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1.1 GENERALIDADES. 

CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Se sabe que la evolución en la técnica de la extrae -

ci6n dentaria ha sido iniciada con las mutilaciones que se prac

ticaban en la antiguedad hasta la época actual, con sus grandes

adelantos en las diversas disciplinas odontológicas dando como

resultado que la extracción se realice con las máximas garantias 

de éxito y eficiencia. 

Esta evolución lleva a que los pacientes gocen de los

beneficios de innumerables adelantos técnicos como son el con -

fort al utilizar los sillones dentales, el a:irulio del diagnósti

co que brindan los rayos X, el mitigar el dolor a través del uso 

de una gran variedad de anestésicos y de manera relevante la 

creación de instrumental en número tal que permite su uso especi 

fico. 

7. 2 HISTORIA DE LA EXTRACCION DENTARIA. 

Hace miles de a~os, antes de que el hombre apareciera

en la Tierra, ya existían las afecciones dentarias. Esto ha si-

do comprobado por restos fosilizados de dinosaurios que las pre

sentan. 

La extracción dentaria, que se calcula en mñs o rncnos-

10 000 a~os, se considera la primera manifestación odontológi -

ca de la antiguedad (investigaciones de Sifró, Foganci, Baudoin, 
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Matsumoto, etc.). L~s chinos la practicaban c0n los dados, rea

lizaban ejercicios tomando una tnbla con clavos cmpotrad~s: ex

traían primero un clavo pocf) profundo hasta terminar con uno -

que estuviese bien clavado. 

En la pagoda de Bharhut so encuentra un medallón in-

dio del siglo II a. J.C. moGtrando una escena mitologica¡ donde 

se lleva a cabo una extracción dentaria con unas ~enazas a un -

ser gigantesco. 

Se cree que en Egipto se practicó la extracci6n dent,g_ 

ria, seg6n lo expresa el famoso papiro de Ebers descubierto por 

6ste en el templo de Luksor, en Tebas Egipto, en el año de 1872. 

También se sabe que ésta era practicada en ésa época como un -

castigo que la sociedad imponía a individuos por ciertos deli--

tos. 

Es un Esculapio en el siglo XIII a. J.C., ~e qui6n -

so cita como el primero que practicó la ~xtracción dentaria con 

una pinza de plomo que llamó Odontagcgo. 

Hipócrates decta que sepod1a extraer un diente, únicA 

mente si úoto se encontraba aislado ó m6vil. Este principio era 

muy general y perduró en la Edad Ml?di11 (época del oscurantismo, 

período en el que proliferaron los churlataneo y fulsos prcf c--

tas). 

L:i "oucmtagru", cleocrita por Arist6telen {350 ai'i.os a;. 

J.C.) co~puoota por aoo puluncuo que facilitaban la moviliza---
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del diente fue un gran adelanto en la tócnica de extracción den 

taria. 

IllSTRUMEftTAL ODONTOLOGJCO 

AKTIGUA c;aECIA -ARQUES-

No Podemos pasar desapercibido a Cornelius Celsus 

(25 años a. J.C. al 45 d. J.C.), que escribió un tratado de 8-

libros de Medicina. De donde en su libro VII, capítulo 12 re-

comienda el desprendimiento de la encía alrededor de la pieza

dentaria para facilitar su extracción (Sindesrnotomía actual).

También recomendaba realizar el movimiento de tracción en di -

rección del eje longitudinal del diente para impedir la fract~ 

ra del hueso. El instrumental utilizado por Celso se resumía -

en el fórceps, que después de 2000 años se ha modificado en == 

gran variedad do fOrmas, la rizagra (elevador nctual) y la 

"vuscella ó volsella 11 que utilizaba para extraer coquirlas 

(transformada en las pinzas de algodón). 



4 

En Roma tenían diversas pinzas de extracción, algunas 

de éstas descubiertas en Pornpeya; una de ellas, muy parecida -

a las pinzas de bayoneta. 

El ejercicio legal de la Odontología en Roma tiene un 

dato curioso, cualquiera de los médicos que al hacer una extrag 

ción sacaba por equivocación otro diente, la ley lo multaba con 

150 a 300 ases. 

Giovanni d 1 Arcoli (siglo XV), di6 tres indicaciones

para las extracciones dentarias y previamente a ésta, aconseja

ba preparar al paciente con coagulantes, purgantes y narcóticos. 

PELICA110 Y PUIZA DE EX -

TRACCION S.XVI 

En el siglo XVI las ciencias se hicieron populares -

a ello contribuyó la invención de la imprenta por Gutcrnberg -

(1450). Es en 1559, cuando aparece el prL~cr libro nobrc tra-

tamientos dentales, editado en Nuremberg por Juan Daubman titB 
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lado Zenc Artznei die gut nun gesundt zubebaltcn. 

Veintisiete años m~s tarde, en 1557, el doctor Fran-

cisco martinez de Castillo de Onielo, de Valladolid España, es

cribio un libro dedicado al príncipe Carlos, hijo de Felipe II. 

Llegando a ser el primer libro, en idioma Español dc

Odontologia donde describe diferentes t~cnicas para la extrac-

ci6n de piezas dentales. Fué el primero que usó el escoplo y el 

martillo. 

Llegamos con Ambrosio Paré, nacido en Bourg Hersent,

Francia, (1510-1590) quien empleo el pelicano, el descarnador,

el gatillo y botadores, aconsejando no recurrir a la violencia

en las extracciones y la sindesmotomía previa. 

L~zaro Rivier (1589-1655), cohibía las hemorragias -

despu~s de las extracciones, aplicando una gasa en el alveolo y 

manteni~ndola a presi6n durante una o dos horas. 

En el siglo XVIII, Comienza la 6poca científica en la 

Odontología, reconoci6ndose como una disciplina anexa a la Med.i 

cina. Pierre Fauchard, llamado el padre de la Odontologia, na-

ci6 en Bretafia en 1678. Public6 dos tomos que titul6 "Le Chiru,,;. 

gien Dentista ou Trait6 de Dents 11
, traducido a varios idiomas,

marcando el comienzo de la era cient1fica en lu Historia de lu

Odontologia. Para las extraccioneo Fauchard utilizo un inotn~-

mental parecido al uso por Ambrosio ParG. Critic6 la manara--

de operar de aqu6l, sentando a nuo paciente o en un oil 16n o -



silla. Respecto a la extracción de dientes temporarios, pensaba 

que no se debían extraar, pues eran dientes destinados a caer -

sólos y que ésta se hacía cuando todos los medios conservadores 

habían fracasado. 

Las pinzas de Extracción sufrieron sucesivos mejora-

mientes por Physik, Maynard y Elliot; la primera serie de ins -

trumentos construídos para cada clase de diente se debió a J.F. 

Flagg, en 1828. Cyrus Fay, en el siglo XIX, creó unas pinzas de 

perfección anatomo=cicntífica no superada aún. 

Afies más tarde, el mecánico Evrard construyó las pin

zas de c. Fay en grandes series, poniendolas al alcance de to -

dos los dentistas. Luego las firmas Ash, de Londres y White, 

de Estados Unidos de Norte América, generalizaron las pinzas de 

extracción y los instrumentos de cirugía ideados por Evrard. 

consecuencia de esta personalidad definida de cada 

disciplina odontológica es el aumento y perfeccionamiento del -

instrumental, tendiente a la mayor simplificación de la técnica 

operatoria. 



CAP I'l'ULO I I 

DATOS NECESARIOS PARA REALIZAR LA EXTRACCION 

DENTARIA 

2.1 HISTORIA CLINICA 

Esta es indispensable para cualquier tratamiento odon

tológico. una historia clínica completa nos ayudará a conocer -

el estado físico y mental del paciente a tratar y por ende a elJ! 

gir el tipo de medicamentos que habremos de administrar, evitan

do así cualquier tipo de complicacion que se pudiese presentar. 

Una historia clínica debe contener datos precisos para 

poder compararlos con los conocimientos que se tienen y así dif~ 

ranciar lo normal de lo anormal. Esto facilitará el llegar a re~ 

lizar un buen diagnóstico y por lo tanto un tratamiento adecuado 

y eficaz. 

La historia clínica la podemos 

A) Datos de identificación. 

B) Datos de exploración 

C) Diagnóstico • 

D) Pronóstico 

E) Plan de tratamiento. 

E') Evolución. 

dividir en: 

A) Datos de identificación. En esta secciÓñ colocare -

mos datos como: nombre completo, edad, sexo, fecha y lugar de --
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nacimiento, estado civil, ocupación, dirección y teléfono. 

B) Datos de exploración. En ésta, podemos tornar los 

siguientes aspectos: 

l.- Aspecto físico del paciente. Tomando en cuenta, -

estatura, peso, estado psicológico y color de la piel. 

2.- Motivo de la consulta. Aquí por medio del interrg 

gatorio sabremos el problema que aqueja al paciente que lo moti 

v6 a asistir a la consulta. 

3.- Exploración de la facies y cavidad oral. La reali 

zaremos en una forma ordenada y total. Se observará la simetría, 

exploración con palpación descartando malformaciones, tumoracig 

nes, presencia de tejido inflamado, etc. 

a) Labios. La inspección y la palpación guardan una 

relación inseparable, y el examinador a menudo las emplea con 

juntamente. En este caso anotaremos datos como temperatura, hu

medad¡ elasticidad ªsi como 1a presencia de lesión. 

b) Mucosa labial. Se examinará virando los labios en

el sentido de su situación, es decir hacia arriba ó hacia abajo 

el correspondiente. 

c) Mucosa bucal. Se inspeccionará el contorno, confi

guración, consistencia color así como la presencia ó ausencia -

de alguna lesión. 

d) Pliegues muco bucales. Palpación de los pJ.iegues -

conocidos como fondo de saco. 
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e) Paladar. Inspección y palpación del paladar, la úv~ 

la y tejidos faríngeos. 

f) Lengua. Se explora en su posición normal y hacia 

afuera observando sus respectivos rnovimientoD funcionales. 

g) Piso de la boca. Se inspecciona pidiendo al pacien

te haga los movimientos funcionales de la lengua. 

h) Encías. Determinar forma, color, configuración, bo! 

sas parodontalcs, materia alba, tártaro dentario supra y sublin

gual. 

i) Dientes. Inspección y exploración de caries, defec

tos estructurales del esmalte, dientes restaurados, con ayuda -

radiográfica si existen tratamientos endodónticos, prótesis (ti

po), movilidad, anodoncia parcial o total. 

4.- Enfermedad actual. Por medio de inspección visual

y armada lograremos detectar el problema y así determinar el --

tratamiento a seguir. 

s.- Antecedentes patológicos familiares. Estos datos -

van encauzados a los familiares más cercanos, incluyendo enfer -

medades de gran capacidad de contagio (sífilis, tuberculosis, 

hepatitis) ó enfermedades de predisposición familiar como son 

la diabetes y el cáncer que puedan desencadenar mecanismos de 

acción par vía sanguínea con los consecuentes problemas para cl

paciente y el operador. 

6.- Antecedentes patológicos personales. Aquí, anotar.10~ 
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las enfermedades que el paciente hayu pu.decido, aún siendo en

fermedades propias de la infancia, estados alérgicos, interve~ 

ciones quirúrgicas, etc. 

7.- Antecedentes no patológicos personales. Es nece

sario conocer las costumbres y los hábitos personales del pa -

ciente tales como fumar, ingestión de bebidas alcohólicas, ca

fé, thé o bien adición a alguna droga y así evitar compli~aciQ 

nes durante el tratamiento. 

8.- Revisión de aparatos y sistemas. Interrogamos SQ 

bre los aparatos y sistemas para localizar alguna alteración -

orgánica que quizá el mismo paciente desconoce. 

- Aparato cardiovascular. 

Palpitaciones 

dolor y sensación de presión en la región precor -

dial con irradiaciones hacia el cuello y brazo izq. 

3.- marcos 

4.- disnea 

s.- edema de los tobillos que se acentúa repentina -

mente. 

6.- lipotimias 

7 .- cefaleas. 

B.- debilidad capilar 

9.- presión arterial y pulso. 



- Aparato renal. 

l.- Edema palpebral 

2.- Piuria (pus en 

3.- Disuria (dolor 

4.- hematuria 

5.- nicturia 

- Sistema nervioso. 

l.- Parestesias. 

2 .- Temblores. 

3 .- Parálisis. 

4.- Convulsiones. 

5.- Insomnio 

6.- Irritabilidad. 

11 

(por las mañanas) 

orina) 

al orinar) 

Problemas emocionales que se acentúan cuando el pa -

ciente se va a someter a tratamiento. 

- Aparato digestivo. 

l.- Dolor frecuente en el estómago. 

2.- Estre~imiento o diarréas. 

3.- Nauseas y vómitos 

4.- Flatulencias 

5.- Anorexia 

6.- Dispepsia (dificultad al comer} 

7.- Disfágea (dificultad al deglutir) 
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- Aparato respiratorio 

1.- Tos y gripas frecuentes. 

2.- Espectoraciones. 

3.- Tuberculosis. 

4.- Cianosis. 

s.- Epistaxis. 

6.- Estados asmáticos. 

- Aparato genital. 

Es importante conocer algún tipo de enfe:r:medad que se 

halla padecido y principalmente sobre los estados fisiol6gicos

del paciente en caso del sexo femenino menstruaci6n# embarazo.

lactancia y menopausia así como sus respectivas complicaciones

en caso de existir. 

- Sistema endócrino. 

Uno de los problemas que con más frecuencia vamos a -

encontrar cuando interrogamos al paciente sobre éste punto va a 

SER LA Diabetes cuyos principales sintomas son: 

l.- Polifágea-

2.- Polidipsia. 

3.- Poliuria. 

4.- Pérdida de peso sin causa aparente. 

s.- Antecedentes de enfermos diabóticos en la familia. 

- Pruebas de laboratorio. 

l.- Tiempo de sangrado 
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2.- Tiempo de coagulación 

3.- Tiempo de protrombina 

4.- Biometría hemática 

5.- General de orina 

6.- Glucosa en sangre. 

G) Diagnóstico. Después de los estudios realizados -

obtenemos el diagnóstico, anotando el resultado en la historia

clínica para evitar errores posteriores. 

D) Pronóstico. Es nuestra obligación comunicar el re

sultado de nuestro diagnóstico sea positivo ó negativo. 

E) Plan de tratamiento. Podemos dividir en: 

l.- Tratamiento preoperatorio (medicación o sedación

del paciente). 

2.- Tratamiento transoperatorio (plancación necesaria 

del tipo de intervención). 

3.- Tratamiento postoperatorio terapéutica y farrnaeo-

terapia necesaria. 

F) Evolución. Se irán anotando en las visitas subse -

cuentes las fases de evolución. 

2.2 ESTUDIO RADIOLOGICO. 

Al hablar de Historia Clínica on Exodoncia es impera

tiva la necesidad del estudio radiográfico de la pieza por ex -

traer. Sabemos que la extracción ~e realiza sobre tejidos blan-
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dos y estructuras óseas; de las cuales, antes de la extracción

desconocemos anormalidades que no pueden ser descubiértas clíni 

camente; sino por medio de este tipo de exámen. Como ejemplo t~ 

nemes: Raíces con ápices demasiado curvos, quistes periapicales 

abscesos, fractura de raíces, fractura del maxilar asi como de

la madíbula. Tendremos oportunidad de observar la cercanía de -

estructuras anatómicas a la pieza por extraer~ 

De ser necesaria, sin radiografía, se puede realizar

la extracción tomando en cuenta las condiciones anatomofuncion,!; 

les de la pieza por extraer. 



CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Al hablar de la extracción de dientes poDnanentes de

bes pensar que ya no hay otra dentición que los reemplace más -

que los tratamientos protésicos. Tenemos que recurrir a la ex-

tracción por no quedar otro recurso. Dentro de las indicaciones 

podemos mencionar las siguientes: 

l. La patología pulpar que no sea compatible con el -

tratamiento de conductos. 

2. un diente que no sea posible restaurar con trata -

miento periodontal aún cuando no exista patología pulpar. 

3.- Cuando exista traumatismo sobre el diente ó en -

el alveolo sin posible restauración. 

4.- Dientes en línea de fractura se extraen para po -

der reducirla. 

5.- Dientes impact~do~ ó supernumerarios. 

6.- Dientes desvitalizados por consideraciones proté

sicas, cuando se requiere estabilidad en el diseño. 

7.- Cuando una pieza dentaria se encuentra involucra

da con patología en el hueso circundante como ejemplo puede ser: 

quistes, tumores, osteomielitis y necrosis óooas. 

e.- cuando cxiotcn dientes involucrados con las ru -

diacioncs terapeuticas. 

De todas las antes mencionadas, en la extracción de -
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dientes temporales se debe tomar en cuenta los transtornos sis

témicon cuando ac realizan prematuramente. Ec nccocario por ca ~ 

to, hacer una correcta evaluación de cada caso. Dentro de las -

indicaciones para la extracción de diente$ temporales tenemos: 

l. Dientes primarios que no puedan ser tratudos con -

servadoramente como en fracturas radiculares. 

2. Complicaciones inflamatorias en la zona periapical. 

3. Retardo en la exfoliación del diente temporal com -

probando la existencia del diente permanente radiográficamente. 

raíces. 

tensa. 

4. Periodontitis aguda con protección de antibióticos. 

5. cuando exista caries hasta la bifurcación de las --

6. Periodontitis crónica, presencia üe fistula. 

7. Indicación ortodóncica. 

a. En presencia de abscesos con destrucción ósea ex --

9. Se puede realizar la extracción del segundo molar -

primario cuando exista la clase II de Angle, para permitir la -

erupción del primer molar permanente. 

- CONTRAINDICACIONES. 

Pocas onformedades son contraindicaciones p-3ra la ex--

tracción. De ser neceoaria, se deben tomar todas las precaucio-

nes, preparandc al paciente para evitar lesión ó muerte. Una hi~ 

to ria clínica ''completa" será la pauta para evitar complic acio -
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nes. Solo en ciertos casos, algunas afecciones se t0rnan con -

traindicaciones absolutas. 

Contraindicaciones locales~ 

Asociadas a infección y a enfermedad maligna. 

l. En infección aguda con celulitis no controlada. 

2. En estomatitis infecciosa aguda. 

3. Enfermedad maligna. 

4. Los maxilares radiados después de ln extracción-

pueden degenerar en radioostiomielitiG. 

Contraindicaciones generales: 

1.- Diabetes sacarina no controlada. 

2.- En cardiopatías, el manejo de estos pacientes r~ 

quiere la ayuda del médico. 

3.- En presencia de discracias sar.9uíneas. 

4.- Cuando existan enferrnedadco debilitantes. 

5.- La enfermedad de Addison o cualquier deficiencia 

de asteroides. 

6.- La nefritis cuando sea necesario tratamiento. 

7.- La psicosis y la neurosis pueden complicar la 

extracción. 

En la niffez puede estar contraindicada lu extruccion 

debido a infecciones orgánicas agudas porque disminuye ln re -

sistencia orgánica y existe la posibilidad de una infección --
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secundaria. 

En presencia da poliomielitis considerando las esta -

cienes en las que predomina la enfermedad. 



CAPITULO IV 

POSICION DEI, OPERADOR Y DEL PACIENTE A!~TE T,A EXTRACCION 

DENTARIA 

4 .1 MAXILAR. 

El paciente debe estar confortablemente sentado, su -

espalda apoyada en el respaldo del sillón, y su cabeza colocada 

comodamcnte en el cabezal que descansa sobro el cccipital. 

La ultura a la quo debo colocarse el sillón será la -

misma ya sea en la intervención del maxilar como de la mandíbu

la; para intervenir en el maxilar superior; el respaldo del si -

llón debe de colocarse on un ángulo de 45° en relación con el 

asiento del mismo, la cabeza ligeramente hacia atrás do modo -

que la arcada superior forme un ángulo de 90º en relación con -

el eje del tronco, esta misma arcada debe de encontrarse a la -

altura de los codos uel operador; de ésta manera la visión será 

perfecta, las maniobras sencillas y el esfuerzo será menor. 

La ubicación del operador varía oogún el diente por -

extraer, para las extracciones de los dienten del maxilar el 

operador deberá de colocarse siempre u ln derecha del sillón y

un poco adelanto dal misma, y nuncu se intentnrú efectuar ex 

tracciones por atrás del oillón e del paciente y algunas vccos

al efectuar extracciones de dientes anteriores n~s cclocurcw.cs

hacia la derecha y un poco hacia udclunte del sillón ó del pa -

ciente, debiendo dominar el campo cporatcrio, inclinando un po-



cr;i el cuerpo por '1rr lba r. a un 1 adn de la cabeza rh•l paciente. 

l?osi.ción de las manns. r,a mnno derecha estarú de;sti-

nada al manejo del instrumental quirúrgico, la mano izquierda-

deberá ser su colaboradora sosteniendo ya sea el maxilar, la -

mandíbula, separando loo labios, la lengua y en sí t0dos los -

tejidos blandns. 

Para las intervenciones de dientes anteroouperinres-

deberémos de colocar el dedo pulgar un poco por abnjo del cín-

gulo del diente por extraer, en las rugosidades de la mucosu -

por palatino, el dedo índice lo colocaremos en el surco vasti-

bular o fondo de saco, en los premolares y molares posteriores 

del lado izquierdo deberemos de colocar nuentros dedoo de la--

misma forma descrita anteriormente ayudándonos con los dedos -

restantes a separar tejidos blandos. 

Para trabajar en dientes del lado derecho colocare -

mos el palgar on fondo de Daco vestibular y el dedo --

índice en palatino y los dedos restantes nos servirán para se-

parar tejidos blandos. 

4 .2 MANDIBULA. 

La poaición pura intervenir en la mandíbula tanto --

del l~do derecho como el i3quioruo en ésta ol respaldo forrnari 

un ángulo recto con el nsicnto del nillón, la cabeza estará --

situada en la misma linea dol eje del tronco, o sea que es más 
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recta a diferencia del supcrinr que os más atrás. La ilumina -

ción y la visión será perfocta s~bre la mandíbula, y la cabeza 

del paciente estarú colocada a la altura ae los codos del ope

rador. 

Posición de las manos. La mandíbula necesita ser fi

jada y sostenida entro otras razones para evitar su luxación,

º disminuir la intensa presión que es necesaria ejercer duran

te el acto quirúrgico, ésta presión se traduce algunas veces -

en agudos dolores en la articulación temporomandibular ya sea

del lado a intervenir pero principalmente va a ser reflejado -

en el lado opuesto en el momento del acto operatorio o durante 

varios días después del mismo; cuando intervenimos en las ex -

tracciones de dientes posteriores inferiores del lado izquier

do, colocarémos el dedo pulgar en el surco vestibular o fondo

de saco, el dedo índice nos servir6 para separar tejidos blan

dos principalmente l~ lengua, los dedos restantes nos ayudarán 

a separar o retraer la comisura labial, la parte más interna -

de la mano nos servirá para sostener el borde inferior del mcn 

tón y a la vez retraer ésta en el acto operatorio (movimientos 

de luxación), algunas veces el dedo pulgar lo colocaremos prin 

cipalmente sobre los bocadeo del fórceps parü úvitar el dcsplQ 

zamiento del mismo y a la vez que nos provoque alguna fractu 

ra sobre los dientes antagonistas al tiempo do la tracción. 

Cuando hacemos extracciones posteriores del lado de-
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recho colocaremos nuestro pulgar por el lado lingual y el índi

ce colocado en el surco vestibular 6 fondo de saco, lc•s demás -

pasos son idénticos a los anteriores, cuando hacemos extraccio

nes de caninn y lateral izquierdo se trabajará del lado derecho 

y un poco hacia atrús del paciente, colocándo de la misma forma 

los dedos, el pulgar por lingual '..' el índice en fondo de saco.

en los dientes restantes anteriores trabajaremos siempre a la -

derecha y hacia adelante del paciente, el pulgar en fondo de s~ 

co y el índice por linguul. 



CAPITULO V 

DISEÑOS ADECUADOS DEL INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LA 

EXTRACCION DENTARIA 

Los instrumentos que utilizamos para las extraccio

nes se les denominan fórceps, éstos deben adaptarse perfecta

mente a la mano del operador los cuales también deben de te -

ner la curvatura adecuada para la prehensión del diente por 

su contorno cervical, sin que los dientes adyacentes o antagg 

nistas, ni los labios, ni tejidos blandos dificulten su movi

miento de luxación y que a lu vez éstos no sean laotimados o

traumatizados. 

5.1 FORCEPS. 

La pinza para extracciones es un instrumento basado 

en el principio de 1a palanca de primer grado. La pinza para

extracciones consta de dos partes: la pasiva y la activa. La

parte pasiva es el mango de la pinza, están lubradas en sus -

caras externas para impedir que el instrumento se deslice de

la mano del operador. El dedo pulgar so coloca entre ámbas -

ramas, actuando como tutor para vigilar y regular el movimicn 

to y la fuerza que se va a ejercer. La parto activa se adap -

ta a la corona anatómica del diente. Suu carns extcrnao ocn 

lisas, y las internas, además do ser cóncavas, presentan 

estrías con el fin de impedir su deslizamiento. Los bordes --
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o mordientes siguen la anatomía del cuello dentario. La pinza 

apresa el órgano dentario y la mano del operador imprime a la

pinza los distintos movimientos que se necesitan para eliminar 

el diente. 

A:- PillZA RECTA DISEÍADA PARA LA EX

TRACCIOll DE DIEJITES AlttRIORES. 

B.- MOVllllETOS. 
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5.1.1. FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES DEL MAXILAR. 

Extracción de restos radiculares o raíces. 

Fórceps# 69 llamado también s (itálica). 

Sus características son: por sus caras internas son

cóncavas a todo lo largo, sun caras externas son convexas, con 

bocados delgados. 

Fórceps # 65 llamado también do Bayonetu. 

Sus bocados se diferencíun del # 69 en quo son más -

cortos, sus caras internas son cóncavao e iguales, sus caras -

externas son convexas. 

Fórceps * 32 - 32A eG igual que ol # 65 

Fórceps :t 150 ó Universal 

Que se utiliza para extracciones del segundo premo -

lar superior derecho al segundo premolar ouperior izquierdo 

abarcando los 6 anteriores. Es un fórceps que por sus caras 

internas se observa una concavidad a todo lo largo, y sus su-

perficies externas son convexas. 

Fórceps * lSOA. 

Sirve para todo lo anterior, lu única diferencia cs

que tiene una tercera parte de cara convexa. 

Fórceps • 18R. 

Se utiliza para lua cxtruccionco dol primer y sogundc 

molar superior derechos, sus caractoríaticuo a~n: on une de 

sus bocados por su cara interna presenta una prcminoncia que 



sirve para la prehensión en la bifurcación de las raíces, tan

to mesial como distal por vestibular y el otrc- bocado por su -

cara interna la presenta cóncava y lisa que sirve para la pre

hensión de la raíz palatina. 

Fórceps # 18 L 

Se utiliza para las extracciones del primer y segun

do molar superior izquierdo, presenta las mioroaz característi

cas que el anterior pero al revés. 

l?órceps t 88 R2 

Se utiliza para el primer y segundo rnolur superior 

derecho corona destruida, llamado también tricornio, sus caras 

teríst icas son: que uno de nus bocados lo pren en ta como una -

asta o cuerno de res, que sirve para la prchensión en lu bif~ 

cación de lao raíces mesial y distal por vestibular; el otro 

becado presentu dos astas más cortas que el anterior y sirve 

para la prehensión de la raíz palatina. 

Fórcops 4 88 L2 

Es para el primer y negundo molar superior izquier 

do, sus caractorínticas son lao mismas que ol anterior pero -

adaptadas al tnüo izquierdo. 

Fórccpa # 222 

Es universal, ac utiliza para los terceros molares -

superiores, aun curacterínticas son:los bocados son cortos ---
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en forma de bayoneta, anchos y sus caras internan cñncavas. 

Fórceps # 99 C llamado también Picn de Lor~. 

Se utiliza única y exclusivamente para lns canin0s 

superiores, es muy dentructor porque sus bocados snn muy <.i.nch:"ls. 

Puede destruír tabla, puede luxar dientes vecinos. Los bocadcs

en su superficie interna son cóncavas y en la externa cónvexo3. 

FORCEPS 111. ~!A C BAYONETA> 

FORCEPS KG. 11L 
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5.1.2. FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES DE LA MANDIBULA. 

Fórceps # 151 ó 151A ó 203 

Fórceps universal que se usa para extraer de los se

gundos premolares derechos a los segunaos premolares inferi0 -

res izquierdos abarcando en sí a los seis dientes anteriores.

También indicado para extraer raíces y restos radiculares, ous 

características son: sus caras internas cóncavas a todo lo la~ 

go y sus caras externas convexas. 

Fórceps * 151A 

Se difercncía del 151 en que por su cura interna es

más corto y sus bocados más delgado. 

Fórceps# 17 

Es un fórceps universal quo se utiliza para extrae -

cienes del primer y segundo molar inferior tanto del lado de -

recho como del izquierdo, las características son: por sus ca

ras internas van a prcnentar una prominencia o abultamiento el 

cual sirve para la prehensión en la bifurcación da lnn raíccn

tanto mesial como distal, lo utilizamos casi en todos los ca -

sos de molares. 

Fórccpn * 23 llamado tambicn cuerno do vacu. 

Por sus bocados semcjuntoo o lo roo, nuo dos bocudoo 

son iguales, es un férceps que oc utilizo para las cxtraccio--
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nes del primer y segundo molar inferior cuando éstas no presen

tan corona clínica. 

Fórceps # 16 

Idéntico al anterior en lo referente a sus bocados, -

se utiliza de igual :fbnna la única diferenciación del 23 es que 

una rama del mismo se encuentra curva. 

Fórceps # 222 

Fórceps que se utiliza para extracción de los terca 

ros molares inferiores, derechos como izquierdos. Sus caracte 

rísticas son: En sus bocados presentan una fonna de ángulo cor

tos, anchos, y concavos e iguales por sus caras internas, las -

caras externas son convexas. 
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FORCEPS No. 11 

FORCEPS No. 2& 7 

5.2 ELEVADORES. 

Los elevadores ó botadorcn sen inntrumontos que se -
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utilizan para la luxación y en algunas ocasiones, la extracción 

de dientes y raíces así corno dientes retenidos, corno es el caso 

de los terceros molares inferiores. Las técnicas actuales am -

plian su campo de acción para la dilatación en las tablas alveQ 

lares, la sección de tabiques inter ó intraalveolares y la odon 

tosección. 

Los elevadores constan de tres partes que son: hoja,

tallo y mango. La hoja tiene una punta que puede ser aguda, fi

losa y roma. La cara que se coloca sobre la pieza por extraer -

es plana ó cóncava. La opuesta es convexa. El tallo une a la hQ 

ja con el mango. 

..A 

A. BOJA B. TAL LO C. MAllO 

Los botadores o elevadores por lo general se emplean 

pra hacer palanca ó también como cu5a, describiendo tambi~n con 

ellos movimientos de rotación. También podernos utilizar elevad2 
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res rectos con los mismos movimientr~s que ut i 1 izamos en forma -

de desatornillador. Entre los más comunmentc usados está el 

recto en forma de gubia {en su parte activu tiene esta forma).

El mango se coloca en el hueco de la mano en posición dígito -

palmar, mientras el segmento intermedio se coloca entre el dedo 

medio; mientras el dedo Índice protege la puntn de trabajo. 

ELEVADOR NO. 1L Y 1R. 

Los botadores apicales como su nombro lo indica se-

utilizan para la extracción de restos apicnleo, pequcílas es 

quirlas óseas~ Las cuchillas do éstos clevodorcs son largas 

afiladas, algunas veces cóncavas rectas 6 aplanadas; para pe -

der insertarlas en la punta do la raíz y el proccoo alvcnlar. -

Son afiladas en las puntas y en los lados pura cortar cualquier 

protuberancia en la pared del alveolo que impida la extracción

de un fragmento radicular. 

Los de bandcraD se utilizan para la extracción de primeros 
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y segundos molares infcrinres, por ejemplo: cuando hay una des 

trucción muy amplia por caries, hasta la bifurcación de las -

raíces. El operador trabajará pnr detrás del paciente, sujeta~ 

do firmemente la mandíbula, introducirá el elevador respectivo 

lo más hacia apical PQSiblc (rncsial ó distal), según el caso -

para alevar el resto radicular correspondiente sin apoyurse -

en la pieza contigua. 

5.3 INTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS. 

Bisturí.- Utilizamos éste puru hacer cualquier tipo 

de insiciones y colgajos en encía princip¿¡lmente. Este instru

mento consta de un mango y una hoja. El mango que ne utiliza -

es el del #3 en el cual se colocan hojns del *15 ó del # 22. 

Gubia ó alveolotomo. Sirvo para cortnr las crestan

salientes o filosas dol proccno por regularizar, os un instru

mento on que sus rumas por sun caras internao tieno don lárni -

nas entrecruzadas, on su parte activa las superficies intornas 

son acanuladao. 

Legra.- Instrumonto quo so utiliza para al dcapron

dimicnto do la mucosa, sun curactorísticas son: extremos rec -

too u ovulados, gruasca y delgados. 

Lima pnra hueso.- Es pura alisar ol procoso y exis

ten vnrioc tipoo de limas; con extremos rectangulares gruesa y 

delgada. 
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Porta agujas.- Pinzas que en su parte activa tienen 

forma de aspas pequeñas que cierran perfectamente, sirven para 

transportar nuestra sutura a los cierres de la herida. 

Cucharillas o curetas.- Las hay de extremos anchos, 

delgados y medianos; nos sirven para desalojar las esquirlas -

asi como cualquier cuerPo extraño dentro del alveolo. 

Tijeras.- Sirven para cortar tejidos blandos. 

Tijeras de Clark.- Instrumento que en uno de sus b:Q 

cados presenta la forma de gancho y el otro es plano. 

Jeringas dentales.- Existen dos tipos. El émbolo se 

jala y el cartucho se introduce por un lado de la misma jerin

ga. La atornillable se parte en dos y el cartucho se introduce 

por la porción posterior. (carpule, de lanceta o de succión). 

Fresas.- La osteotomía se puede realizar con fre -

sas. Generalmente son usadas las fresas redondas y las de fis_!! 

ra. En técnicas de odontosección de molares inferiores reteni

dos son de gran utilidad. 



CAPITULO VI 

' TEJIDOS IN"JOLUCPADOS DURANTE LA EXTRACCIOt~ IJE!:\i"I'ARIA 

e on U!'W. t6cnica cuidi:tdosa basada en conocimientos de -

anatornia y 11abilidad son los factores mfis irnpnrtantos para tennr 

éxito. El tejido vivo deberá tratarso con cuidado para evitar --

accidcnti.:~s que nos compliquen la evoluci6n del pacicmto. Esto, -

como antes se menciona, s6lo se podrá lograr con una buena t6cnj. 

ca, excelente estado de nuestro instrumcntnl y conocimiento anu-

t6mico colas zonas circunvecinas a la piezw. por extraer. 

L08 dionten GE.; inGcrtun cm los maxilares, no do una --

manera rigidi:l. nioo rnmiL::mtc un.a ing i.niosa articulaci6r., destina -

u¿¡ a <:lmortigum: lcG e±octoD de las fucrzuo de ocluoi6n funcional-

ol acto maoticato~io. En dicha nrticuluci6n intcrvicnan: lu raiz-

dentaria, loD lii;pmcnton ( racmbrnna poriodontal o pericdanto) ~ ol-

hueso alveolar y lu encín. 

6.1 m~CIA. L..Z\ m;c:rA LA CLASIFICA\'!OS EN: 

6.1.1 ENCIA MARGn-;AL. 

La oncía murginul rodc11 a los dic:nten n. modo do collar-

y se halla dcmure3dG 1 0 ln cnc!a inoortuda udyaecnto por una do -

prooi6n lineal poco profunda, ol surco marginal. 

6. l. 2 Et:CIA INSERTADA. 

La üncía insertada no contin6a con la marginal. Es ---
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firme, resilento y unida estrechamente al cemento y hueso al-

veolar subyaceüte. Su aspecto vestibular es relativamente laxo 

y m6vil, su ancho varía de menos de l mm a 9 mm. En la cara -

lingual, la encía termina en la uni6n con la membrana mucosa -

que tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. La supe.,E 

f icie palatina en el maxilar superior se une imperceptiblemen

te con la mucosa palatina igualmente firme y resilente. 

6.1.3. MUCOSA ALVEOLAR. 

A veces se 1e denomina encía comcntaria y oncia al-~ 

veolar para designar las diferontes porciones según sean sus-

áreas de inserción. 
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6.1.4 ENCIA INTERDENTARIA. 

ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproxl 

mal, situado debajo del área de contacto dentario. Consta de -

dos papilas: una vestibular y una lingual, ésta última es una -

depresi6n parecida a la de un valle que conecta a las papilas -

y se adapta a la forma del §rea de contacto proximal. 

6.1.5 FIBRAS GINGIVALES. 

El tejido conectivo de la encía marginal es colágeno, 

que contiene un sistema de fibras col§genas. Las fibras gingi-

vales tienen las siguientes funcio~s: mantener la encía firme

mente adosada contra el diente, para soportar las fuerzas de la 

masticaci6n. Las fibras gingivales se distinguen en 3 grupos: -

gingivodental, circular y transeptal. 
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Las gingivodentalcs son fibras de la superficie vestí-

bular, lingual e intcrpro;timal. Se hallan i1:c luidas en el cernen-

to debajo del epitelio, er1 la base del surcc. Se pn..,ycctan do:.::;do 

el cemento en form~ de abanico hacia la crosta y ln superficie -

externa de la encía margioal, tnrminan ccrc-:1 dr!.! 0pitelio. 

También mdsten sobre la car.:i. extc•rna del perinst:!.c0 

del hueso alveolar y terminan ca la encía insertada o se unen -

con el periostio. Otros haces so extienden k:i.ciu. ln crGsta de la 

cncin interdentariu. 

El grupo Circular cotú compucotc pnr fibras quo corren 

a trav~s del tejido conectivo de la encín .w.:irgin¡;.¡1 o interdenta-

ria y rodonn al diente a mado de anillo. 

Lao fibras transcptalcs forman hacr~o hoz:;izontales que-, 

se extiendan desdo ol cemento de dientes voci~oB Gn los cualGD--

se hayan incluidas. So localizan entro el opitalio do la banc --

del surco 9ingival y lu crestu ual huaso intGrdentario y se 100~ 

puede clasificar como fibras principales del ligi:Uncnto pcricclaa-

tal. 
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6.2 LIGAMENTO PERIODONTAL. 

En el periodonto se difercncJ iln dos partes fundamcntJ:! 

les: 

Pcriodontium de inserci6n o intralvncL~r, formado por: 

cemento radicular, membrana periodcrnt.al (pcriudonto) y alveolo.

Mantiene al diente en suspensión. 

Pcriodontium de protécci6n \'.") sup:nmlveolnr, cerr.puQsta -

por encía, innorci6n opitclin.1 y trnfoo loo toj::1.Jc10 que De: encuen

tran oclusulmcntc ubic;.ados con respact(' n lao fibran erecto ,1pn-

tales. 

El conjunto de fibrao colágcnuo y muy pocas ol5oticns, 

que mantienen al diente firmemente ligndo nl hucno nlvoolar, ne-
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denomina membrana pcriodontal o pcriodonto. Actúa QO relación -

con la din~mica masticatoria y tiene cspecialísirnas caracterís

ticas. El periodontium contiene fibras principales y accesorias, 

que permanecen onduladas y relajadas cuando el dicmtc se cncue_g 

tra en inoclusi6n. Las principales son: 

6.2.1 FIBRAS GINGIVALES DEL LIGAMENTO. 

Son irradiadas y rodean al dienta uniendo la cnc1a al 

cuello clínico. Forman el llnmado <millo circular ua I-i:ollH:or. 

6. 2. 2 FIBRAS Tf!ANS'\..EHSALI%~. 

Laa fibras paaan par la encla, cerca dn la croat~ ~l

veolar, y ce infü~Kt.;rn ün el cunlL; (!(~ fim'boG ~lir.1nt,:~s cont.iguc;;; ~ 

colaborando a:.ií cm mqntcmorlc·~> ur.idmi. 

6. 2 .. 3 I•'IBRAS CRES'l'O-AI.VEOLfü~EH. 

T ionen do afucru hu.ciu tldünLrco una dircceiú:. oblicua-

a oclunal impi<liemJo la e:;trm;i6n dt:>l diente. 

6. 2. 4 PIBEAS HORIZOI;?I'Ai.ES • 

Se insertan en el cemento clc:mtario y cm. Dl hua30 nl-

v0olnr mfü:; o monos perpendiculnrmont:o u furi.boo tcj idos '!íf" oottin -

ubic<:u1ao an tü torciu gingival uo lu raíz. 
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A. FIBRAS HORIZONTALES B. OBLICUAS 

6. 2. 5 ¡;'J:BRAS OBLIC:ll,;"'i.'). 

6. 2. (i f"IDf.lAS J';P!Gl'iU;J. 

cubren y protcgon el po.quote Vl.u:iculoncrvioon de la -

pulpa uonturiu.. ~;e; irrudi<:u-i. en alJa.nico dcodo el cc:ncnto al lmo

so alveolar y mantienen ~l ~pico dentnrio en el contro ool al-

vcolc. 



6.3 PERIOST!O. 

6.3.l TABLA EXTERNA. 

Sabernos que el procosc. alvnc·lar l'G el hueso que forma-

y sosti~ne los ulvcolos denturics. La tabla c:xtt:·rnn cst.5. forma -

da por las tablas corticalcw, vestibular y lingual. E 1 hueso e~@ 

pacto consta tlc láminas que se halliln muy Juntas y sistemas Hn -

versianos. Es decir, Ge dispt1nc en capan, con 1J'..nefü1 intormcdi •. w 

de aposici6n, pu.ral~üaEJ a le:¡ r¡:¡!z. 

A.. TABLA EXTERNA 

C. TABUlUE 

6.3.2 TABLA INTERNA. 

B. T. I HTERNA 

INTERRADICULAR. 

e 

Compuesta por huooc del9nd0 compacto, doncminado bu~-

so alveolar prnpiamPntP dif'.:'ht'.' ( 16.miml cribifcrmc) • ~e compone -
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de una matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro de eJ! 

pacios denominados lagunas. En la composici6n del hueso entran -

principalmente el calcio, fosfato, hidroxilos, carbonato y citr--ª 

to. Tiene trab€culas que encierran espacios medulares irregula-

res. Posee láminas de ordenamiento irregular y algunos sistemas

haversianos. 

6.3.3 TABIQUE INTERRADICULAR. 

Compuesto de hueso esponjoso, limitado por las paredes 

alveolares de los dientes vecinos. La cresta es paralela a una -

linea trazada entre la unión amelocementaria de los dos dientes

vecinos. La distancia promedio entre la cresta y la uni6n amelo

cementaria en adultos j6venes varia entre .06 y 1.22 mm; con la

edad aumenta esta distancia. 

6.4 VASCULARIZACION. 

Hay tres fuentes de vascularizaci6n de la enc!a: arte

riolas supraperi6sticas a lo largo de la superficie vestibular -

y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden caP-i 

lares hacia el epitelio del surco. Algunas ramas de las arterio

las pasan a trav6s del hueso alveolar hacia el ligamento púrio-

dontal o corren sobre la cresta del hueso alveolur: vasos del -

ligamento period9ntal, que se extienden hacia la enc!a y se an~ 

tomosnn con capilarco en la zona del surco; arteriolas que emer

gen de la cresta del tabique interdentario y se extienden en se.n 
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tido paralelo a la cresta ~s0~. 

El d.renujie• li.nr::.ticu de· 1.1 · liCL.i comicr.::n en los 1 :.n

fáticos do las paoil:w el(' tc¡idn c,1nc·,::-ti" • 

t. ARTERIOLAS SUPRAPERIOSTICAS !.VASOS DEL 

LIGAMENTO 3. ARTERIOLAS DEL TABIQUE 

La vascularümción del ligamento p:rovicme de ln::;; urt.<:: 

rias alveolares superior o inferior y l lcga al 1 ign~cmto perit'1·· 

dental üesdo troc oxigenes: vunoD apirulos vas,-::s que penetran -

desde el hueso alveolar, y vacos an~ntoraoandon d~ ln oncia. 

Los linfúticoa complementan el nistc~n oc drenaje ve

noso pasan al lignmanto porioaontal y nc0~pnfian a loo vasos snn 
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guineos hasta la región periapical, pasan a través del hueso al

veolar hacia el conducto dentario inferior, o el conducto infra

orbitario ~n el maxilar, y al grupo submaxilar de n6dulos linfá

ticos. 

El ligamento pcriodontal se halla inervado frondosame.E 

te por fibras nerviosas sensoriales, los haces nerviosos siguen

el curso de los vasos sanguíneos y se dividen en fibras mielini

zadas independientes, los últimos son receptores propioceptivos

y se encargan del sentido de localizaci6n cuando el diente hace

contacto. 

La pared 6sea de los nlvcolos dentarios está perforada 

por nwnerosos canales que contienen vasos sanguíneos, linfáticos 

y nervios que cstablocen la uni6n entre el ligamento periodontal 

y la porci6n esponjosa del huoso alveolar. El aporte sanguíneo -

proviene de vasos del ligamento periodontal y cnpacios medula -

res, y tambi~n do pequefias ramas de vasos periféricos que pene-

tran en las tablas corticales. 



CAPITCI.O \'II 

PREPARACION DEI, CAt-lPO OPEHA'l'OHIO 

Es necesaria la desinfccci6n y al aislamiento <!el áron., 

en este caso, la cavidad oral; debido a que ésta es un portador -

de microorganismos que podrían desencadenar una inf ecci6n local -

6 general. Por lo que es indispensable una usepsia y antisepsia 

tanto del área a intervenir como de nuestro instrumental raspee -

tivamente. 

7.1 ASEPSIA Y A.~ISEPSIA. 

Asepsia. Ea al conjunte de m6todon de que noa valcrnos

para evitar la llegada de górmonen o.l organiamo, es en ni la hi-

giene que por sus reglos previene la infección. 

Antisepsia. Es ol conjunto de m6toooo a cornbutir los-

gérmenes pat6genos cauaantcs do las infeccionen. 

Antis6ptico. Suntancin que destruy~ o impido e] craei-

miento de los microarganiarnos, según su modo de acci6n se diviuon 

en: germicidas y bactoriostSticos. Loe germicidan uctdan destru-

yendo los microorganismos, y loe bacterioattiticoi:; inhiben 6 unu-

lan al crecimiento do las mismas. Poro no se ha encontrndo aan -

el antis~ptico ideal, quo dotado de acción electiva sobro lon g6,E 

menes respetara a loe tejidos y n lo vo~ fuvorccicrn luo dofcnnan 

fisiológicas de los mismos. Como toda intorvonci6n quir6rgic~ cxj. 

ge para su 6xito una asepsia y una antinepoin, siendo de vital im 
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port~ncia conocer los medios 
,, . 

necesarios para lograrla~ como son: 

a) e uidado del equipo. 

b) Limpieza del operador y cuidado do sus manos. 

c) Antisepsia del campo opera torio. 

d) Esterilización de lo.s instrumentos. 

No os posible la esterilización de todos los aparatos-

que componen el consultorio dental, pero si será indispensable 

la mas meticulosa limpieza siguiendo las reglas de higiene. El 

sillón dental donde se apoya la cabeza de paciente as! como los-

brazos del mismo, deberemos do limpiarlos con una solución anti-

s6ptica y evitaremos de ósta manera propagur o tta nomitir las i,E 

fecciones. El brakoct o charola deberá ser limpiada con una solE 

ci6n antiséptica. Los instrumentos ne sacarán del esterilizador-

con pinzas est6riles, por lo general todo instrumento qua sea --

utilizado en la cavidad bucal deberá de someterse a una asepsia -

y antisopoia, la primera la logramos con agua y jab6n con la a~ 

da de t~~ cepillo: l~ anticcp~i~ l~ lc;ra..T~s por m~dios físicos -

y químicos. El fisico por electricidad, rayoo ultraviolota o el-

calor; seco o húmedo. El neco por flameo o por la eolo~aci6n do-

los instru.~cnton dentro del ostorilizaJor. 

El uso aol autoclave puedo sor al m6todo más eficaz --

paru l~ osterilizaci6n pucc tiene la capacidad de destruir las ~ 

fa: ·11as mtin rosi!.;tontco de bacterias y hongos, proporcionando ca-

lor en forma de vapor a prosi6n. Los instrumentos y materiales -
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que se necesiten esterilizar en el autoclave, se envuelven en 

toallas de lino o de algod6n formando paquetes. Estos cstar~n 

marcados por el contenido y la fecha de cs~erilizaci6n, el tiem

po que permanccer6n en el autoclave (dependiendo del tamaflo de 

éstos) que puodc ser de 30 a 60 minutos a 1.80° e por 20 libras 

de presi6n. 

La esterilizaci6n en frie no cubro todos los requisi-

tos. Pero dentro de 6sta tonernoo al yodo, alcohol, nitrato de -

plata, ácido fen61ico, el formol, el cloruro ue '!J..·nzalconio, otc. 

Estas probablemente destruyan bacterias, pero existen dudao de -

su efecto contra hongos y csporaG. 

7.2 ANESTESIA. 

La experiencia c11nicu ha domostrauo lo valiooa y efi

caz que es la anestesia local en la pr5ctica odontol6gicu. Cono

ciendo suo ventajns, debemos tomo.r en cuontn lon ofcctoo farmac_g 

l6gicos, lan t~cnicas y lan medidas neccnariao cuando so proson

ten cfoctos secundarios indosoablos. sabemos qua la nncotcsia es 

la p6rdidn o disminución notable do la sonsibilidnd, en forma r~ 

vcrsiblo. 

Los unest6oicoo locales con fármacoo que bloquoan la 

conducci6n norvionu cuando so aplican en ol tejido nervioso en 

concentraci6n adecuada. un nncst6oico local en contacto con un -

ti:onco nervioso cauoa partílinis nensitiv.:i. y motora en el 5i:ea que -
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tal tronco inerva. 

Las propiedades deseables de los ;:rnostésicos locales -

son: 

- No debe ser irritante al tejido en que se aplique. 

- No causar lesi6n permanente de la estructura del ne_;-

vio. 

- Su toxicidad debe ser baja, puos la ~ustancia se ab

sorve desde el sitio quo so aplica. 

- El ancst¡o;sico ideal debe ner eficaz pwr inyecci6n en 

el tejido o por aplicaci6n t6pica en la mucosa. 

- El ~fecto debe ser lo suficiente par~ que permita -

efectuar el acto quirúrgico. 

- El tiempo necesario para que se produzca la aneste-

sia debe ser corto. 

MECA?:USMO DE ACCION. 

Impiden la generaci6n y conducci6n del impulso ncrvb

so. El sitio principal donde act~an es la mambruna Gelular. Loo

anest~sicos locales parecen bloquear la conaucci6n en el nervic

cornpitiondo con el calcio en nlgun nitio receptor quo contrala -

la pcrmoabilidad de la mombrann. T mnbi6n nmangu¿:m lu permeabili

dad del nervio en reposo a los ionec de potacio y de aotlio. 

PRECAUCIONES. 

Los casos en que no debe emplearse uncntesia local, p.,_g 
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ra evitar síntomas molestos o secuelas poco agradables son los -

siguientes: 

- cuando hay infecci6n en el lugar de la punci6n o en

el punto donde la soluci6n debe depositarse. 

- cuando exista angina de Vincent u otras infecciones

orales generalizadas. 

- Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes Me~ 

llitus obligan administrar con precauci6n los anest~sicos loca-

les que contengan epinefrina. La infiltraci6n excesiva en diabl?

ticos puede resultar peligrosa. 

7.3 TECNICAS EN ANESTESIA LCX::AL. 

BLoQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR (ALVEOLAR INFERIOR) 

El nervio que incrvo loo dientas en la mand!bula es 

el dentario inferior. Se le pide al paciente que abra la boca -

muy ampliamente, mientras el cirujano dentista palpa el borde -

anterior de la rama ascendente, medial a esta marca se halla el

raf~ pterigomandibular, una banda fibrosa de tejido formada por

la inserci6n del müsculo bucinador y el m6sculo superior cons-

trictor de la faringe. El agujero dentario inferior se encuentra 

en Uh punto medio entre los bordes posterior y anterior de la ~~ 

ma ascendenté, a una altura aproximada de las superficies oclus_! 

les de los dientes inferiores. La aguja se dirige hacia este P\!!! 

to en una direcci6n que corresponde a una l!nea imaginaria que -
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vá del raf6 pterigomandi.bular hacia el espacio interproximal en

tre el primero y el segundo .remolar del lado opuesto. Se conti

nua esta trayectoria hasta que se alcanza la cara interna de la

mandíhula. Esto correspondería a la mitad de la longitud de la -

aguja 2 cm. Se retira la aguja a l mm del hueso y se lleva a c-ª 

bo la aspiración jalando el émbolo de la jeringa. En caso de que 

no se observe la presencia de sangre, la solución anestésica se

inyectará lentamente dentro de la zona. Los síntomas de efecto -

consisten en hormigueo y adormecimiento de la zona del labio, -

anestesia del diente y posible anestesia do la lengua. 

Si la aguja so coloca demasiado posterior, so introdu

cir! a la glándula parótida, produciendo una parálisis facial. 

Estas complicaciones se deben a una t6cnica defectuosa 

o a variaciones de la anatomta normal. 

7.3.l BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL: 

El nervio lingual yace medial al nervio dentario infe

rior en la zona del agujero alveolar inferior. Esta t6cnica es -

similar a la del dentario inferior. Dospu6s que la superficie -

medial de la mandí.bula se ha alcanzado, la jeringu so rcposicio

na a una situaci6n paralela a la superf icio modia do la mandíbu

la. La jeringa se retira 1 o 2 mm. El anost6sieo so depositará -

lentamente despu~s de haber realizado la aspiraci6n. Se presenta 

una adormecimiento de las dos terceras partes anteriores do la -
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lengua y el piso de la boca del lado de la inyecci6n todos los -

dientes inferiores y la encía de ése lado. 

7.3.2 INYECCION AL NERVIO BUCAL LARGO. 

La realizaci6n fruot1fera del bloqueo al dentario infe 

rior provoca anestesia a todos los dientes del lado correspon -

diente de la mandí.bula y la encía bucal de la línea media a la -

regi6n del primer premolar. La encía bucal distal, desde el pri

mer premolar hasta el tercer molar está inervada por el nervio -

bucal largo, el cual deberá ser bloqueado. Puedo hacerse fácil

mente colocando unas gotas do la soluci6n anost6sica en el teji

do a lo largo del tercer molar. Esto es esencial en el caso do -

extracción dental. 



7. 3. 3 BLOQUEO AL NERVIO MENTmaANO. 

El objetivo es colocar la soluci6n ancst6sica en ol 

agujero mentoniano p¿ira dar anestesia del incisivo contral al 

primer premolar así como do la c:mcia, al labio y el ~rt::tl do la -

barba. La meJilla del pacicnto ne rotrQe con al dedo índica y -

el pulgar y s~ lG pido al pacionto quo muerda. Lu aguja se diri

go hacia la punta del segundo premolar, en la ponici6n apro~tim:i

da del agujero mantoniano, se empuja a la aguja hnst~ quQ tope -

con hueso. El agujero mentoniano ne buoca movicnuc la nguja ha-

cía adentro y hacia afuera haotet que so localizo ol ¡;¡gujero men

toniano. Este bloqueo es útil cu~ndo el trismus impido la total

nbarturu de la bocn. 
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7. 3. 4 INYECCION DEL NEHVIO fü/,fl::OLAR SUPEEIOF.. 

Esta rama nerviosa proporciona incrvaci6n al seno ma

xilar y a los molares, con excepci6n de la raíz rncsio bucal del 

primer molar y la encía alrededor de los molares. Puede ser hl..Q 

queada al cursar alrededor de ln tuberosidad del maxilar y an-

tes de que entre al maxilar para inervar a los molares. Al pa-

ciente se le pide que abra la boca al máximo y la mejilla se r_Q 

trae con el dedo indice. La aguju oe inoerta suavemente en el -

fondo del saco vestibular adyacente al áreu de la tuberosidad -

y se dirige masial y distalmcntc. Ln solución ancst6sica se de

posita denpuús de haber intentado la nspirac16n. Bloqueará a -

los molaren, excepto l¡::¡, raiz mesiobuco.l del primer molar asi -

como la encia bucal do al zona de los molarco. 

7. 3. 5 INYECCION DEL ~~ERVIO ALVEOLAR SUPEHIOD. MEDIO. 

Este inervu a los premolares y a lu ruiz rnesiobucul 

del primer molar. La inyocci6n no aplica sobre la punto del prj. 

mer premolar. Se deberá anestesiar la mucoon palatina si oc pl_g 

nea llavar a cabo cuulquior tipo do cirugia. 
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7.3.6 INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOH AN'I'ERIOR. 

Incrva ¿:¡ lo~ incisivos y a los caninos. La inyccci6n -

se aplica ligeramente mcsial al ápice dt:ü canino. Si se desea -

anestesiar los 6 diente:; antüriorcs, ontonc•w oo deberán .;¡plicar 

inyecciones bilaterales. La instalaci6n de la anostaaia ~n el -

arco maxilar es bastante r~pida, debido a que lo dc:ügadt> dal hu_g 

so alveolur hace que sea muy fácil para lil no1uci6n urwstésicu. -

alcanzar los nervios. La mucosa pnlatina deberá m:~r ancsteniada

cn cualquier procodirnicnto quir6rgico. 

7. 3. 7 INYECCION DEL NERVIO PALATINO MAYOR (anterior} • 

Inerva la mucosn dol pnladar dure nobrc lPG n:nlnr0n 

y los premolares. So bloquea mcdiunto ol do¡¡:6nitc du unnD cunn

tas gotas de nnent6s;ico local en la zona dol o.gu;¡t'ro rmlotim• 

mayor. Este oc localiza sobro el sc:gundc:.J molur a¡)rélximm1amQn 

te a l. 5 cm. hacia la linea rncdiu dol paladar. 



7. 3. B INYECCION DEI, NERVIO NASOPALA'i'!NO. 

Este nervio emerge del cnnnl naoopalntir:in IK1.rn. incrvur 

a la mucosa del palad<lr sobro los incisivoo y los canino.o. 

El bloqueo se llr:va. n cubo dcpositnndo unnr: cui.1rtas SQ 

tas dentro del agujero. Enb? ne localiza on !u H:ipiLi inciniV'-1 -

atrás de los incisivcn eontrü.lco y pasando l.:i a:3n]a a trav6c c1o-

6sta hasta el agujero naoopa!.:i.tino oc logra el bl_:i;qu0 do 1~ mt1c_g 

sa palntina y do lon 6 dicmtcl.3 antc•rioroo. 
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7.4 SINDESMOTOMIA. 

La sindesmotomía tiene por objeto desprender al dien--

te de sus inserciones gingivales. Constituye una maniobra irnpres 

cindible en Exodoncia. Además de facilitar la extracci6n, por la 

secci6n del ligamento circular y de la inserción gingival, se --

evitan desgarramientos de la encia y permite colocar los mordie,.!! 

tes de la pinza a la altura del cuello del diente. Nos dará una-

visibilidad mayor, y una vez terminado el acto operatorio, ~sta-

mucosa se adosará al hueso por medio de presi6n que ejercemos 

sobre ella. La podemos realizar con las pinzas de curación ce 

rrando éstas y con la punta desprendernos en primer lugar la pa -

pila interdentaria rncsial del died:e por extraer y dcspu6s la ~ 

papila distal. Una vez desprendidas procedemos a desprender ol -

contorno cervical de este diente. 
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Otro instrumento usado ns el bisturí, haciendo loo -

movimientos antes m(mcionados, pr·rc con 1.1c1Ll cuidado, deb,...., i nrro 

ducirse por dcbojo de lu cncíu, fü .. "ccionnndC' circularmente las -

adherencias gingivalcs. Así como tamhit\n con un bot.aüor r~cto

dirigiendo su porción c6ncava hacia ol diente por extraer y la

parte convexa entro la mucona pc•r deo prender. Un instrumento 

ideal es la espátulil 7 A introduciendo al extremo romo entri:.~ 

las papilas a dosprender, dospu6s con ol mismo cmtrcmo se dos-

prende todo el contorno cervical. 



CAPITULO VIII 

EXTRACCION DENTARIA POR MEDIO DE FORCEPS 

El acto de extraer un diente da su alveolo requieré v-ª 

ríos tiempos quir11rgicos: prehensi6n, luxaci6n y tracci6n. 

8. 1 PREHENSION. 

La aplicación de la pinza, toma o prehensi6n del dien

te. Se separan los labios~ el carrillo y la lengua del paciente, 

con los dedos de la mano izquierda. Libre el campo, la pinza to

ma el diente por encima de su cuello anatómico. La corona denta

ria no debe intervenir como elemento ~til en la aplicación de ~ 

la fuerza. su fractura serta la consecuencia de 6sta falsa manio 

bra. El instrumento debe insinuarse por debajo del borde gingi-

val, ámbos mordientes, deben penetrar oimultáneamentc hasta ol -

punto elegidor la mano derecha cierra las ramas de la pinza, ma_n. 

teniendo con el pulgar ol control de la fuerza. 
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8. 2 LUXACION. 

La luxación o dcsarticulaci6n del diente.', por medio --

del cual el diente rompe las fibras del µoricüonto y dilata el -

alveolo. Se realiza ccgún dos me~anisrnos: 

- Movimientos de lateralidad del dicnt0 dirigiéndose -

de adentro afuera. 
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- ~4ovimiun~~os do rot¡:¡ci6n, desplazando al diento do 

derecha a izquierda. Estél a6lo puede ncr aplicada en diontcs 

rnonorradiculnrcz. 

8.3 TF.A~CION. 

r,u. trncci6n no roulizn. cuando loo rnovimiantoo prolimj.

norcn han dilutudo el alvtlolo y roto los ligumc>ntos. La fuer~a -

nplicu.dn a coto fin extruo al diontc dcü ulvc6lo # deon.rrclltindo-

sn cm r.ontido invorr;;o a la direcci6n dal dicntn. 



CAPI'I'ULO IX 

TECNICA DE LA EXTRACCim~ DEt;'l'AP.Ill POI: :-:rmIO DE ELEVADORES 

Los tiempos do la cxtracci6n con Qlcvadorcs pueden es

quematizarse en: aplicación, lu.::~ci6n y clovuci6n o tracci6n. 

9.l APLICACION. 

El elevador debe ser colocado en posici6n. El instru -

mento so toma con la mano dorcclm, cmpufiti.ndo.L::i. El dedo indico 

debe acompaüar ol tallo pGra evitar incursiones imprevistas. 

El instrumento dli.'!bc oGr guiado haDta DU ubicuci6n, ha

ciéndolo nvammr y por cxn t0c n:ovir.1io.ntoa de rotaci6n, entre cl

alv6olo y la ru!z del diontc a extraer. 

9. 2 LUXACION. 

So dirige el instrumento con mo~imicntos ac rotación,-

maniobras con lus cuuleo el diente rompe sus adherencias porio 

dentales, dilata el ulv6olo permitiendo uní ou e:d;rucci6n. 

9. 3 AVULSION. 

El diente abandona su ulv6olo, dende donde puede ex -

traerse con olovadorca apropiados o con pinzno paro. c::tr;;iccionco. 



CAPITULO X 

ACCIDENTES QUE OCURF.EN DUI;:ANTE l;li EXTI:ACCION :JEl'<"TARIA 

10.l LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES. 

Las lesiones a los dientes adyacentes pueden ser cau

sadas por los intrumentos usados en Exodoncia, así como también; 

por instrumentos agudos y cortuntes, por fuerzas excesivas o -

mal dirigidas y para evitar, lesiones a loo diontes ~dyacentes

será necesario utilizar correctamente loB instrumentos en ol -

acto operatorio, que nos permitirá suministrar fuerzas contro -

ladas durante la extracci6n del diente. Así como truu})i6n dobe-

mos hacer una valoraci6n preoperatoria en la cual dehorr~s de -

incluir el exámen clínico y radiográfico üel diente por inter -

venirse, el aspecto del mismo en la boca y el mutuo acuerdo con 

el paciente sobre cual diente deberá ser extraido. 

10.2 FRACTURA RADICULAR. 

una fractura do lu unión del esmalte con el comcntc

o más abajo del diente, puedo sor visible cl1nicarncntc, y la -

cual unicamentc la podemos observar radiogr5ficamcntc, el pro-

n6stico de tales fracturas radiculares ocr~ determinado por lu

aproximaci6n de los segmentos fracturados, l~ nnlud del pncian

te y la localizaci6n de la fractura de la raí~. Mientr~s r.~o -

apical sea la fractura mejor será ol pron6ntico para el trntn -

miento (o sea pura la extracción), pero si el diente persistio-
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ra, ~ste deberá ser examinado periodicamente buscando su movili

dad, vitalidad, dolor a la percusi6n y cambios radiográficos. 

10.3 DIENTES MOVILES. 

En ocasiones son luxados los dientes por fuerzas exce

sivas o mal dirigidas, y ~stos dientes ligeramente luxados acci

dentalmente a la extracción y que sus tejidos periodontales es~ 

tán sanos requieren de tratamientos, 6stos dientes desplazados o 

luxados sin prueba de fractura alveolar deberán ser alineados 

en su posición originnl, inmovilizlindolos, fijándolos con los 

dientes adyacentes est~blcs mediante ligaduras do alambre, acr!

lico o combinados, durante seis semanas aproximadamento. Dicha -

ligadura no deber& permitir el movimiento de ésto• dientes luxa-
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dos y los cuales deberán sor examinados periodicamentc dctermi-

nándose la vitalidad, movilidad, dolor a la percusi6n y cambios

radiográficos, si el diento pierde su vitalidad será necesario -

si puede ser conservado mediante tratamiento do endodoncia o si

deberá ser extraído. 

10.4 FRACTURA DEL INSTRtn-1.EI:>."TAL EMPLEADO EN EXODONCIA. 

No es excepcional que las pinzas de curaci6n, excava 

dores, exploradores, los botadores, o cualquier otro instrumen 

tal usado en cxodoncia se fracturen en el acto quirilrgico, cuan

do excesivas fuerzas so aplican sobre ellos y al mismo tiempo 

tambi6n pueden asi herirse las partes blandas o tejidos 6seos ve 

cines y para extraer dichos instrumentos se impondrá una nueva 

intervenci6n si no es realizado en el acto do la oxtracci6n. 

10.5 FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR. 

Accidente frecuenta on el curso de la extracción es -

la fractura del borde alveolar, en el cual un trozo de hueso se

rá eliminado algunas vccos con el 6rgano dentario otras, oste -

hueso queda fracturado en el primero de los canon tendremos que 

cortar y limar los bordes cort<:mtos y filosos del hueso quedan -

te del proceso fracturado y ~l mismo ti~mpo auturar, en el scgu_E. 

do de loa canoa debernoo de dejar el trozo de hueco fracturado 

y suturar tumbi6n. Citar al p3cionto para vor si ol secuestro 

fracturado ha originado procesos inflamatorios consiguientes: o_! 
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teitis, abscesos, los cuales si no dcsap.,tr ·con debemos hacor la

extirpaci6n del hueso fracturado, cortar los bordes cortantes, -

limar y suturar. 

10.6 FRACTURA DE LA TUBERO~IDAD. 

En la extracción del tercer molar superior, sobre todo 

en los retenidos y por el uso de los botadores aplicados con - -

fuerzas excesivas, esta tuberosidad o parto de ell<l puede des -

prenderse acompaftada del molar en tales circunstancias algunas -

veces también podria abrise el seno maxilar dejando una comuni-

caci6n mucosinusal y por lo tanto cm estos casos tendremos que 

conjuntar los bordes lo más que podamos y suturar a la voz. 

10. 7 FRACTURA DE LA MANDIBULA. 

Es una fractura posible aunque no es frecuento y en @ 

neral es a nivel del tercer molar; donde la ±r~ctura se produco

Y la cual se debe a la aplicación incorrecta y u las fuerzas ex_~ 

geradas en el acto quirúrgico de la cxtrucci6n de dicho molar 

y otras veces la disminuci6n de la resistencia 6sea debida al 

gran alveolo dal molar y ol cual actua como una causa prcdispo-

nente para dicha fractura. 
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10.B LESION AL SENO MAXILAR. 

Durante la extracción de molares y premolares superio 

%es puede abriroo el pioo dol ~tro, y dicha perforación se ad• 

quiere en dos formas: a) Accidental b) Instrumental. 

a) Por razones anatómicas do vecindad dol molar con-

el piso del seno, al efectuarse la extracción do dicho diento -

puede quedar la comunicación, la cual inmodiatumcnte se advier

te, por la mucosa antral presenta. 

b) Los instrumentos de Bxodoncia, como cucllarilln.n, -

elevadores, pueden perforar el piso sinuoal y desgarrando la -

mucosa antral establcciendoso por esto procedimiento dicha com.:g. 
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nicaci6n. 

En la mayo.ria de los caB01;;, cuaudu uichao perforo.cío ~ 

nes obedecen tanto a razones anat6micas o por instrumentos, el -

coagulo se encarga da realizar o taponear la comunicaci6n, tam -

bién para proteger dicho coagulo colocarnos una torunda de gasa -

que nos favoresca la hem6stasis algunas veces también es a.cense-

jable poner un punto de sutura que acercando los bordes ostable_E; 

ca mejores condiciones para la contenci6n del coágulo. 

10.9 PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO r-!AXILAR. 

Una raíz do un m0lar superior, al fugarse do su alvc_I? 
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lo o penetrar cm r'l mismo por las maniobras quo pret:cndt1 ur:•; al

extraerla, pueden comportarsr~ do dos m.:inorn.G en rn.laci6n con al

seno maxilnr, ósta penetra en el «ntro ucsgarrc:i.ndo ln mucosa ni

nusal y se sitúa en el piso de la cavidad del mismo seno qut!dnn

do cubierta por la mucosa y sin tener ninguna reacción, otraz 

veces actua como cuerpo extraño con renccionoD putolégicas en 

la cual tendremos que intervenir quirurgicamente para la cxtrnc

ci6n de la misma. 

10.10 LUXACION DE LA :·lAtJDIIfüLA. 

Esta consiste en la Galida del c6ndilo de la rnandíbu-

la de su cavidad glenoidea, accidento raro quo oc produce en oc_,g 

sienes de las extrac~ionos de los molares inforiorcs, otras ve 

ces con abrir simplemonto la boca del paciente, puedo producir -

so dicha luxación que puedo ser unilateral o bilateral. 

La mandíbula puede volver a oor ubicada en su sitio C.Q 

locando los dedos pulgares de nrnbas manos sobre lan cura9 tritu

rruitos do los rnolaroo inf oriorea y los dedos rostnntcs do las -

mismas rnnnoG sostienen el borde externo e inferior de la mand!b_:g 

lu y se imprimen fuertemente u este hueso tren rr.ovirnientos, uno

lmciu n.lx1jo, otro hacia t'itrna y por tiltirno hucia arriba. 

10 .11 LESIONES A r.os 'rBJIDOS BLANDOS. 

Doagnrraa de ln mucoon gingival, lengua, labios, carrj 

llos qua se producen por fu ltn do r>rcc:.:~uci6n o actuando con br~ 
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quedad por el desplazamiento de los instrumentos de la mano del op~ 

rador y herir ~stas partes blandas y tambi~n en los labios por -

pelliscamiento de los forceps asi como las comisuras y los teji -

dos del piso de la boca. 

10.12 LESIONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. 

una extracción dentaria o una mala t~cnica de aneste -

sía pueda ocasionar una lesi6n de gravedad variable sobre los 

troncos nerviosos, estas lesiones pueden radicarse en los ner 

vios dentarios superiores e inferiores, los accidentes más impo~ 

tantea son los que tienen lugar sobre el nervio palatino ante -

rior dentario inferior y mentoniano. 
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El traum".~t1smo sobre el tronco nervio:;c, puc•cfr) consis-

tir en el scccionamicnto, ;:.plüstnndo o desgu.rr.ndo el nervio y 

estas lesiones se traducen por neuralgian (dolor del ncrvlo). 

En las axtruccioncs del torcer molar retenido, la le 

si6n sobre c:l nervio dentario tiene lugar por aplastamionto del

conducto dal mismo nombre, el ápice se pone en contacto con el -

conducto y a la extracción del mismo podremos lesionar tanto al

nervio como a los dernáa elementos y ocasionar algunuo veces ano_§ 

tasias definitivas prolongadno o panajcras según cea l~ lesión. 

Cuando se realizan oxtraccionc~ de premolares inferio

res 6 ápices radiculares de loo mismos los instrumentos do cxo-

doncia pueden lesionar el paquete mentoniano a nivel del agujero 

del mismo nombre, y estas lesiones pueden en ocusioneo causar -

anest~sias y algunas veceo p~restesia de la mitad dol labio inf_g 

rior y del mcnt6n la regcnornci6n del nervio unu voz looionado -

puede ser cosa de gravedad seg1in 1a magnitud da dicha le~i6n, --

puedo ser de neis somnnao a seis meses o mao tiempo, dichas pa-

restcaian se llevan a cabo con tratamientos t6rmico3 ya ooun h~

mcdos o occos en la rcgi6n dailaua. 

10.13 ALVEOLIT!S 

Alveolitis, tu.mbi6n llamado alvoolo Dcco u oatcitis -

alveolar ca un ostado do doointe9raci6n del co6gulo, siendo el -

aspecto del alveolo al Frincipio do un color grisacco y cambian-
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do continuamente: de color, dcsprcndicndosc: y füJJand.o <ü hu-:::so -

desnudo de tuj iuei do cic::itri ?.nc-:i6n r 110 h::1y nupuraci6n, pero si

cierta fetidez, hay neunügia, la cual persisto por vnrios 

días. 

ETIOLOGIA. Los síntomas nuclcn comnnzilr a partir del 

segundo al tercer día de haberse ofuctundo el act.o quirúrgico -

y perdurar entre diez y cuarenta diüo; ~e nfirma el diagn6stico 

introduciendo una cucharilla en la herida del ~lveolo, cuando -

hay alveolo seco se cncuontru hueso desnudo, dolor ec;pontánco -

y a la vez a la inspocci6n, el cual puede proyoctaroc lm.cta ol

oido, no siempre se encontrar~ abierto el alveolo, pues u vecen 

persisto tejido de granulaci6n necrosado (cuagulo fulso), que -

aán no ha sido expulsado o puedo estar cubierto por un colgajo

blanquioco a rnanP-ra que no se nota, esto alveolo soco. 

CAUSAS. Se puede originar por diferentes factores. -

Infecci6n pre-existente al acto quirtirgico {infocci6n quo resta 

del absceso y que no ha sido extirpado dcspuéo del acto quirúr

gico) , traurnutismo::i del huooo dur11nto la e:xtraccién, canniJo no

sotros raspamos t:l hueso al no existir sungr;:¡uo del ulv6olo ºE:t"! 

pues de realizar la cxtrucci6n, infccci6n introuucidu ucGpu6n -

de la cxtrueci6n o p~rdidn ael ~ongulo por on3uagueo o oucci6n

hccl1a por ol pncicnto, trunbi6n ne pueden prcccntar o.ún e~:mao = 

so hayan realizado las tl!cnicao m:1c impocablco, la anopnia y cm-
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tisepsia más minuciosa y aún con la destreza y el buen criterio

del Cirujano Dentista. Generalmente el que se presente el alv~o

lo seco se debe a la desnutrición, deficiencia de vitamina e, D, 

calcio y fosfatos, los cuales impiden la cicatrizaci6n normal y 

la calcificación del colágeno que se forma durante el proceso -

de reparación de la herida ósea. 

TRATAMIENTO LOCAL. En ~ste existe un dolor agudo y -

por ~sta causa en primer lugar tendremos que anestesiar el cam-

po herido, una vez anestesiado con una cucharilla retiramos el -

tejido de granulación falso coágulo, lasesqui~las y todos los -

cuerpos extrafios que existan sin presionar el fondo del alve61o

una vez retirado todo esto, lavaremos con una soluci6n salina, -

se har~ un raspado ligero de las paredes para provocar un sang~ 

do y una vez obtenido lavaremos de nuevo nuestro alv~olo, prote

gi~dolo con una gasa, mientras preparamos un ap6sito que se in

troduce en el mismo, 6stc ap6sito es a base de una pequefia gasa

en forma de acordeón impregnada de Wander Pack, óxido de zinc, -

o alvogil, colocándose de 24 a 48 hrs. el efecto de 6ste medica

mento har~ que el dolor cese. En la siguiente cita, este dolor

existente ñabrn desaparecido y rotirurcmoB nuestro apósito sin -

necesidad de anestesiar y as! sucesivamente tendremos que haccr

curacioncs por espacio do 46 a 72 hrs., hasta que consigamos --

nuestro objetivo que es la formaci6n do tejido de cicatrización-
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éste tratamiento local lo tendremos que llevar a cabo aunado a -

la acci6n de antibi6ticos y antiinf lnmatorios y también con -

analgésicos si persistiera el dolor. 

10.14 HEMORRAGIAS. 

Es la extravasaci6n de la sangre con todos sus elemen

tos a consecuencia de traumatismos provocados a las paredes de

los vasos, a cambios de presi6n bruscC's en vasos de paredes al -

teradas y modificaciones sanguíneas que causan ~sta. cuando el -

vaso lesionado es de reducido calibre, la hemorragfa puede cohi 

birso espontáneamente, pero cuando ~stos son de grueso calibre -

o cuando sus paredes no sean normales, o la coagulaci6n de la -

sangre esté modificada y alterada, la hemorragia no llega a co -

hibirse espont§neamente y se debe intervenir ya sea para oblite

rar el vaso lesionado 6, para inducir al organismo a producir -

la hemostasia (coágulo). 

Las causas más comunes de hemorragias en Exodoncia pu~ 

den ser: 

- Laceraci6n (herir, da~ar), el alv6olo y tejidos bl~ 

dos. 

- Retenci6n de tejido granulomatoso existonte en el ~ 

v~olo y el cual debe sor removido por medio do curetaje. 

- Suturas demasiado tonoas que rompen los bordes de la 

mucosa o que se desprendan rápidamente. 
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- Desintogracié.n del coágulo debido a una infección. 

Traumatismo del alvéolo por un curetaje nxcooivo. 

- Succi6n del coágulo por el paciente. 

- uso inmoderado de colutorios (enjuagues inmediatos-

ª la extracci6n). 

Las hemorragias pueden ser: 

- Arterial. 

Originada por un traumatiomo do una arteria proouci~º 

do un chorro intermitonte de sangre y os de color rojo vino. 

- Venosa. 

Se manifiesta por una salida continua de sungre y es

de color rojo oscuro. 

- Capilar. 

Se manifiesta por un escurrimiento de sangre continua 

y es de color rojo claro. 

TRATAMIEt>."'TO. En primor luga_r ratiramoa tecle el ccág_g 

lo presente qua llena la boca del paciente para poder oxaminar

cl sitio de la hemorragia, se explorará ol alv6olo y el sitio -

do la hemorragia. Se limpiar~ con torundas do algod6n y suoro -

fisicl6gico lavando. So haru un taponamiento con trozoo do Gel

fetam ( gelatini;t ubrn;:;rvible porosa) , 0 ccn o:xycul ( ~elulosu oxi

dada), yu sou humedecida on soluci6n o s6lo colocSndoso dontro

del ulv6olo sangrante pr~tcgi6ndolo con un peduzo de algod6n p~ 

ra impedir que so desalojo 6sto materia~. 



11.l A) PRE-OPERATORIO. 

CAPITULO XI 

'rRATAMIEN'I'O 

- PREPARACION PSICOLOGICA. 

Debemos tomar on cuenta las reaccionen que tienen las

personas ante algún estimulo y que éste var1a considerablemente

debido a que los individuos reaccionan al dolor do 1istintas fo_; 

mas. Las circunstancias vurían la percepción del dolor, el miedo 

a experiencias pasadas o en si a la preocup~ci6n acerca do una -

operaci6n inminente hará quo sea necesaria su preparación psico

l6gica antes de realizar cualquier operación. En cuanto a la es

t§tica, el paciente siente que est~ perdiendo en ln sociedad el

poder que algún día le confiri6 su belleza. El miedo puedo pro 

sentarse por inestabilidad mental asociada a la menopausia. 

En la presentaci6n verbal dol problnma dol 4cto qui--

rúrgico deberá ser expresado al paciente. Los problemas posope

ratorios y las posibles complicaciones sin describirlos con dct_g. 

lles catastr6ficos. Los instrumentos nunca deberán estar a la

vista, los olores que sugieran medicaci6n deber1)n eliminarse co

mo sea posible. Se administrar~ premodicaci6n adecuada en caso -

necesario. El operador deberá mostrar seguridad y g0ntilcza on -

todos sus movimientos para inspirar confianza al paciüntc. 
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-PRESCRIPCION DE TRANQUILIZANTES. 

Es importante preparar debidamente a los pacientes ne..! 

viosos y excitados. Aunque es innecesario medicar a los pacien-

tes en forma rutinaria, existen casos en que la scdaci6n pre-op_§ 

ratería es de gran valor. Cuand0 los pacientes presentan miedo -

exagerado a las operaciones denta.les, la adrninistraci6n de un -

barbitúrico de corta duración moderará al temor y facilitará la

cooperaci6n al dentista. 

En la prcparuci6n pre-operatoria es importante utili-

zar fármacos cuyos afectos ccson antes de que lu persona ru>ando

nc el consultorio, o que, de producir cfoctos aecundarios, 6stos 

sean insig11ificantes. En individuos sensibles, la administra --

ci6n de barbit6ricos anteo d~ la nnostcaia1 producc ú vcceo sin

tomas de cxcitaci6n. Se pueden prcncribir los siguionten fárma-

cos por ejemplo: 

- Diazepan 2.5 mg. l hora antas de la intorvonci6n. 

- Vnlium {clorodianopóxido) 2 mg. l hora antas do la 

intervención. 

11. 2 POST-OPERATORIO. 

Antibióticos. 

Los antibióticos pueden ndminiotrarne l~cnl o general

mente, cuando no emplean local~onto o t6picumontc tienen acci6n

supcrficial y como presentan incnpncidnd de ponctruei6n nu ofic2 

cia se ve limitada u loo microor9aninmoo superficiales, y por lo 
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tanto no dan protecci6n contra bactoremias, y a la vez la aplic_e 

ci6n t6pica de cualquier medicamento antimicrobiano puede prevo-

car graves reacciones locales que frecuentemente hacen <.lificil--

su diagn6stico para el Cirujano Dentista. Además el uso repetido 

o continuo de pequeñas cantidades de cualquier agente antimicro-

biano podrá ser un medio apropiado para producir en 61 una sensj. 

bilidad posterior a cualquiera de tstos. 

La administraci6n general es el medio más eficaz para-

los prop6sitos deseados al mfucirno de cotan agonteo, las vías más 

apropiadas son la oral, la intramuscular y la intravenosa. 

Nombres gcn6ricos. Comercial 

Penicilina procainica. P emproc ilinil 

l.000 .. 000 u. 

P r:ntopenil. 

400 - 800 mil u. 

l'ienicilina G Benzatinica. Bcnzetacil. 

Penicilina G pot~sica. Bonzct.::icil 400 con 
tiene 30 000 u.
De penicilina G. -
bcnzotinica y 100 
0000 de G • potl'isJ 
ca. 

Dosis 

l cada 12 

horas. 6 

1 diaria-

intramus-

lar .. 

1 c/15 ar.as. 

1 c/1.2 0-

24 l1rn. 
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Despacilina Plus de 
400 y 800 u. 

PENICILINAS ORALES 

Penvi- K de 125 mlg. 

suspensi6n. 

Penvi- K de 250 mg. 

tabletas. 

Viken 250 rng. susp. 

Viken 125 mg. susp. 

Doticol de 500 mg. 

l c/12 o 24 -
hrs. 

l cucharada -
c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l cap. c/6 hrs. 

Ampicilina. Antibiótico de amplio ospectro, eficaz para gérme -

nes gram positivo y gram negativo. 

Binotal Cap. de 250 mg. 

y 500 mg. 

Binotal en susp. 250 

mg. 

Penbritin Cap. 500 mg. 

Ponbritin Susp. 250mg. 

Pellbritin susp. l25mg. 

Arnpicilina Benzatinica Pcntroxil 125 - 250 mg 

y 500 

Omnipcn 250 mg. Cttps. 

Omnipcn 125 mg. susp. 

l c/6 hrs. 

l cuch. c/6 hrs. 

l C/6 hrs. oral. 

l c/6 hrs. 

I ntrarnuscular. 

1 c/12 hrs. o -
24 hrs. 
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Cloxacilina Bactopen Amps. Fcc. de 

250 mg. 

Bactopen caps. tlc 250 mg. 

1 c¡'6 hrs. 

1 c/6 hrs. 

Todas las penicilinas pueden prosontar reacciones alé.J;; 

gicas. en caso de 6stas~ se recomienda la aplicnci6n inmediata de 

la Adrenalina al milésimo, por vín intrümuscular. Podrán usarso

antihistaminic~s. En pacientes al6rgicos a lu Penicilina se debe 

rá recurrir a los antibi6ticos do espectro intermedio como Eri-

tromiciha y Leucomicinn. 

E ritromicina 

L incomicina 

T etraciclina, 

Pantomicinu tabletas de 250 mg. 

Ilosonc caps. 250 mg. 

Lauritran caps. 250 mg. 

Lauritran granulado 125 mg u 

250 mgs. 

Lauritran tabletas 500 mgs. 

Lincocin caps. 500 mgs. 

Lincocin inyecta.ble. 

600 ags • 

Lincocin pediátrica 300 rng. 

Acromicina y AMbrumicina 

1 c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l cucharada 

c/6 hrs. 

l tabl.eta

~/12 hrs. 

l c/8 hrs.-

12 hrs. 

l c/24 hrs. 

l c/24 hrn. 

l ampoyeta. 
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Arnsacilina y Bristaciclina 

Terramicina caps. 

Niños jarabes 125 mgs. 

c/24 hrs. in 

tran. J. c/6-

hrs. 

J. cucharada

c/ 4 hrs. 

- ANTIBIOI'ICO ASOCIADO A UN ANTIINFLAMATORIO. 

Arnbotetra oral 125 mg. Es una aaociaci6n de clorhidrJ!. 

to de tetraciclina con tripsina y quimntripsina, posee una ac -

ci6n antibi6tica antiinflamatoria, se encuentra urdiendo en to

dos los procesos inflamatorios que so acompafian de infecci6n C..Q 

mo: abcesos dentarios, alveolitis así como el postoperatorio de 

cualquier tipo de cirugía bucal; dos cápsulas cada 6 hrs, y una 

cada 6 horas en nifios. 

Tromasin tetraciclina. 

Estracto de papaína 20000 u. más tetraciclina clorhi

dratada 250 mg. Parcnciclina -capsulas 250 mg. tetraciclina y -

tripsina 82400 u .. T romasin ampicilina - capsulas 250 mg. 500 mg. 

de ampicilina mas cstracto de papa!na 20000 u. 

Deforin -capsulas 250 mg. de ampicilina m!s tripsina

y quimotripsina 5 000 U~ 

ANTIINFLAMATORIO DE USO EN ODONl'OLOGIA 

AFIAMINA. (Pirazinobutazona). 

Acci6n. Antiinflamatorio, analg~sico, ant!pirctico. 
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P resentaci6n. Adultos: cápsulas ccn 20 o 50 cápsulas. 

Supositorios -Caja con 5 supositc.,rios de 425 mg. 

Niños: Supositorios. e aj u con 5 supositorios 125 mg .-

Dosis. Adultos: 1-2 capsulas 3 veces al dia, despu6s de las co

midas. 

l supositorio 3 voces al dia. 

Nifios: l supositorio cada B hrs. 

Contraindicaciones: Por via oral y como medida de pr..Q 

cauci6n on pacientes con ~lcera gastroduodennl. 

Reacciones secundarias. En casen aislados naucca y rn...Q 

lestias abdominales que desaparecen al suprimir el medicamento. 

AMBOZIN. Antiinflamatorio Sol. Inyectable. 

Dosis, Adultos: 2,3 am~oyctas en 24 hrs. según crite

rio m~dico. 

Nifios: l-2 ampoyctas en 24 hrs. según criterio médico. 

ContraindiGacionas. Pancreatitic ~guda, enfermedades-

Leumorrágicas, insuficiencia hepática grave. 

Reacciones secundarias: Puedo existir problemas de -

sensibilidad a la forma inyectable, laG cuales seden con udmi -

nistraci6n de adrenalina, corticocsteroides o antihistamíniccD, 

por lo cual es recomendable hacer la prueba de cncarificaci6n. 

Ambozin oral - Antiinflrunatorio. 

Dosis. Adultos: 2 grugcan co.da 6 horan. 

Pcdi~trico: 2 grageas cacla 6 u 8 h0ran. 
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Indotane - Antiinflamatorio / Analg~sico - Antirreumá-

tico. 

Dosis. Supositorios: l cada 6 horas en casos severos -

(Adultos) • 

l o 2 supositorios al dia como d..Q 

sis de mantenimiento. 

Contraindicaciones. Ulcera p~ptica activa o latcnte,

insuficiencia hep§tica, hepatitis, nefritis, glomeruloncfritis,

agranulocitopenia. 

Reacciones secundarias. Malestar gástrico, v6mito, he.E 

pes labiales, visi6n borrosa, swnbido de oídos, dispepsia, cefa

lalgia. 

Kenalog Dental - (corticoide). 

Acci6n Corticoide Bucal Antiinflamatorio, para trata

miento de lesiones bucales agudas y cr6nicas. Presentaci6n: tu

bos de 5 grs. 

Dosis. Cubrir con una capa delgada la lesi6n tres ve--

ces al dia de preferencia despu6s de las comidas. 

Quimar - Oleoso - Enzima proteolitica Quimotripsina. 

Antiinfla.matorio - Intramuscular. 

Dosis. O. rnl. a un rnl. l o 2 veces al d!a hasta obte

ner mejor!a clinica, reduciendo gradualmente ol ntímcro de inyc_.s 

cienes según la respuesta del paciente. 

contraindicaciones. Scpticcmina, infecciones severas -
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generalizadas 6 localizadas en presencia de transtornos de la -

coagulaci6n sanguínea. 

Reacciones Secundarias. A dosis terapéuticas, no in-

fluye sobre el mecanismo de la coagulaci6n normal y la inyecci6n 

no suele ser dolorosa. Ocasionalmente se ha reportado urticaria

y erupción que puede aliviarse con antihistarnínico o corticoestE 

roides. 

Quimar Oral. Combate las reacciones antiinflamatori·.3.S 

de cualquier tipc, causa y localizaci6n. 

Dosis. 2 grageas cada 6 horas o una media hora antcs

de las comidas. 

Contraindicaciones. Septicemia, infecciones severas -

generalizadas y locales en presencia de transtornos de coagula-

ci6n sanguínea. 

Reacciones Secundarias. No produce ningún efecto sis

témico secundario pero pueden aparecer. 

ANALGESICOS. 

cibalgina - Analg~sico - Antipir6tico y sedante. 

Dosis. Adultos: 2 comprimidos l-2 en 24 hrs. Suposito-

rios l-3 al d!a. Ampoyeta l 6 3 al di.a. 

Nifios: de 6 a 14 aBos de la misma donis. 

e ontraindicacionos. N efropo.tias cr6nicus, discracias, -

tílcera p~ptica. 

Efectos secundarios. Transtornos gastrointestinales, -
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sedaci6n, somnolencia. 

Magnopirol - Analgésico espasmolítico. 

Dosis. Comprimidos l a 6 en 24 hrs. Supositorios 1 a -

3 en 24 hX's. 

Neomelubrina 

tico - Antirreumático. 

Analg6sico - Antipirético - Espasmo!! -

Dosis. Ampoyeta de 2 a 5 ml. de 2 a 3 veces al día .• -

Comprimidos. 2 a 3 de 3 a 4 al día. Supositorios (infantil y -

adultos) 1 a 3 veces al día. 

Darv6n compuesto - Anal96aico - Antipir6tico. 

Dosis. Cápsulas adulto. Cáps. de 3 a 4 veces al d!a. 

Disprina - Analg~sico - Antipir~tico - Antirreumático-

Y Diaforético. 

Dosis. Tabletas. 2 a 4 tabletas cada 8 horas. 

Aspirina Analg~sico ~ Antitérmico 

Dosis. Grageas 500 mg. Adultos i a 5 al d!a. 

Contraindicaciones. Ulcera p6ptica, gastritis, inau--

ficiencia hepStica y renal, pacientes hipersensibles al medica--

mento. 

Reacciones Secundarias. Su sobredosificaci6n puedo -

ocasionar náuseas, v6mitos1 pirosis# erup~ionos cutáneas, di~u== 

ria, anuria, torpeza mental. 

T anderil - Antiflamatorio 

Dosis. 1 Grageas 2 a 3 veces al dia. supositorios adul 
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to de 150 mg de l a 3 al día. Infantil, 100 mg. l a 3 cada 24 -

horas. 

Contraindicaciones. Transtornos cardiacos, renales y-

hepáticos. 

Efectos secundarios. Transtornos gastrointestinales~

sedaci6n somnolencia. 

Prodolina - Analg~sico (central y perif~rico). 

Dosis. Ampoyetas de 1 a 4 veces al día. Tabletas l ca 

da 6 u 8 hrs. 

Contraindicaciones. Lesiones hepatorrenales. 

Efectos Secundarios. Somnolencia y astenia. 



Se ha cc1i1fun<lido el acto opcrator io dr~· tipo mwd6ucic:o, 

con la manipulaci6u simple do una oxtracci6n, sir• cansicforar quc·

para llegar a :.Iichu acto GP. rnquiorc el con0cimionto teórico de -

tipo anatomofuncional, farmacol6gico y psicológico que requiere -

un acondicionumiento del neta mnnual (arte) , con una a.lecuación -

del conocimiento intimo de la Anutomia maxilo-dontal, ónto razo -

namiento simplista on el que el e irujano Dontint11 es considerado

como un munipulador, coloctindolo on un plan Hccuudario, es ::Jecir, 

como un t6cnico del urto opPrtltorio. 

Esta prcmioa hace qu·:J dlmtro de las ram:~s bic 1l6i]icus -

se ha mcnospror;iado ol hJ.ccr del Cirujano ncutiütél, cs~cncin --

que prevalocc y que co dificil (;rradicar en función Jo la domin~n 

cia ideol6gica dentro dol arto ciontlfico. 

Según P<lscal "!ci. 1.1ano es unn. prolongación do lu oxfota..!} 

cia", c:sto en aplicable en lil fmprN.>i6n orutorin, el pintor, ol -

dramaturgo, pianista, etc., no quedando fuGru ue ollo, el Qrtc -

operatorio y ni bien oa C"iort:o, que la cirug!n m:milo-fu.ci<ll en -

compctoncin, prfü::tiGumcmtc prioritaria dol e irujc:mc Dentista, ol

trabllJO diu.rio del miomo p0demon entudiarlo ccr.:o un. artc-cionciu. 
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