anclado a su alvedlo,puede levantarse un colgajo 1 

eliminarse parte del hueso de la cara vestibular.El canino 
1 

se &xtrae mediante movimientos de rotaci6n,si es que tiene 

la ra!z recta y cdnica,terminando por desalojarla de su -­

alvedlo. 

EL primer premolar superior suele tener una raíz b! -

fida con unos dpices muy finos,para efectuar su extraccidn 

se ·deben·realizar delicados movimient~s oscilantee,pero 

nunca de rotacidn.Si se lleean a fract\lrar los 'picea del 

primer premolar euperior,se pueden extraer con \m elevador 

muy fino,la extracci6n seri mi'a sensilla si loe dpicee se 

han movilizado ligeramente antes de fracturarse.La punta 

del botador se introduce en el espacio perioddntico 1 se 

va movilizando el ápice con movimientos suavea,hasta que -

se extrae de su alvedlo. 

El segundo premolar tiene una raíz corta y c6nica;la 

exodoncia se ini.cia con movimiento.e oscilantea,continuando 

con otros de rotacidn;para evitar que,debido a la estrecha 

relacidn de esta·pieza con el seno maxilar,pueda provocar­

se una comunicaci6n entre este 7 el alvedlo dentario. 

LA extracci6n dentaria de los primeros y segundos mo­

lares superiores es muy parecida,de las tres ratcee de ca­

da uno de ellos,la palatina es mi{s fuerte 1 más divergente 

con relacidn a las dos vestibularee,En la zona bucal el 

hueso es delgado;el que rodea.al alve6lo es un hueso mu7 
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esponjoso y cede f~cilmente. 

Por lo general,los ápices estdn muy pr6ximos al eeno 

maxilar,en esta zona las comunicaciones orosinusales son 

mde frecuentes.La extracci6n ee' lleva a cabo mediante la 

aplicaci6n de movimientos de balanceo,principalmente en -

direcci6n bucal,debido a su resistencia 6eea menor.La pie­

za dentaria se extrae del alvedlo en direcci6n bucal seglin 

un movimiento que siga la curvatura de la raíz palatina. 

En caso que el molar este muy firmemente unido a su 

alve6lo o si la corona· esta muy deetruida,y no sea posible. 

tomarla con el forceps debidamente,ser~ necesario seccio -

nar la pieza y extraer las raíces individualmente. 

Se inicia la eecci6n de la pared pulpar con la fresa 

en direcci6n mesio dietal,deepµ~s d? seccionar la raíz pa­

latina se separan las raíces bucalee,y el Último puente de 

dentina puede romperse con una ligera torsi6n del eleva -­

dor. 

La raíz distobucal se extrae mediante movimientos de 

palanca del botador,utilizando como .punto. de apoyo la raíz 

mesiobucal siguiendo una trayectoria curvilínea.Se deberá 

luxar la raíz hacia aba.jo y afuera,ya que si ~eta se en 

cuentra.demasiado cerca del seno maxilar,con una ligei-a 

presidn que apliquemos se introducir~ en el seno. 

La raíz palatina generalmente puede extraerse con un 

foroepa de ra!c,ee,ee menos arriesgado que utilizar el bo -

'tador que puede introducirla en el seno. 

Desde el punto de vista anatomico,el tercer molar su­

perior estd situado en la tuberosidad rodeado de hueso es-
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ponjoao.Si ti~ne tres o l!Mle rafees se puede extraer de 

modo aemejante que el mencionado para el primer molar 1 -

11gundo molar auperior,pero frecuentemente presenta una 

eola rafz cdnica,enourvada diat,lmente,en eatoe caaoa la -

extracoi6n se llevaz4 a cabo luxando la pieza diatalmente. 

Loa inci1ivoe interiores poseen una ra!z muy fina, 1 

para evitar fractura• H debe luxar con delicadeza,efec 

tuan4o pequeaoe movimiento• de balanceo 1 una vez movili -

zada la pieza¡ deben euitituirse'por aovimientoa rotato --­

rio•·· 
Bl canino inferior tiene una rafz 111UJ fuerte rodeada 

de una eetrecba banda 6eea,eu extraccidn es semejante a -. . 
loe inoieivoe inferior••· 

El primer premolar interi~r tiene una ra!1 fuerte, 

ovalada;en la ~ara bucal el bueao ea ~1 grueao que en el 

caao de loa incisivos 1 caninos.La extracci6n de esta.pie­

za 1e ve ligeraaente dificultada debido •l espeaor del re­

borde 6aeo marginal.Se requiere~ movimientos de balanceo -

1 posteriormente de rotacidn para su extr~cci6n. 

Bl segundo premolar inferior tiene una ra:Cz cdnica 1 

mu7 corta,se puede extraer con es~asoa movimientos de ba -

lanceo. 

Loa molare• inferiores tienen ra!cea tuertea,algo -­

aplanadas en sentido meaio diatal,eatae piezas estan arti­

culadas lllUJ' firmemente,la extraccidn se hari en direcoidn 

bucal. 

Los.molaree inferioree mur destruidos se extraen con 

mie ticilidad,empleando el torceps no 23 o llamado tambiln 
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cuerno de vaca. 

Cuando una pieza no puede extraerse con el torceps,se 

llevar~ a cabo mediante la odontoseccidn.Con la fresa se -

realiz~ un surco profundo,en la zona interradicu.lar,de es­

ta manera se separan las raíces. 

La seccidn se inicia en la cdmara pulpar,dirigiendo -

la fresa hacia loe bordes bucal .y lingual. 

En el surco formado se introduce un elevador de Barry 

extrayendo primero la raíz distal,ya que suele ser la que . 

Ofrece menos resietencia,ademds de presentar una CU1"18 

apical md:s adecuada con la relacidn al movimiento que ee 

imprime al elevador.En seguida se coloca el elevador en el 

alvedlo de la raíz distal y se extrae la raíz mesial,para 

lo cual suele ser necesario perforar el septo interradicu­

lar con la punta del elevador;se hace girar el mango cui -

dadosamente para dar a la raíz un movimiento ~scendente de 

salida. 
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· ACCIDENTES DE LA EX.TRACCION 

~recuentemente los acciden~es son el résultado del -

uso inadecuado de los instrumentos,aplioacidn de fuerza -

excesiva 1 la falta de visualizacidn adecuada antea de ~ 

actuar.Los accidentes originados por la extraccidn denta -

ria son mdltiplea y de diatinta categor!a 1Unos interesan 

al diente ob~eto de la extraccidn o a ~_g.e dientee vecinos 

otros ,al hueso 1 a ,¡J,as partea blandas que lo rodean. 

Loe accidenten pueden ser 1 Mediatos e inmediatos 

INMEDIATOS 

PRACTUBA DEL DIElttB 

Es el accidente -'• frecuente de la exodoncia,lae -

causas de este accidente son mdltiples.La fractura es un -

accidente evitable en una gran proporci6n de loe caeos;el 

estudio radiogrt(fico del 6rga.no dentario a extraeree,impo­

ne la tdcnica a eeguir.Sdlo en las extracciones efectuadas 

a ciegas puede tener explioaci6n la fractura. 

Los 6rganoe dentarios,debilitadoe por los procesos de 

caries o con anomalías radiculares,no pueden resist~r el -

esfuerzo aplicado sobre su corona y se fracturan en el -­

punto de menor resistencia. 

La cauaa principal de este accidente ea debe al estu­

dio clínico incompleto,así como del radiogr,fioo del dien­

te a extrae~se y equivocada tlcnioa quirth-gica, 

Conducta a aeguir en un caso de fractura. Producida 

la fractura,nueatros cuidados deben dirigirse a extraer la 
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porci6n radicular que queda en ei alv,olo.S! la extraccidn 

fue intentada sin el examen radiogi1(fico previo,deepu~s -­

de la fractura se t omartí una radiograt!a que nos indique -

la posici6n,forma 1 disposici6n radicular. 

Tratamiento de la fractura 1 Se prepara el campo ope­

ratorio eliminando loa trozos dseos 1 dentarios que lo cu­

bren, cohibir l~ hemorragia de las partee blandae,es decir 

aclarar la visidn del muiion radicular fracturado,para as! 

poder llevar a cabo la estracci6n.Los fragmentos se reti -

ran con pinzas de algoddn,se lava la regidn con un chorro 

de agua o suero fisioldgico,ee seca c.on gasa 1 H practica 

la hemostasis con adrenalina o m&todos ellctricos.Una vez 

terminada la hemorragia,ae practica la extraccidn de las -

raíces. 

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS 

La preaidn ejercida sobre la pinza de extracciones 

o sobre loa elevadores puede ser trasmitida a loa dientes 

vecinos,provocando la fractura de su corona o luxando el -

diente cuando lo faciliten dieposiciones radiculares (raí­

ces fusionadas). 

FBACTURA DEL INSTRUME.NTAL EMPLFADO EN EXODONCIA. 

Suele ocurrir que las pinzas o loa elevadoree se 

fracturen en el acto quirúrgico,cuando se aplica excesiva 

fuerza sobre ellos.De esta manera pueden herirse la• par -

tee blandas u daeae vecinae. 
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FRACTURA' DEL JiAXILAR 
Practura del borde alveolar 1 Este accidente suele 

ocurrir frecuentemente,de la variedad de la fractura de 

pende la importancia del accidente.La fractura del borde -

alveolar no tiene ma1or trasceadencia;el trozo de hueso se 

elimina con el drgano dentario o queda relegado en el al -

v•o10.En el primer caso no hay conducta especial a seguir 

en el segundo,debe eliminar11 e.l trozo fracturado,de lo -

contrario,el eecueetro origina los procesos inflamatorios 

con.sig\U.ente11 01te!tiia,abaceao11,que no terlllillan basta la 

extirpacidn del hueeo, 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar,reside 

en la fuerza que la pirimide radicular ejerce al pretender 

abandonar el alv4olo,por un espacio.menor que el ma7or -­

di'metro de la ra!z.En otras ocaaionee,la fuerza aplicada 

. sobre la tabla externa ea ma7or que su límite de elaatici­

dad,el hueso se qUiebra,siguiendo l{neas variadas;en gene­

ral es la tabla externa,un trozo de la cual se extrae con 

el diente. 

Practura de la tuberosidad 1 En la extraccidn del -­

tercer molar superior y por el uso de elevadores aplicados 

con fuerza excesiva,la tuberosidad del maxilar superior -

p¡ede desprenderse acompai1ando al molar;en tales circuns -

tanc1•• puede abril•se el aeno maxilar,dejando una comuni -

cacidn bucoeinuea1.· 
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1ractura del maxilar inferior,al intentar extraer 

el tercer molar. 
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FRACTURA TOTAL DEL J\1AXILAR INFERIOR 

No es un accidente frecuente,en general es a nivel . 

del tercer molar donde se prod~ce la fractura 7 se debe a 

la aplicaci6n incorrecta y tuerza exagerada en el intento 

de extraer un molar r1tenido,con ra!cea con cementosis y -

dilaceradas.La dieminuci6n de la resistencia dsea,debida -

al gran alvlolo del aolar,act'l1& como u.na causa prediapo -­

nente para la· fractura del maxilar. 

Laa afecciones generalea 1 loe eetadoe t1eiol6gicoa -

ligadoe al metabolismo del ca1c10,1a di•bete1 predisponen 

a loe maxilares,como a otroe hue101,para la fractura;ea -

auticient• un tetuerzo,a vec•• llfnimo pera producir la -

fractura del bueeó. 

Perforacidn de lae tablaa vestibular o palatina 1 

Cuando se lleva a cabo la extracci6n.de un premolar -

o molar euperior,una ra!z vestibular o palatina puede 

atravesar lae tablas dseaa,la raíz se balla,en un momento 

dado,dtbajo de la tibromucoaa,entre lsta 7 el hueao,en -­

cualquiera de las dos caraa,veeUbulo o pala.dar.La bÚsque­

da 1 extraccidn de talea·ra!cea,por vía alveolar,ea gene-­

ralmente complicada.Resulta llllls sencillo practicar una pe­

queila inciaidn en el vestibulo o e~ el paladar 7 previa 

aeparacidn de los colgajoe,por esta vía se extraen laa -­

ra!cea. 

LESION DEL SENO MAXILAll 

Pertoraci6n del pi10 del 1eno a Durante la pr4ctica 
62 



Accidente de la extzaccidn dentaria. 

Fracturas del borde alveolar,que se eliminaron 

junto con loe dientea. 

..... 
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·d• la extraccidn de lo~ molare• 1 preaolarea eupe~ior•• -
puede abrirH .,91 piao del amo,Hta .perforacidn puede aer 

aooi4ent•l o inatruaental.Sf l•_pe~oreoida •• aocl4ental · 

7 por rasonea anatdllica. de veclada4 4•1 aol.ar con •l piao 

4•1 Hno,al llevar a cabo la extraccicSa queda inetalacla la 

cOllUDicaoida,inaedl•taaellt• H ad'tl•rt•. el aocidente,por - . 

qu el ap del en~uagator1o,pa .. •l· .. no 1 •11 por la -

•ri•· 
lía otiroa c••o.,loa inatl'UIHnto. ti• exo4onc1a,cucbari-

llaa,1l•Y84orea,pll14en · pertorar el pieo ainuaal'acl•lcasado 

4•1C8JTal' la lll&CO .. mt~l,1etabl1ci4adoa1 por eete. proce­

elialento una coaunicacidn. 

trataaiento de la cOll\IDicacidn operatoria a b la •­

r.oda d•. 101 oa101,cUllDdo l.& perfo~cidn obedece a rasone1 

allat&aica. o •• re&llsada por inetruaentoe,el coigulo ee -

encar¡a el• obturar la commicacidn,en t•lH caaoe baeta -
una toruDlla 4._ .... que fayor1sca la heaoeta1i• o un punto 

4• wut111'9 qwt acercando 101 bord11,e1tabl1c1 ae~or11 con -

clicionea para la contencidn del c°'&u].o. 

:-Penetrac:t.dn de una ra:b en el 1eno maxilar a Una ra{s 

4• un molar 1Uptrior,al elli¡rar del •lY4olo eapu~a por -
1&1 maniobra• qu pretenden extra1rla,pued1 c011portar1e de 

clilUnt .. -.neraa en nlacidn'con el Hno maxilar. 

La rafe penetra en 11 antro,dHaarrando la muco• 11-

iaaaal 1 •• ~itda en el pl10 ele l• c•viclac1.La rat~ •• 4•• -
U.1& entre 1•. neo• 4•1 .. ..O 1 el piso d110·,quedaado· oa - . 

"1•~· por la.aco•. 



Extraccidn de la ra!1 en el ;.seno maxilar a Un preVio 

examen r•diogrt(tico,noa indicar' l• ubicaciln exacta de la 

ra!z. 

La v!a de eleccidn para la bdaqueda de la ra!z,aiem -

pre ea la vestibular.Se procede de la, siguiente IYlller&;ae 

trazan dos inciaionea convergentes desde el B'Ql'CO vestibu­

lar al borde libre,ae desprende el col¡a~o 7 expuesto el -

hueao,se calcula por el examen radiogl'4fico la altura a -

que se encuentra el piio del seno 1 por lo tanto la ra:b -· 

que ee quiere extraer. Se realiza l• oatectoa!a de la ta -

bla ex~erna,para podar llegar al interior del antro. 

Abierto el seno 7 pro7ectanclo la lus hacia el inte 

rior de su cavidad ae bwsca la ra!s,uaa ve1 que •• encuen­

t~a,se toma con una pinza larga o con una pinza de diaec -

ci6n o bien se elimina con una cucbarilla para hueso. 

Para obturar la perforaci6n veatibul.ar operatoria se 

procede a cubrir la boca del •lv,olo con tejido gin&ival -

7 se disminuye la altura del borde 6aeo alveolar 1 se des­

prende el colgajo palatino.Se puede alargar el tel6n vea -

tibular,practicando a bisturí la secci6n del perioetio,con 

lo cual se logra alargar el colgajo para que llene su pro­

pdei to. 



PENETRACJION DE UN, MOLAR EN EL' S~NO MAXILA.R 

Ba un accidente poco frecuente.,ee la introduccidn -

total de un molar,generalmente .el tercero,en el seno max1~ 

lar, 

La extracci6n del molar se realiza con una t~cnica 

semejante a la de la operacidn de Caldwell-Luc, 

En el intento de extraccidn de un diente de la arcada 

con mala frecuencia un tercer molar superior o inferior re­

tenido, puede fugarse al piao de la boca o a lugares veci-­

nos~ 

LUXAOIOR DEL MAXILAR INFERIOR 

Oonei8t1 en la salida del c6nd,ilo del maxilar de su -

cavidad glenoidea,ee un accidente raro,se produce en oca­

ai6n de las extracciones de loa ter~eros molares infério-­

ree ,en operaciones largas 1 tatigantea,Puede ser unilate -

ral o bilateral.El maxilar luxado puede volver a serrubi-­

cado en eu eitio. de la siguiente manera1Se colocan loe.de­

dos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria del -

del maxilar inferior;los dedos restantes sostienen el ma -

xilar,se imprimen fuertemente a este hueso doe movimientos 

dé cuya oombinaci6n ee obtiene la restituci6n de lae nor -

·malea relacionee del maxilar,un movimiento hacia abajo 1 

otro hacia arriba y atr4e,una vez reducida la luxaci6n ·-

'puede oontimlarae la operacicSn. 
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LISIOlf DE IJ.S PAB!ES BLAnDAS·· VBCI1'A8 

B• poeibl• que ocurra eat1 accidente,aunqu1 no ea 

mu1 frecuent1,al actuar con bruaquedad. •• pueden producir 

deagarroa de mucosa 1in¡i:val,lengua,carrillo1,labioe. 

Al¡unas veces pueden desli&arae loe inatruaentos de -

la mano del operador 1 herir la enc!a o laa partea blandas 

vecinae. 

DHJM41 de terminar l& extraccicSn,l•• partH 4eaga - · 

rracl•• eer4n cuidado1B11ent1 unidaa por ••dio de puntoa de 

sutura.in el curio d.e 1xtraccionH laboriosas del tercer -

molar inferior ee frecuente que ocurre.a herid•• de loe la­

bios, por pellizcaaientoa con 1a1 pinzae,le1ione1 trau.i'ti• 

ca• d1 la comisura ~u• 111 continÚA con herpe• ubicados en 

eaa regicSn. 

LESIOJ DE LOS !ROMCOS NERVIOSOS 

Una 6Jttracc1dn dentaria puede ocasionar una leaidn de 

gravedad variable sobre loa tronco• nervioeoa.Loa acciden­

tes m'• importante• aon loa que tienen lugar sobre el ner­

vio palatino anterior,dentario inferior 1 mentoniano. 

Bl traumatiemo aobre el tronco nerv~oeo puede coneis­

tir'" en eeccidn,aplaatamiento ~desgarro del nervio,4at•• -

lesiones ee traducen por neuriti1,neu:ralgia1 o anesteaiae 

en sonas divereae.J'recuentemente OC\ll'l'e. en. las extraccS.o­

nea del maxilar inferior,por int1rvencion1a sobre .el ter -

cer aolar e>·-premolu11. 

En las extracciones del tercer •Qlar 1 e1pecial111nt1 
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en el del tercer molar retenido,¡a lesi6n sobre el nervio 

dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto,que se 

realiza al girar el tercer molar retenido.Cuando se reali­

zan extracciones de los premolares inferiores la ra!z 6 -

los instrumentos de exodoncia pueden ¡esionar el paquete -

mentoniano a.nivel del agujero hom6nimo 6 por detrlls del -

mismo,provocando neuritis 6 aneetecia de 'ste paquete. 

. 
'1 '' 
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MEOIATOS 

HBllORRAGI.l 

Puede presentarse en dos tormaaalnmediata o mediata -

In el primer caao,l• hemorragia sigue a la operacidn 

la talta de coagulaci6n de la sangre 1 la no tormacidn del 

co,gul.o,ee deben a caueaa generales o a.cauaas loca.lea. 

:Laa causas locale~ obedece~ a procesos congestivos ~n 

la cona 4e la extracci6n,debido• a granul.omaa,tocos de os­

te:!Ús,pdlipoa gingivaiee,lesiones e;in3ivales oca.tonadas 

por paradentoaia,gingivitia,herida 1 de~garroa de la enc!a 

eaq\lirlae o trozos dseoe que permanecen entre los labtoa -

de la herida gingival.En ocasiones,es un grueso tronco -­

daeo arterial el que sangra,o la hemorragia ee debe a loa 

. mdl.tiplea vaeoa capilares lesionados por la operacidn. 

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se reali­

za auprilliendo quirdrgicamente el foco congestivo sangran­

te (pdlipo,osteítia,granuloma,trozo de hueso). 

La extirpacidn se hace con cucharilla• filosaa cuando 

el foco •• intradaeo o con galvanocauterio (al rojo blancq 

cuando el'toco ea gtngival. 

Un taponamiento 1 compreai6n del alv4olo sangrante -

dar4ouenta d.e la heaorrapa •. 

Bl taponamiento ea un mltodo preciso.Se realiza con -

un trozo 4e gaaa,puede emplearse aeca o impregnada de me -

dioaaentoa ~emoat,ticos,como •l agua oxigenada,adrenalina 

auero1,tromboplastina. 
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Bl tap6n se coloca dentro ele~ alv•olo que .ucre,per­

mitiendo que eu extreao libre cubra el aivlolo. 

Sí la hemorragia 1e.produc• varia• hora• de1pul1 de -

realizada la extracci6n,1• practica un en~torio con -

\Jna solucidn de agua oxigenad• tibia ~on el objeto de lim­

piar la cavidad bucal 1 el lus&r de la operacidn,del cO&l -

SU].o que flota 1obre la herida,ae eeca cuidadomaaente la -

regi6n aoapec._,da de hemorragia con una torunda de ga1&9S{ 

el vaeo,..eanarante es gingival 1 Ht' a nu~atro alcance, -

pu.ede practicar1e .au hemoataaie aplican4o un punto de gal­

vanocauterio( ro jo-blanco)., cuando la he~orragia •• protunda 

ae coloca un taponamiento en la cavidad ~on una tira de -

pea c.on 11edicamentoa,eobre este tapdn •• realisa la coa­

reai6n con otra gaea,todo lo cual mantiene el paciente ba­

jo eu mordida. 

El •'todo ideal,para el trataaiento de e1ta1 heaorra­

giae ea el eiguientea Inapecci6n de la rooaa eangrante pa-­

ra localizar la regi6n de la hemorraata;Se realiza una -

aneeteeia loca1,cu70 efecto vaaoconetrictor blanquear4 el. 

·campo 1 se practica una sutura, sobre loa bord.ea de la he -

rida tratando de tomar con ella,el vaao que eangra.Bl cHe 

de la hemorragia es inmediato,deepula de reali&&da la su­

tura. 
En casó de pereietencia de la hemorragia,a pe.ar de -

loa tratamientos localea llevadoa a cabo •• recurril4 a -­

aedicamentoe generalea,talea como la tranatuaidn .&nguinea 

la• in7eccione1 de. auetanci•• que aceleren la coagulaoidn 

devolviendo ·al tejido •launo1 de 101 •l•••nto• qU8 le 
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faltan. 

BBIAlfOllAS 

B• frecuente producir hematoma• al. llevar a cabo una­

extracci6n.Consiste en la difusicSn de la 1angre,aigu1endo 

pl.aaos mu1culare1,o a favoer de la menor reaiatencia que -

le oponen a su paeo loa te~idoa vecino• del lugar ·donde ae 

ba predicado 1• operaci6n buc9:1• 
11 he•toma H cara~terb• por un aumento de volumen 

a Di'i'el 411 aitio oJ>tredo 1 un caabio de color de la piel 

vecil&a;Hte caabio ele color •igu.e la• varlacionH de la -

tr&n•fo111&cidn eanguinea 7 ele.la desco•posicidn de la he -

llOClob:ln&, .. , t09 pri•r&•ente \ID color rojo '91no10,que -

•• hace -'• tarde violeta,amarillo 'Violeta 1 amarillo.El -

cambio de color de la piel dura vario• diaa 1 termina al -

octavo o noveno,pero la colecci6n eaaguinea en ef puede 

in.fect•rH produciendo dolor local,rubor,fiebre inten1a -

reacci6n ~tonar.Su. tratamiento consiste en colocar 

bol•• de. hielo para disminuir el dolor 1 la tensicSn,tam -

bi&n 11 adminietraran antibioticoa;aí el hematoma llega a 

•b•cedar1e •er' necesario abrir quirdrgicamente el toco -

con bietur!,electrocauterio o separando los labio• de la -

herida operatoria, por entre 101 cuales emerge!1l el pus; un· 

trozo de aa•• 1odoformacl& 111811tendr4 libre la 'ria de drena-

~·· 
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ALVEOLiflS 

Es una complicacidn muy pr~blemática,su etiologia es 

desconocida,pero los siguientes factores aumentan la fre -

cuencia de esta secuela de la extracoi6n 1 Traumatismo 

infecci6n,aporte vascular del hueso circundante y enferme­

dad generalizada. 

El alvlolo seco se desarrolla durante el tercer o 

cuarto dia posoperatorio 1 se caracteriza por dolor grave 

y continuo 1 olor necr6tico.El nlv~olo s&ptico es una su -

perficie dsea denudada;el hueso denudado ea antinatural -

por lo que se produce la reparaci6n.El hueso denudado se -

acompaña de dolor grave,que s6lo puede controlarse por -

aplicac16n local de analg,aicos potentes y empleo de anal­

g6sicos o narc6ticos por vía \'Ju.cal o parenteral. 

Detr'a de esta superficie denudada 1 traumatizada se 

establece un mecanismo para corregir fisiol6gicamente el -

defecto.Todo hueso denudado se vuelve necrdtico y debe 

extirparse antes de poder eer reemplazado·por hueso nor -

mal. 

Cuando se desarrolla alv~olo seco el tratamiento debe 

ser paleativo;el a1v6olo se irriga delicadamente coh eolu­

c16n salina normal y tibia para eliminar todos los dese -­

chos ,deapu6s se eeca cuidadosamftite el alv6olo y se colo -

ca una pasta de wonder-pak.El ap6sito puede cambiarse se­

gún sea neceaario,hasta que ceda el dolor y el tejido de -

gr~nulaci6n ba7a cubierto las paredes del alv6olo. 

72 



CONCLUSIONES 

Al leer el presente traba~o no• damos cuenta lo nece­

•ario que es llevar a cabo todoa 101 procediaientoe para 

poder realizar una extraccidn con 4xito •. 

Si cada vez que realicemoe una extracci6n,lo baceao• 

cUidado.amente T aplicando loa conoclt!aiento• previo• ad 

qUiridos,aei como laa t'cnicas qUinSrgical adecuada• •e 

noe facilitari realizar el trataaiento necemario para 

cualqUier accidente de la extraccidn que pudiera Ócurrir • 

.. ~· 7J 
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