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I N T R o D u e e I o N 

Durante los áltimos años se ha notado un gran progreso en­

el campú de la endodoncia al grado que la mayoría de los dien -

tes en condiciones patol6gicas, pueden ser restaurados anatáni­

ca, estética y funcionalmente; pero no todos los casos que se -

presenten van a ser resueltos de esta manera, existen casos que 

lR soluci6n s0n de tipo extracci6n. Ante esta evidencia es nec~ 

sario saber cuales son los que se solucionan con cirugía menor­

Y que finalidades se pretenden, cuales son las contraindicacio­

nes, que condiciones se requieren para hacer una extracci6n - -

dental, como se realiza la extracci6n y que accidentes pueden -

presentarse. Por todo esto, he procurado investigar y presentar 

las ticnicas de la extracci6n dental en sus aspectos mas d•ta -

llados. 

Este trabajo est' enfocado básicamente a una ticnica de la 

extracci6n dental, breve y precisa que no excluya detalles al -

parecer insignificantes pero que constituyen la base para una -

efieAz extracoi6n dental que beneficie al paciente, evitandole­

oansancio de los másculos masticadores, traumas innecesarios de 

los tejidos y de esta manera evitar cualquier t~po de probl1111a­

posto pera tor lo. 



GENERALIDADES 

EXODONCI.b 

Bs un t'rmino introducido por el Dr. Winter y esta • -

formado por dos vocablos de origen griego. 

B X O • fuera D O N T O S • diente 

Bs una rama de la Odontolog!a y ele la cirugía bucal -

que se encarga de la extracci6n de los dientes que han perdido -

su funci6n ya sea por proctROS cariosos, i:-rodontales, por trat~ 

mientos ortodonticos, protesicos y endodonticos que han fracasa­

d•. 
BXTRACCION DENTALz 

Ea el acto quir6rgico que se encarga de la abulci6n e­

extracci6n del diente, acto que queda regido a t6cnioas exodont! 

cas 1 de asepsia y antisepsia actualisados. 

Pllede ser previa anestesia de una o varias piezas den­

tales, 1 es considerado como un acto quirúrgico delicado porque­

puede poner en peligro tanto la salud amo la vida del paciente, 

por lo que no debemos olvidar nunca el estudio previo del pac1en 

te para prevenir accidentes durante la extracc16n y posteriores­

ª la misma ademas del uso del instrumental debe ser el adecuado­

para cada cu• as! COllO la t6cnica anestesica elegida. 
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ANATCMIA DE LOS MAXILARES 
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ANATGIU DB L<6 MAXILARES 

a).- OSTBOLOGIA 

b).- MIOLOGIA 

o).- ANGIOLOGIA 

OSTBOLOGIA 

HUESOS DB LA CARl. 

Les hue101 •• la cara •• tividen en dos porciones llamadas­

mandibulas. X. 1nf'er1or esta integrada 4n1cament• por el ~axilar 

1nter1er; la superior asta constituida por l3 huesosa 12 de - -­

ellos d11piHtos p•r pares, a un lade 7 a otro del plan• sagital 

• d• silletria, 11i•ntra1 el restante ea illlpar 1 coinoitt con este 

plan e. 

Les huesos pares sen los maxilares superiores, los malares­

los unguis, los cornetes, los inferiores, los huesos propios ••­

la naril y los palatinos. lll impar es el vmer. 

MAXILAR SUPERIOR 

Bate hueso ter11a la aa.yor i:-rte de la 11ant1bul.a superior, -

su rorma es mas • menos cuadrangular, aplana(a da tuera adentro­

Bs un hueso par, que presenta •os caras, cuatro bordes, cu~ 

tro angulos 1 una cav14a( llamada seno maxilar. 

En la parte anterior d• la cara externa, por tnoilla del lu­

gar 4e !llplantao16n de los incisivos, se observa la toceta 111rt! 

forme, la cual est4 lillitada por la •inencia • giba canina. Por 

ittras 1 arriba de esta •inencia est' la ap6tisis piramidal. 

la cara superior u orbital torma parte clel piso de la 6rb1-
ta y llSYa un canal anterosuperior, llamado conducte suborb1ta -
rie. 
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En la cara anterior se abre un agujero el suborbitario - -

Entre dicho orificio 1 la giba canina se encuentra la fosa cani­

na. En la cara posterior se localizan los agujeros dentarios POA 

teriores, entre el borde posterior de la ap6fisis r el ala mayor 

del esfenoide3 se forma la hendidura esfen011axllar. 

La cara interna presenta hacia aba j• una saliente horizon -

tal dencxnin.ada, ap6risls Jlllatina, la cual tiene urui cara supe -

rior lisa que for111a el piso de las rosas nasales, y otra cara in 

t'erior, que roma gran parte de la boveda ralat1na. El borde in­

terno de la ap6risis se termina en una prolongac16n, que consti­

tuye en una especie de sem1esp1na, la cual al articularse con la 

del otro maxilar, forma la espina nasal anterior o interior. 

A nivel del borde interno y por detras de la espina existe­

un surco que con el otro maxilar forman, el conducto pela.tino an 
terior. Mas adelante se encuentra el orificio del Seno Maxilar. 

El borde anterior presenta abajo la parte anterior ce la -­

ap6fisls palatina con la espina nasal anterior, mas arriba mues­

tra una escotadura, que con la del otro lRdo forma el •r1fic1• -

anterior de las rosas nasalaes y mas arriba; el borde anterior -

de la rama o ap6fis1s ascendente. 

El borde posterior constituye la llamada tuberosidai del -­

maxilar. Su parte superior fol'!Jla parte anterior de la rosa pteri 

iornaxil11r y en su pos1c16n m's alta recibe a la ap6t1s1s orbita­

ria del palatino. 

Bl borde superior forma el limite de la pared inferior •e -
111. 6rb1ta y articula por delante con el unguis, tiespiis con ol -

etmoides y atr's con 111 ap6f1sis orbitaria del ¡:alatino. 
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El maxilar presenta dos angulos superiores y dos interio -

res. Delantere superior se destaca la ap6t1sis ascendente del .. 

maxilar superior. 

Bl seno maxilar tiene tol'lla de piramide triangular, de ba­

se interior 1 vert1ot externa. La pare4 anterior se corresponde 

·con la tosa canina, la pared superior ts el lado opuesto de !a­

cara orbitaria de la ap6tisis piramidal y lleva por consiguien­

te, tl conducto suborbitario. La :p¡re4 posterior se corresponde 

con la tosa oigcaatica. 

La base es en realidad, parte de la pared externa de las -

rosas nasales. Bn ella se encuentra el orificio del seno; cruZ!. 

do por el cornete interior. 

MAXILAR INFERIOR 

Bs un hueso illpar, medio y silletrico, se considera tol'!lado 

por un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpe tiene !Ol'lla de herradura, se distinguen en el -­

dos caras y dos bordes 7 esta constituido por dos elementos ªD!. 

tomicos 1 runcionales distintos; la porcion basal, que se une -

sin 11.lllites visibles con l.Q rama ascendente, y la porci6n alve~ 

lar. 

La cara externa del cuerpo del maxilar interior esta d1v1-

41da en diagonal por la prolongaci6n del borde anterior, que -­

constituye la linea oblicua externa. 

En la linea media de la cara interna presenta¡ cuatro tu -

berculos ap6t1sis geni. Partiendo del borde anterior de la rama 

vertical se encuentra la linea oblicua interna o milohiohidea.­
A nivel del tercer molar interior, dicha linea corta el molar -
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a nivel de su tercio apical. En esta cresta se inserta el muscy 

lo milohioideo. 

El borde inferior lleva dos focetas digastrlcas, situadas­

una a cada lado de la linea media. El borde superior presenta -

una serie de cavidades o alveolos dentarios. 

La rama ascendente o montante tiene forma rectan~lar, con 

su eje mayor formando un 'ngulo de 100 grados con el cuerpo del 

maxilar inferior. 

Su cara externa es rugosa, en su ~rte inferior y hasta la 

altura del tercer molar recibe la insercci6n del móscu1omaset.! 

ro. 

En la porci6n inferior de la cara interna se inserta el -­

pterigoideo interno. En la parte anterior de esta cara se nota­

visiblemente lJI ap6fisis coronoides, se dirige hacia abajo 7 -­

adelante luego atras y abajo, al acercarse a la reg16n del tel"­

cer molar se divide en dos crestas, las cuales forman un espa -

oio triangular, conocido con el nombre de trigono retrC1J1olar. 

MIOLOGIA 

Los mósculos de la cabeza ccciprenden un grupo de mdsculos­

masticadores que se insertan por una de sus extremidades en el­

maxilar inferior y otro grupo de másculos cutaneos. 

MUSCULOS MASTICADORES: 

Estos m6sculos son cuatro e intervienen en los movimientos 

de elevac16n y de lateralidad del maxilar inferior y son; r .. P.2 
ral masetero, pterigoideo interno y pterigoideo externo. 
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Ocupa la tosa temporal 1 se extiende en forma de -

abanico cuyo v'rtice se dirige hacia la ap6fisis -

ooronoides del maxilar. 

INSERCCIONESt Por arriba se inserta en la linea curva temporal -

interior, en la fosa temporal, en la cara prof\lnda 

de la aponeurosis temporal 1 por medio de un haz -

Accesorio. 

RBLAC IONF.S1 

En la cara interna del arco acranatico. 

Por abajo formando un :ruerte ten•6n nacarade que -

acaba en •l v6rtioe en bordes y cara interna de la 

ap6tis1s coronoidea. 

Por su cara superficial este 11dsculo se relaciona­

~on la Aponeurosis t•poral 

loa vasos 1 nervios t .. porales superticiales. 

Bl arco c1gaút1co. 

Parte superior del Masetero. 

_ Por su cara profunda se relacionas 

s• halla en oontaot• con los huesos de la tosa t111 

poral se relaciona con nervios y arterias tempora­

les protundas Anterior, Media 1 Posterior. 

__ Por au cara e parte Interior. 

se relaciona por dentro con lasa 

Pterigoideos 
Bucoinador 

Bola de Bichat 
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Se encargan tres nervios temporales profundo ra 

mas del maxilar inferior ( Anterior Medio y POJ! 

terior) 

Elevador del Maxilar Inferior 1 retractor del -

condilo ( Fasciculo posterior) 

Es una l'mina fibrosa que recubre la i:»rh SUP.! 

rior de la cara externa del 11d.sculo temporal se 

extiende desde la linea curva t .. poral superior 

Hasta el borde superior del arco siganaHico. 

Bs un md.scule corto, grueso adosado a la cara externa de -

la rama del maxilar inferior. formado por un haz superficial -

mas voluminoso y haz profundo. 

INSERCION1 

EL HAZ PROFUNDOS 

El haz superficial se insertas 

Superiormente: Sobre los dos tercios anteriores 

del borde inferior del arco cigca,tico. 

Inferiormenter En el 'ngulo del maxilar inferi­

or y sobre la cara externa de este. 

Se inserta por arriba en el borde interior y la cara intei: 

na de la ap6fisis ci~cnátiea. 

Luego hacia abajo y adelante sobre la cara externa de la -

rama ascendente del maxilar interior. 

RELACIONES& 

Cara externa del masetero se encuentra totalmente recub!eJ: 

ta por la aponeurosis Maseterina. Por tuera de la cual se encu­

entra tejido conjuntivo con 111 arteria transversa de la cara. 

Prolongac16n Maseterina de la r.erotida 
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Canal de sténon 

RQmos nerviosos del facial 

Másculos cigom~ticos M~yor y menor 

Risorio y cutáneo del cuello 

CARA PROFUNDAz 

PARTE INFERI ORs 

Del masetero con relaci6n con el hueso donde­

s• inserta además con la escotadura sigmoidea 

Arteria y nervios maseterina que lo atravie -

san con la ap6fisis coronoides, con la 1nser­

ci6n del temporal, con la bola adiposa de - -

Bichat interpuesta entre este mósculo y el -­

Buccinador. 

BORDE ANI'ERIOR1 Relaciona con arteria y venas raciales. 

BORDE POSTERIORr Arterias y venas faciales dente del Max1 -

lar y glandula parotida. 

INERVACION1 Nervie Maseterino rama del Maxilar inferior 

ACCION1 Elevador del Maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO IN T E R NO. 

Este m~scule comienza en la ap6fisis pterigoides 7 tel'llina­

en la porc16n interna del ángule del maxilar inferior. 

INSF'.RCCIONESa 

POR ARRIBA& Se inserta sobre la ala externa de la Ap6fis!s pte­

ri~oides en el fondo de l;;i fosa pter!goidea. 

Fasciculo Palatine de Juvara, Ap6fis!s piramidal del Palat.! 

ne ( desde este ¡nnto el másculo se dirige haci• abajo, atras 7-

a fuera en busca de la cara interna del ángulo del Maxilar. Term.! 

nando frente Insercciones del MRsetero. 
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RELACIONES1 Por dentro esta relacionado con la tuinge ( Espacio 

Maxilotar1ngeo). 

RELACIONES POR FUERAs 

Con el máscule fterigoideo extern• ( Por la Aponeurosis - -

Fterigoidea). 

Y se aproxima paulatinamente al maxilar inferior rormand• -

con el 'ngul• Diedro en el cual se encuentran el nervio lingual, 

Yas•s '1 nenioa dentarios interiores. 

INERVACION1 Por su cara interna se introduce en el 11áscule el -­

Fterigoideo interne, el procede del maxilar interior. 

ACCION1 Es elevador de la mand!bula '1 proporciona pequefios ZHT1-

mientos de lateralidad. 

PTERIGOIDEO E X T E R N 01 

Tiene la roma de un con• se extiende d• la ap6f1s1s Fteri­

goides al Cuello del c6ndil• de la Mandibula. 

se divide dos haces superior ( Esfenoida! inrerier, pterigoideG) 

INSERCCIONES1 

HAZ INFERIOR PrERIGOIDEO• Se inserta en la cara externa del ala­

externa de la ap6fis1s pterigoides. 

HAZ SUPERIOR ( ESFENOIDAL) 1 Se inserta en la parte de el ala ~ 

yor del Esfenoides que forma la fosa cig~tica as! ccao la ere~ 

ta esreno te11poral. 

Desde este punto se dirigen hacia atras en busca de la .a.. -
T. M. ae unen entre 11 1 se insertan en el auell• del C6nd11• 1-

Menisc• articul11r. 

RELACIONES POR ARRIBAt Bl Fterigoideo externo se halla en rela -
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o16n con la boveda de la fosa c1gcn~t1ca, con el nervie tempera! 

profundo medio con el maseter!ne (Nervio) entre sus des racicu -

l•s ¡:asa el nervie bucal. 

INERVACIONt Recibe dos ramas nerviosas procedente del bucal. 

ACCION1 Contraoci6n simultanea de los dos pterigoldeos externos­

producen la proyeco16n de la mandibula hacia adelante y oontacc,! 

6n de une, mevimientes de lateralidad • de d1ducci6n. 
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ANGIOLOGIA 

( VENAS Y ARTERIAS) 

Arterias.- Una rica red arterial existe en esta reii6n. Estas-­

arterias tienen varios origenes. I.a arteria lagrimal, la infra­

orbitaria, la alveolar, la bucal, la transversal de la cara 1 -

la racial. 

Venas.- Desembocan en tres troncos principales• La vena facial­

que desemboca a su vez en la yu~lar interna, la vena te11poral­

superficial y el plexo pterigoidee. 

REGION DB Ll FOSA CIGCJ.!ATICA 

Arterias.- Esta arteria rama ter:1inal de la carotida extet 
na, nace a nivel del cuello del c6nd1lo y de ahi se dirige hacia 

adelante, adentro y arriba hacia la rosa ptrig011axilar donde da 

su rama tel"lllinal la arteria esfenopalatina en su trayecto se -­

relaciona con el borde inferior y la cara externa del m~sculo -

pterigoideo externo y la cara interna del temporal. 

Esta arteria da un gran nruaero de ramas colaterales 1 una­

rama terminal, interesandonos s6lo las ; ramas descendentes 7 -

la terminal. 

Las ramas descendentes sona 

I.a dentaria inferior, que penetra en el conducto dentar1G 

inferior. 

_La maseterina, que atravesando la escotadura c3.gaait1ca se -

dirige al músculo masetero. 
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La bucal, que va. a irrigar la regi6n g11niana. 

La pt11rigoidea, destinada a los 11dsculos hcn6nimos 

_ F\llatina superior, que apareciendo luego de un trayecto oseo 

intraoseo por el agujero }»latino posterior, volveremos a hallar 

1 mencionar en la boveda }»latina. 

la rama terminal, la arteria estenopalatina, después de ny 

trir las rosas nasales, sale tambi'n a la boveda por el agujero 

}»latino anterior. 

Venas.- En esta reg16n existe un gran conjunte de venas -­

que unidas en el plexo van a desembocar en regiones importantes 

relaoienando las regiones alveolares en los senos cavernosos, -

los plexos mencionados sona el plu:o alveolar que desemboca en­

la vena racial por intermedio de la vena alveolar; el plexo pt.1 

rigoideo, del cual tienen origen la vena interna, que dnicamen­

te a la vena temporal superficial va a formar la vena yugular -

externa. 

REGION DB LA FOSA Pl'ERIGOMAXIIAR 

Arterias.- Dentro de esta rosa se encuentran la arteria -­

maxilar interna, esta arteria se aplica contra la cera poste -­

rior de la tuberosidad en contacto directo con la pared osea. 

Venas •. - .&cempaflan a la arteria maxilar interna en forma de 

dos plexos• plexo alveolar 1 el pterigoideo. Las venas maseterj 

naa van a desembocar en el plexo pterigoidto. 



CAPITULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION. 
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nINDICAGIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EX'l'RACCIONR 

DIENTES T»f PORAL&S 

DIENTES PERMANENTES 

Los esf'uerzos del odont6logo, deben estar siempre encamina 

dos a conservar la dentadura tanto primaria como permanente, -­

sana 7 en runciones, pero existen ocasiones como las que enume­

ramos, en que es necesario hacer la extracci6n de uno o varios­

d1entes. 

DIENTKS !l!MPORALES1 IND!::ACIONES. 

l).- au&nd.o existen dientes tracturados • atloJados por lesi6n-

traW11aHica. 

2).- Cuando hay dientes incluidos. 

3).- Ctlando ha7 raices fracturadas que son tocos de inteoo16n. 

4).- Dientes con destrucc16n cariosa protunda. 

~).- Por dolores pilpltioos. 

6).- Por periodontismo or6nica con tistula especialmente, cuand• 

el ddico le pide para la el1minao16n de eventuales tocos -

de infecc16n. 

7).- Por 1ndicaci6n ortodontica. 

8).- cuando en dientes temporales persiste en su lugar sab1endo­

que no ha sido expilsado, cuando va hacer erupo16n el dien­

te permanente, previo estudie rad1ogr4tioo. 

OONTRAINDICACIONF.s 

1).- Bl Dr. Monti, oscribi• un tratado sobro exodoncia, 1 nos -­

dice en priller lugar que n• debemo1 extraer un diento - - -
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temporal antes de la época de su caida normal. 

2).- Cuando un diente temporal no presenta nin~na movilidad en 

la época que debe ser reemplaz¡¡do no se podra extraer sin­

antes tener un estudio radiográfico. 

3).- Todo diente temporal en retenci6n total a la &poca normal­

de su ca1da debe ser extraido para permitir la evoluci6n -

del permanente. 

DIENTES PERMANENTESs IXDICACIONES 

1).- Dientes rracturados $ aflojados por les16n traumática. 

2).- Cuando un diente ha perdido su antagonista y se ha careado 

3).- Dientes incluidos. 

l+) •. - Dientes interesados en zonas p11tologicas, tales cane quis­

tes, necrosis, neoplasias etc. 

5).- Dientes que deben desvitalisarze y a causa de la disposi -

c16n de sus raices es imposible emprender un tratamiento -

radicular satisfactorio. 

6).- Dientes supernumerarios. 

7). - Dientes primarios persistentes. 

8). - Afecciones pulp11res para la cual no hay tratamiento. 

9).- Caries de cuarto grado. 

10).- Razones Protesicas. 

11).- Razones Ortodonticas. 

CONTRAINDICACIONESz 

1).- En c:;iso de JX!rpura Hemorragica. 

2).- Hemofilia. 

3).- Hipertens16n Arterial. 

I+).- Tuberculosis. 



5).- Fleo6n dentar1•. 

6).- Jfeoplas1as. 

- ll+ -

7).- Proceses pitel6gicos de tejidos blandos. 

8).- .Angina de Vicent •. 

9) •• latClllat1t1s Ulcerosa. 

10).- Toda les16n cu:ra 1nc1s16n ponga en peligro la operac16n -

en la caYldat oral 1 oontag1• pira el operador. 



CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 



HISTORIA CLINICA 

La historia olinica es muy importante ya que ella depende­

el futuro odont6log1co. Una historia clinica ccmpleta nos va a­

proporcionar los datos necesarios para efectuar un diagn6stico­

oorrecto 1 llevar a cabo un tratamiento adecuado. 

Lo ideal es que la primera entrevista se lleve a cabo en -

un lugar agradable para el pacientes el ~1to o el fracaso ¡»ra 

la conducta del paciente, dependera de la tor11¡¡ en que el Odon­

t6logo enfoque y condusca esta entrevista. Esta debe ser viva -

que interese al paciente, debemos escuchar mucho y observar mas 

No sole cuenta l• que se dice, sino tambi'n la forma en que se­

dioe. 

Debemos seguir un.orden para conducir esta entrevista, in­

teresandonos en conocer al paciente en cada uno de sus C8Jlpos,­

saber ¿ quien es 7 ¿ que tiene ? 1 mientras realizamos la h1st~ 

ria clinica, demostrarle a el que debe confiar en nosotros. 

Ksto naturalmente, nos tena un poco de tiem1>9, pero este -

nos ayuda a dar un giagn6stico exacto 1 mas correcto, interesaD 

donos prillleramente el motivo de la consulta una vez conocido -­

ver sus antecedentes od.ontol6gicos. 

Una vez hecho esto, pasamos a la historia cl!nica propia -

mente dicha en la forma siguiente• 

Fecha. 
Nanbre. 
Sexo. 
edad. 
Lugar de Residencia. 
Danicilio. 
Estado civil. 

DATOS GENERALES •. 
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ANTECEDENTF.S HEREDITARIOS 

Card iopa tia s. 

Diabetes. 

Tuberculosis 

Glandulas Salivales. 

Art!cul.ll c16n Temporomandibular. 

Epilepsia. 

Hemofilia. 

Oclus16n. 

Tumores. 

Bocio. 

Color. 

Consistencia. 

Atrofia. 

Enoias Sangrantes. 

Dolor. 

P1gmentac16n. 

Color de los Dientes. 

Bolsa Parodontal. 

Tartar1o Dentario. 

REGION GINGIVAL 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Serie rad!or;rif1ca ( Aprec1aci6n Total o individual) 

Radiograf'!a Periapical. 

Cefalometria. 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Habitac16n. 
Alimenta e ion. 



Vestido. 

Higiene Personal. 

Alcoholismo. 

Tabaqui9110. 

Toxiccmanias. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Sarampi6n. 

Tosferina, 

Rubeola. 

Varicela. 

Paperas. 

Parasitosis. 

Amigdalitis de repet1c16n. 

Reumatismo. 

Paludismo, 

Hepititis. 

Diabetes. 

Tuberculosis. 

Sif111s. 

Gonorrea. 

Convulsiones. 

, ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS. 
Experiencia a anestesia general. 

Experiencia a anestesioos locales. 

Alergia a al1Jlentos. 

Alergia a medicamentos. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS 

Intervenciones quirdrgioas anteriores. 
Golpes. 
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Fracturas. 

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS. 

APARATO DIGESTIVO 

Pre~ntar si presenta• 

Anorexia 

Disfagia 

DispepsiP 

Meteorismo 

Dolor de estOOlago 

Nauseas o y(nito 

Diarrea. 

Extreñi111ento 

Hemorragias 

Salivac16n 

APARATO RESPIRATORIO 

Si hay presencia •cu 

Tes ( tipo ) 

Bxpectoraci6n 

Epi taxis 

Disnea 

Cianosis 

SISTEMA CIRCULATORIO 

Si existens 

Palpitaciones 

Disnea de esfUerzo 

Dolor precordial 

Edema de los tobillos 

Cefaleas 

Lipot.illlia 

Mareos 

Si presentas 

Poliuria 

APARATO URINARIO 



Disuria. 

Nicturia 

Hematuria 

Piuria 

Edma de les parpad.a 

Si existes 

Menar quia 

Rit1H 

DiS111nwrea 

Ultima Menstruaci6n 

Leucorrea. 
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GENITAL FEMENINO 

Hemorragias 

lllbaraz• 

Antecedentes de aborte 

Menopausia 

GENITAL MASCULINO 

81 haya 

Alteraciones 

Si presentas 

suef1• 

Parestesias 

Paral1s1s 

Tembbr 

Irritabilidad. 

Problemas Enooionales. 

SISTEMA NERVIOSO 

APARATO MUSCULO BSQUELETICO. 

Mialgias 

.lrtralgias 

Deformaciones 



Vis16n. 

Audovls16n 

Tact• 

Ol!ah 

Gusto. 
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ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

INSPECCION GENERAL 

Forna de a•a ptarse al 1udio. 

Edad Aparente 

Facies 

Marcha 

Conforma e i6n. 

Pulso 

Tempera tura 

Craneo. 

Cara 

Ojos 

Fosas Nasales 

EXPLORACION 

Tipo San~ineo 

Tiempo Coa~lac16n 

Factor Rh. 

Aliento.-

EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL 

Este puede ser ar;radable, si es desagradable, puede 

deberse a causas de tipo r;eneral o local. General -
si es debido a trastornos Metabolicos o problemas -
de nutricíon. Si es debido a causas de tipe local,-
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puede prevenir de p.ilmone~, trAquea, Bronquios, laringe, senos­

paranasales, nariz y boca. 

8al1Ta.• 

J.abies.-

Produce problemas bajo las siguientes for11as1 

()iando su flujo decrece en forma significante, cua.o 

4• se excretan en ella substancias nocivas o que su 

camposici6n est6 alterada. 

lfaT que Ter su nivel, coloraci6n, volumen, vesicu -

las, fisuras, deformaciones, y cicatrices comisura­

les, nodul•. 

l"renill•s.- Posic16n, longitud, volumen. 

Mucosa Bucal.• Debemos Ter su pigmentac16n1 si hay englosamien­

te, Hmorragias vesiculares atrofias etc. 

Carrillos.- P1'1!lentaci6n textura si ha:y traU11atis1H por mordida 

Paladar.- Ver coloraci6n, si hay torus • fisuras palatinas, • 

lesiones Membranosas, engrosamientos. 

Lengua.- Debemos Ter su tamafio, posici6ni grado de mn1l1dad 

Color textura y si hay presencia de ulceraciones o­

de cicatrices. 

!ejido Gingival • Periodontal.-

Es importante analisar la zona de la J8 pila, la 

encia marginal 7 la insertada. Ver si la encia es -

normal en cuanto a color, consistencia, volumen 1 -

si existen reacciones inflamatorias. 

EIJMEN DEN'r.lL 

Hl.giene bucal.-
Si es buena, regular, mala. 
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Si existen manchas verdes o anaranjadas. 

Si hay presencia de Sarro. 

Oclusion.- En esta veremos si hay: 

Normoclusi6n 

Distoclus 16n 

Mesioclus i6n 

Sobremordida 

Mordida abierta. 

Mordida cruzada anterior 

Mordida cruzad~ posterior 

Apiñamiento Anterior 

H'b1tos.- Los mas comuness 

Succi6n de dedos 

Morder lenr;ua 

Morder labios 

Respira.ci6n bucal 

Bruxismo 

Nicturla. 



CAPITULO IV 

lMPORT.A.NCIA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO 

( GENERALIDADES ) 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO EN EXODONCIA 

G E N E R A L I D A D E Si-

l.as radio~ar1as son fotografías mediante genuinas scobras 

por una ~rte y nitidas luces por otra, c•n 1nterpos1ci6n d.e lll.! 

dias luces 1 medias scnbras en la práctica, se utilizan los ne­

~stivos sin necesidad de confeccionar los positivos pero este -

procedimiento no debe llevarnos a tergiversar el verdadero ca -

rácter de las radic~af1as; lo que en el negativ• es obscuro •­

negro, es en realidad claro y viceversa. Ademas del ahorro de -

tiempo y de dinero utilizando directamente el negativct Cle la -­

radiografía se tiene la ventaja de que no se pierde detalle al­

guno. 

Rn exodoncia los rayos X son de suma importancia, ya que • 

la Rad1ograf1a nos indica, la cond1c16n o condiciones de 1as -­

piezas dentarias y de esta manera poder actuar sobre las extras 

clones dentarias correspondientes. 

En la zona donde las raices son mas delgadas la proyeccion 

penetrara en mayor grado originando sanbras que se van atenuan­

d• en direcc16n al ápioe. 

ObserYar el estado de la pieza en lo que es la pilpa asi -

pt>der tener un d1atnostico claro de si la pieza a extraer ne -­

presenta anquilosis o hipercementos1s, as1 como torma tamafio 1• 

posici6n de las raices. 



CAPITULO V 

INSTRUMMAL Pl-f PLEA.DO EN Ll EXTRACCION. 
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INSTROMENTAL El-1PLEAD0 EN IA EXTRACCION. 

l}. -Abrebocas. 

2).-Sostenes Bucales. 

3).-Pinza L1n~ual 

4).-Tijeras G1ngivales 

5'}. -Bisturies. 

6). -Martillo. 

7) .-Per iostom• 

8).-Pinza Gubia 

9).-Erinas • Separadores 

10).-Botadores Rectos 

11).-Escoplos y Gubias 

12).-Botadores • Elevadores de Ra1oes 

13).-Botadores de Travezafi• 

ll+).-Jer1nga~ para laTado 

15').-Escoplos de Man• 

16).-Pinzas Para Instrumentos. 

Para el uso diario en exodonc1a el instrumental no ha de ser 

11uy ca:aplicad•, pero todo aquel profesional que practiqUe la ex•­

doncia en gran escala, debe estar equipado con el instrumental n~ 

cesario para tratar toda clase de casos. 

En general, es recQ'llendable, adquirir un jueg• de 1nstrumen­

tQl bien elegido y dominar su empleo en los casos indicados. A m~ 

dida que se aumenta en experiencia, se reduce a lo mas preciso el 

nmnero de instruraentos. 

1).- ABREBOCAS.- Sus indicaciones mas frecuentes se encuentran al 

operar niños, aunque a veces también es necesario en adultos 
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cuando se hacen extracciones con anestesia general. El abr.!! 

boca debe de mantenerse r1rme11ente en su posic16n, pues mu­

chos accidentes son a1 causa del deslizamient• de este 1ns -

trumento. 

2).- SOSTENES BUCALES •. - Estos se requieren principalmente si se­

emplea anestesia general. Constan de un tallo de caucho du­

re y sus extremos estan constituidos por trozos de caucho -

semiblando ( Olaudius Ash Copeng ). Existen otros auyo ta -

11• es de metal ( Hidebrink) 1 otros construidos con blo -­

ques de cauch• semiblando, estos se usan en zonas desdenta-

d.as. 

La regi6n preterible para colocar los sostenes bucales 

es la de los bicuspides o molares del lado opuesto a aquel 

en que se opera. 

3).- PINZA LINGUAL..• Estas pinzas, tienen una curvatura y en su 

punta de trabaj• estan provistas de unos tacos de gana es• 

triados ¡:ara sujetar la lengua sin lastimarla. 

4) •. - TIJERAS GINGIVALES.- Se deben tener a mano tamb16n en exe -

doncia pJes veces la eno!a queda adherida al diente hasta 

despues de haber sido desplazado 6ste de su alveolo, 1 es 

aqui donde es mas conveniente usar las tijeras o un esca­

pelo 1 sepilrar las i:-rtes por diseo aguda. 

5).- BISTURIES.- Existen de varias tormas y tamafios, deben con -

servarse siempre sin oxidao16n1 bien afilados 7 limpios. 

6).- MARTILLO.- Es de metal y su cabeza es~a rellena de pleno •. -

El use debid• del martill• no ea tan t4o11. Todo golpe -­
ha de darse en el sitie conveniente. Se maneJa moviendo -
la mufteca mas bien, que todo el brazo, de manera que sea-
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el peso del martillo lo que actue al dar el escoplo •. 

7).- PERIOSTCMO.- Es un instrumento de doble extremo. El menor­

se usa para elevar tejidos; el mayor puede emplearse co­

nso separador, se le puede usar también en la extracci6n .. 

de terceros molares inferiores. 

8) ... PINZA GUBIA.- Sirven para cortar hueso. Tienen gran poten­

cia y sus angulas permiten alcanzar todas las re~iones­

de los bordes alveolares, si se emplean dabidamente, d,t. 

Jan la superficie del hueso lisa. 

9)~- ERINAS O SEPARADORES.- Las erinas son indispensables en --

operaciones en las cuales se efectuen colgajos, estan -

provistos de 4 o ~ garfios. Sus dientes jamas deben ser 

µintiagudos ni afilados para que no desgarren los teji­

dos. 

10) •. - BOrADORES RECTOS.- Se emplean ¡:ara muchos fines tales 00-

1101 

Desprender la enc!a del cuello del diente ( Desbridar)­

antes de emplear el forceps; tambi&n para extraer una -

raiz. Se utiliza con pres16n manual y se le oprime rot.!!. 

c16n al sentir el hueso. 

11).- ESCOPLOS Y GUBIAS.- Estos se usan cada vez mas en exodon­

cia, hay dos tipos diferentes, los que se utilizan con 

el escoplo y el martillo y aquellos que requieren sol• 

pres16n manual; el mango pel'!lite la presión manual Cll!.n 

do se desea y el tallo del escoplo recorre la lon~itud 

del mango y proyecta por el extremo pira que ¡.ueda - .. 

usarse el martillo. 
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12) •• BOTADORES O ELEVADORES DE RAIC&S.- Estos instrumentos --

f'ueron ideados para intervenir porciones sueltas de ra1-

aes especialmente en la regi6n de los bicuspides o mola­

res superiores. las hojas de estos instrumentos est4n -­

tan afiladas que pueden utilizarse para sujetar la raiz-

1 desprenderla del alveol• o tamb16n para cortar el hue­

s• de menor grado. Estos botadores son oonoaidos tambi&n 

como Botadores de Bandera. 

13).- BOTADORES DE TRAVESARO.-· Son una modit'1cac16n hecha por­

el Dr. George Winter en los elevadores de Knot • de Cri­

er, el Dr. Winter añadio a la hoja cortante y al tallo -

un mango transversal. Los hoyos tienen tilo y este debe• 

mantenerse siempre a fin de que ¡:nedan sujetar la ralz· -

1 tambibn cortar el tabique alveolar en caso necesario,­

tambiltn son excelentes en la e:x:tracc16n de terceros mol!. 

res interiores incluidos y ectopicos. 

l~)'.- JERINGAS PARA LAVADO.- Es metalica y con capacidacl de -
3 

30 Cll de soluc16n. Puede esterilizarse sin sufrir dete• 

riore, ha de desmontarse una o dos veces por semana se-­

g6n la frecuencia de su empleo y lubricar el embole con­

una tenue cap¡ de vaselina, de esta f'orma funcionara con 

suavida4 1 se reduce adem4s el desgaste fricoional. El -

pie• ¡:uede quitarse 1 armarse con una semirotao16n. 

15').- ESCOPLOS DE MANO .. - Ideades por el Dr. Douglas B. Parker• 

Son conoavos convexos la ¡:nnta es cuneiforme y los bor -
des laterales de la hoja son cortantes, aano es JQntia -
gUda la hoja penetrara excavando en el hueso el trayecte 
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delante de la pos1ci6n mas voluminosa del instrumento, de una -

forma similar a la de los taladros que se emplean en carpinte -

ria y metalur~1a; el corte se práctica por rotac16n del instru­

mento sobre su eje lon~1tudina.l. C:Uando a de extirparse hues• -

a lo largo de su diente, se introduce la punta afilada de este­

en el alveolo, apoyando el lado convexo del instrumento contra­

la corona, por medio de la rotaci6n se extirpi un segment• 6seo 

proporcionalmente el mayor diámetro de la hoja. Pueden practicJ!.r 

se uno o varios cortes adicionales en la misma forma. Cuando -­

se ha cortado suficientes huesos se .illpele por medi• de un ele­

vador introduc!endolo en el hueso as1 formado y se extrae final 

mente con el forceps o con el elevador. La punta a~da del ins­

trumento penetra fácilmente en el hueso que tiende a retenerl ... 

en posio16n con lo que se reduce en gran parte el peligro que -

ae 'deslice. 

16) •. - PINZAS PARA rnsTRUMENTOs.- Se utiliza para sacar instru .. 

mentos del esterilizador para colocarlos sobre la mesa 

operatoria. El extr~o del instrumento debe sumergirse en 

un recipiente que oonten~a una soluci6n antiseptioa, su • 

empleo evita que las manos del operador contaminen los -­

instrumentos esterilizados. 



CAPITULO VI 

"PRINCIPALES TECNICAS DE ANESTESIA EMPLEADAS EN LA EXTRACCION" 
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PRI!WIPALES TEGNI1AS DE ANE'lTE'lIA EMPLEADAS EN LA EXTRACCION 

1).- SUPRAPEHIOST I~A.- NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR: 

Esta anestesia se a plica en el tercero y segundo molares '1 

raices distal y palatina del primer molar. 

R1 nervio alveolar superoposterior !nena total.mente les -

dos últimos molares y parcialmente el primer molar. 

TECHIC!A1• Lu~ar de la p.mc16nc pliegue mucobucal sobre el segu.n 

dG molar. 

DIRECCION DE LA AGUJAr- Hacia arriba 1 hacia atraz. 

PROFUNDIDAD.- 3e deposita la soluo1'n anestesica sobre les ap1• 

ces de las raices del tercer molar. 

Esta 1n;recc16n produce suficiente anestesia para ope­

ratoria dental. Cuando se desea la anestesia cCXJpleta 

del primer molar, se práctica una 1nyecc16n suprape -

riostica adicional sobre el ápice de la raiz del se • 

gund• premolar. 

La pre}lQrac16n de l.a mucosa antes de la 1nyecc16n es­

de gran importancia. Se debe secar la superficie y -­

aplicar un ant1s,pt1co • ffech• esto el paciente n• d.! 

be cerrar la bocia hasta desµ.iés ds practicada la in -

yecc16n. 

2).- SUPRAPERIOSTICA NERVIO ALVEOIAR SUPERIOR MEDIO. 

Anestesia del primero y segundo premolares 1 ele l.a -· 

ra1z mesial del primer molar. 

LUGAR DE LA PUNCIONr- Plie~ue mucobucal, encima del primer pre­

molar. Se palp;;a con mucho cuidado el hueso en esta -­

área para deter:ninar su contorno a fin de colocar la-
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a r;u ja debidamente. 

DffiECCION E INCLINACION DE LA AGUJAs- Hacia arriba. 

PROFUNDIDAD•- Se introduce la aguja hasta que lle~e un poco -­

mas arriba del 4pice de la raiz del primer premolar. 

Ia soluci6n debe depositarse lentamente. Una sola inyec­

oi6n es suficiente para operatoria dental. Para extrae -

o1ones y tratamientos quir-drgicos o per1odontales se - -

ccnbinarA oon una inyecci6n palatina parcial. 

3).- SUPRAPERIOSTICA NERVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOR. 

Se pr'ctica en ambos caninos, anestesia los seis dientes 

anteriores. Unilateralmente solo los incisivos y canino­

oorrespondientes; en este caso bloqueense las fibras del 

lado Oll.lesto. 

LUGAR DE IA PUNCION1- Plier;ue mucolabial 11es1almente al canino­

Se explora el aSrea labial p¡lpando el canino antes de -­

inyectar .. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA1- Hacia arriba y ligeramen­

te hacia atras. 

PROFUNDIDA.D1- Se avanza la aguja hasta llegar un pooo por enci­

ma del 6pice en la ra!z del canino, lugar en donde se d~ 

positarA lentamente la soluci6n anestesica. 

Esta inyecci6n es suficiente para operatoria dental. 

Para extracciones o intervenciones quirúrgicas ocmpleme!} 

tese con una inyecci6n palatina }lllrcial. 

4).- SUPRAPERIOSTICA INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 
Operatoria sobre uno de los incisivos centrales. 
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TECNICA1- Lugar de la punci6n; pliegue mucolabial por encima 

del incisivo lateral. 

El dentista puede orientarse ~l~ndo la zona, para -

determinar el contorno del hueso antes de introducir-

la aguja. 

DIREC~ION E lNGLINAGION DE LA AGUJAz- Hacia arriba y liieramen-

te hacia atras. 

PROFUNDIDADz- La soluci6n debe depositarse algo por encilla del­

&pioe de la ra1z. Debe recordarse que esta yace en r~ 

sa incisiva la cual a menudo es muy ooncava. 

Para la extracoi6n o tratamientos periodontales, in -

yectese tambi6n el lado ~latino al 1nc1siv• lateral­

en un punto intermedio entre el margen g!ngival y la• 

linea media. 

5).- SUPRAPERIOSTICA CANINO SUPERIOR& 

LUGAR DE PUNCIONz- Pliegue mucolabial en el punto me­

dio entre las ra1ces del canino y del incisivo late -

ral. 

Se palpa el contorno de la ra1z. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA:- Se introduce hacia arriba 

y algo hacia atras, hasta llegar al ipioe del canino-

PROFUNDIDAD1- La soluc16n debe depositarse un poco por enciDla -

del ápice de la raiz del canine que se encuentra en -

un nivel superior al suelo nasal. Inyectese la solu -

c16n lentamente gota a iota. 

6).- SUPRAPERIOSTICA PRIMER PR™OLAR SUPERIOR. 

Anestesia para operatoria dental y c1rugia. 

I.UGAR DE PUNCIONa- Pliegue mucobucal, a nivel del primer -
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premolar. 

DIRECCION E mcLirlACION DE I.A AGUJAa- Hacia arriba. 

PROI"UNDIDADa• Deposites• la soluci6n algo por encilla del ipice-­

del diente. 

Inyectes• lJl soluo16n con lentitud. Esta inyecci6n ta11 -

b1'n anestesiara el segundo prmoür y la rab mesilll -­

••l ¡ri.rJer molar, ya que blequea el nervio alveolar su -

perier medie en el p.inte de confluencia. Para extraccio­

nes • oirur;ia periodontal inyectese ti•nb1'n el lado pal!, 

tino. 

7) •• SUPRAPERIOSTICA SEGUHDO PBFl~OLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER • 

MOLlR. 

Esta anestesia os suficiente para operatoria dental en es -

tos dientes. 

LUGAR DE PONCION1• En el pliegue mucobucal por encima del -

segund• pr«aolar. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJAi• Hacia arriba. 

PROFUNDIDAD•- Depositese el anestesio• por encima del 'pie• del­

segunde praolar. IAI. rab mesial del primer molar superier­

yaco en la apofisis cigcmatica del maxilar superior. 
Para extracciones o ciruiia periodontal inyectes• tamb16n -

el lado pal.8t1n•• 

8) •• SUPRAPERIOSTICA INCISIVOS INFERIORE.S. 

Anestesia p¡ra operatoria dental y cirugia. 

LUGAR DE P!Jl'IC!ON1- Pliegue mucolsbial a nivel de los inc1s1Hs -
inferiores. 

DIRECCION E INCLINACION DE IA AGUJAi• Hacia aba~• '1 a veces cru­
undo la linea media. 
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PROFID\DIDADs- La a~ja debe introducirse cuidadosamente, hasta­

que lil ¡:unta llegue al lipice de la raiz del diente. 

BLOQUEO DE LA cor:nucc:ION 

9).- Th'YECCIO!\ CIGClfATI~A NERVIO ALVEOIAR SUPEROPOSTERIOR. 

El nervio alveolar superoposterior puede bloquearse an­

tes de que penetre en los canales oseas de la regi6n el 

~crnatica, por encima del tercer molar. 

Cuando se realicen extracciones de cualquiera de los 11! 

l;ires, debe ccrnpletarse con una inyección palatina pos-

terior. 

LUGAR DE PUNaION1- Punto 11as elevado del pliegue de la. mucosa -

a nivel de la raiz disto-bucal del segundo molar. 

DIRECCION E INCLINACim• DE LA AGUJAi- Hacia arriba 1 hacia adeD 

tr• 1 atras. 

PR0F:J1iDIDADr- Se penetra a unos 20 ll111. manteniendo la aguja ceJ: 

ca del periostio para evitar la punci6n del plexo veno­

so pterit;oideo. Se ceposita la sol':.1ci6n lentamente. El­

volumen de la inyección es de 1.8 ml. · 

!:>).- I!\"YECCICJri Th"FRAORBlTAJiIA FERVIOS Al.\TEOLARES SUPERIORE:> -­

Y.E!'lJO Y ANTERIOR. ~AS TER''IHLES D:SL !\ERVIO Il!FRAORBITA 

RIO. 

Volumen de l• 1nyecci6n 1.8 ml. 

Este método se emple• c~¡¡~do la ir.flamac16n o la 1nf'ecc16n 

irtpiC.en practicar l¡¡ inyecc16n supraper1ost1ca, para abrir 

el seno maxilar, o cua~do se anestesia para extraer Yarios 
::.ientes. 
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Anestesia de la raiz mesiobucal del primer molar, primero-

7 segunde premolar canino e incisivos centrales y laterales. 

LUGAR DE IA PUNCIONs- Plie~e mucobucal a nivel del se~undo pr~ 

molar entre los incisivos central 1 lateral. 
DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJAt• Hacia arriba, en direcci-

6n }llralel.a al eje mayor del segundo premolar, hasta 

que el dedo colocado sobre el agujero persiva que la 

aguja ha llegado a este. Se deposita lentamente 1 •. 8 rll. 

de la soluci6n anestesica. Para evitar el riesg• de pe­

netrar en la 6rbita debe medirse la distancia entre el­

aguj ero 1ntraorb1tar1• 7 la pinta de la cdspide bucal -

del segundG premolar superior ( 1 7/ 8 6 l+.6 cm. ) La -

. medida ele la aguja da la ¡Ruta a esta distancia. 

11).- INYECCION MANDIBULAR NERVIO ALVEOLAR INFERIOR. 

El volumen de la inyecoi6n de 1.8 ml. 

La SQluoi6n anestesica se deposita en el surc• mandibu­

lar que contiene tejido conjuntiv• laxo atravezado por­

vasos 7 por el nervio alveolar inferior. Produce anest~ 

sia de todos los dientes del lado inyectado, con excep­

ci6n de los incisivos, centrales y laterales, ya que -­

estos reciben tambi&n inervaci6n de las fibras de lado-

opuesto. 

LUGAR DE LA. PIJNCIONr- Vl!rtice del triángulo pteriganand!bular.­

Se palJR la fosa retrcnolar con el indice y se coloca -
la ufia sobre la linea milhioidea ( oblicua interna ). 

DIREC·~ION E INCLINACION DE LA AGUJAa- Con el cuerpo de la jer.2!¡ 
ga descansando sobre los premolares del lado o¡:uesto, -

se introduce la aguja ¡Rralelamente al plano oclusal de 
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los dientes del maxilar inferior, en direcci6n de la -

rama del maxilar inferior y al dedo indice. 

PROFUNDIDADr- La :oituja se introduce entre el hueso y los mlisc_y 

les y liiamentos que lo cubren despues de avanzar 1) -

mm. se siente la ¡unta chocar con la pared posterior -

del surco mandib1llar, donde se deposita l. 5 ml. de so­

luc16n anestesica al ~do del nervio alveolar inferior 

El nervio lin~l se anestesia por re~la general, du -

rante la 1nyecci6n mandibular inyectando algunas gotas 

a mitad del recorrido de la aguja. 

12) • - INYECCION ME?-."TONIANA NERVIOS INCISIVO Y MENTONIANO. 

Volumen de la inyeoci6n 1 ml. 

Cuando se anestesia los nervios antes citados, atravez 

del agujero mentoniano se produce bloqueo parcial del-

maxilar inferior. Operaciones de los premolares caninos e 1noj 

sivos de un lado. Se emplea cuando el bloqueo complete resulta 

innecesario o esta contraindicado. 

LUGAR DE LA FUNCIONa- Se separa la mejilla y se p.tnclona entre 

ambos pre~olares en un punto situado 10 !llll. por afUera 

del plano bucal de la mandíbula. 

DIREC~ION E INCLINACIOn DE LA AGUJAi• La aguj2 se dirige hacia 
o 

abajo y dentro de un ántulo de 45 en relac16n al PlA 

no bucal orientandolo hacia el ápice de la ra1z del sjt 

~undo premolar. 

PR<lFUNDIDADz- Se avanza la ar;uja hasta que toque el hueso, y -

se deposita aproximadamente o.5 ml. de soluci6n anest.! 

sica. Se espera unos setundos y se manipula la aguja -
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sin extraerla canpletamente, hasta que la punta se sie.n 

te caer en el agujero mentoniano. Se inyecta lentamente 

otro o. 5 111. de soluci6n anestesies. Durante toda esta-

º tilti.ma rase, mantenga se la aguja al mismo án~lo de l+-5' 

¡:ara evitar su deslizamiento debajo del periostio y - -

aumentar las posibilidades de penetraci6n en el a~jero 

mentonian~. Esta 1nyecci6n pennite procedimientos de -­

operatoria dental en los premolares '1 caninos. 

13) •.• INYECCION LINGUAL NERVIO LINGUAL. 

JU volumen de la inyeoci6n es de 6 gotas. 

La inyeco16n mentoniana '1 a veces la mandibular, n• prJ! 

duoen anestesia de los tejidos blandos de la superficie 

lingual del maxilar inferior, lo que obliga a la anest.§ 

sia del nervie lingual. Este se localiza por delante -­

del nervio alveolar interior entre el músculo pterigoi­

deo 1 la rama ascendente del maxilar inferior. Corre -­

hacia adelante a poca distancia de las ra!ces del ter -

cer molar, entre el piso de la boca, pasando entre los­

mdsculos milohioideo e hipogloso, e inerva los dos ter­

cios anteriores de la lengua, ademas del piso de la bo­

ca y la encia lingual del maxilar inferior. 

Se a plica como anestesia complementar la en la extra cc16n -

de los premolares, caninos e incisivos del maxilar inferior. 

LUGAR DE LA PONCIONz- En el mucoper1ostio a nivel del tercio -­

medie de la ra!z del diente que se desea anestesiar. (. 

Para los incisivos, usese un adaptador curvo. 

PROFUNDIDADz- Sin ejercer presi6n depositese lentamente unas -­

~otas de soluci6n en el mucoperiostio. 
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Esta anestesia se produce rá pidarnente. 

14).- INYECGION PALATINA POSTBRJOR NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

El volwnen de la inyecc16n es de 0.5 ml. 

La inervaci6n de los dos tercios posteriores del paladar 

corre a cargo de los nervios palatino anterior y medie .. 

que salen por el atuj~ro palatino mayor ( a~jero palatj 

no posterior ). 

Se anestesian los dos tercios posteriores de la mucosa -

palatina del lado inyectado desde la tuberosidad hasta • 

1a regi6n canina, y desde la linea media hasta el borde­

ging!val del lado inyectado. 

LUGAR DE LA PUNCION:- ta punci6n se realiza en el punto medio de 

una linea 1mnr;inar1a trazada desde el bo1·de gint;ival del 

tercer molar superior, hasta la linea media insertando -

la aguja desde el lado opuesto de la boca. 

DIREC~ION E INCLINACION DE U AGUJAr- Hacia arriba y ligeramente 

lateral. 

PROFUNDIDAD:- Puesto que solamente se trata de anestesiar la pa.r. 
te del nervio palatino anterior que ya ha trasJ:Qsado el­

a~jero palatino mayor es inecesarlo penetrar con la ª&! 

ja en dicho orificio. ( Conducto palatino posterior). 



CAPITULO VII 

TECNICA OPERATORIA DE LA EXrRACCIOfl DENTAL 
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TECNICA OPERATORIA DE LA EX'l'RACCION DENTAL. 

La extracc16n de dientes, debe realizarse estrictamente -

baje principios quirdrgicos, con instrumentos meticulosamente­

esterilizados, buena luz, campo operatori• seco y manipulac16n 

suave de tejidos blandos y duros. ta intervenai6n p.iede durar­

de 10 a 70 minutos, dependiendo de lA dificultad. Para la rea­

lizaci6n de una extracci6n dental se deberi emplear el procedl 

miente más breve 1 simple, considerando los siguientes requisl 

tost 

1.- Ext1rpaci6n total del 6rgano dentario. 

2.- Traumatizar lo menos posible al conjunto de tejidos -

blandos 7 duros que se encuentran en continuidad del diente -­

por extraer, 

3,. Bvitar todo dolor inátil, durante la 1ntervenc16n co­

mo despu's de ella. 

Las extracciones simples, generalmente van seguidas de un 

postoperatorio sin inconveniente, exento de dolor, tumetaoci6n 

y equimosis. CUando se justifique un mayor traumatismo operat_g 

ri• deberi advertirse al paciente de los posibles secuelas, 

Antes de practicar una extracci6n debe hacerse un examen­

del diente para determinar; su situaoi6n, la posici6n que ocu­

pa en el maxilar o mandíbula, el tamafio, la forma, el estado -

de la corona anat6nica y el estado de la corona clinica; obseJ: 

var si hay fracturas; determinar ia existencia de coronas de -

metal, coronas con espigas, incrustaciones, obturaciones, etc; 
s6 observar4 tamb16n la curvatura de la raiz, el estado del --
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tejido 6seo y de los dientes contiguos, as! como la existencia -

de algdn estado ¡:atol6gico. Antes de la operaci6n es siempre co.n 

veniente establecer las probabilidades de que se fracture el 

diente. 

l).- POSICION DEL OPERADOR Y DEL PACIENTE • 

.ll practicar una extracci6n dental, cualquiera que sea la -

postura, el paciente debe de estar lo m.ts canodo posible permi -

tiendo al odont6logo, hacer libremente todos sus movimientos. El 

cirujano se colocar4 de modo que pueda usar con toda libertad 

los brazos, las manos y los dedos, teniendo· siempre una vista 

clara del campo operatorio. Por lo general el s1116n debe estar­

bajo, en la extracci6n de piezas inferiores 7 alto para las SUP.! 

riores. Para hacer extraco!6n de dientes superiores, el brazo -­

izquierdo podr4 limitar los movimientos de la cabeza del pa.cien­

te, en tanto que los dedos de la mano izquierda, le sirven ~ra­

separar los labios, a tin de obtener un cam1>9 operatorio visible 

Para hacer extracci6n de dientes inferiores, es de enorme impor­

tancia que se recuerde siempre, que cualquiera que sea la pos! -

ci6n que se ocupe respecto al paciente, ya sea que estando colo­

cado delante, atr~s o a un lado, se debe sostener firmemente con 

la mano izquierda, la mand!bula del paciente durante la extrae -

ci6n, ya que de lo contrario, al hacer una fuerza indebida o con 

los movimientos de la awlsi6n, se piede producir una sub-1.uxa -

ci6n o una fractura de la mand!bula. 

2),- EMPLEO DE PINZAS O POROEPS PARA EX'l'RACCION. 

Para la extracci6n de los dientes por medio de r6rceps se -

puede dividir el acto, en varios tiempos para su mejor canpren -

si6n, los cuales sonr 
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a).- Introducción del r6rceps a la cavid11d or11l. 

b).- Colocaci6n de las ram11s del f6rceps al diente. 

e).- Presi6n de las ramas para llegar al cuello o a la - -

raiz dental. 

d).- Lux11ci6n. 

e).- !·!ov imientos propios de la avulsi6n. 

a).- Introducci6n del F6rceps a la Cavidad Oral. 

Con los dedos se apartan el carrillo o el labio 1 se desoy 

bre el campo operatorio. El f6rceps se sostiene con la mano de• 

recha, rodeandolo con todos los dedos a excepci6n del dedo !ndj 

ce que diri~e los movimientos de apertura del instrumento Jrjlra­

sujetar al diente. 

Las ramas o bocados de las pinzas, han de ser de tal modo­

que ¡ne dan adaptarse al cuello del diente, sin que se tracture­

la corona al hacer presi6n. El cuello de los dientes varia en -

su forma y en su tamaño, por lo tanto debe seleccionarse el - -

f6rceps. Es mucho mas fácil ad11 ptar el pico de las ramas, gobe,.t 

nar los movimientos y la fuerza necesarios ¡:era la extracc16n-­

si se coloca la mano lo más cerc11 posible del extremo de las rA 

mas y de la pieza por extraer •. 

b).- Colocaci6n de las Ramas del F6rceps al Diente. 

El primer paso es la adaptaci6n del pico de las ramas de -

bRjo del margen ~ingival, esta maniobra se hace con mucho cuid.!, 

do, ¡:x;ira que Al pasar las ramas deba.10 del tejido blando, cau -

sen el menor traumatismo po~ible. Por re~la general, es mejor -

adaptar primero el eT.tremo de la rama interna o 11n~u1ü y des -

rués la externa o bucal. cunndo la corona del diente ha sido -­

debilitada por carie~, se 11provecharÁ el te.Hdo sano que queda-
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para ajustar las ramas de las pinzas, por ejemplos Si la caries­

esU. situada en la cara mesial del primer molar superior, los P.! 

oos de las ramas se adaptan en la parte distal de la corona, En­

los dientes monorradiculares a<ui estando cariada la corona, las­

ramas o bocados se pieden ajustar casi siempre a la raiz, de mo­

d• que la extracci6n puede hacerse sin fracturar la corona. Ha -

de tenerse atenci6n que al colocar las ramas, éstas queden pira­

lelas al eje lon~itudinal del diente. 

o).- Presi6n de las Ramas para sujetar el cuello del diente. 

Para adaptar la pinza e :r6rceps dental, se separan los te;l! 

dos blandos oon las mismas ramas y se deslizan presionando para­

colocarlas l• m~s abajo posible del borde gingival hasta llegar­

a un sitio de la ra!z en donde se crea que el tejido es bastante 

resistente para soportar la pres16n sin fracturarse. Al colocar­

se las ramas sobre el cuell• o mas abajo de éste, se facilita la 

extracci6n porque disminuye la distancia de la palanca. En la 

adaptaci6n de los picos de las ramas !iesplazando .tejido hacia 

arriba ( en maxilar superior)·• hacia abajo ( en maxilar infe -

rior) segt\n sea el caso, debed hacerse en d1reoci6n al 4pice ele 

la ralz haciendo un ligero movimiento de rotac16n o de •ndula 

oi6n, que se continua hasta que se ha sujetado firmemente. El 

r6rceps se sostiene con todos los dedos, incluyend• el dedo !nd1 

oe que dirigia la apertura del mismo. 

d).- Inxaci6n del Diente. 

Hay que cerciorarse que el eje longitudinal de la ra1z 1 de 
las ramas esten en linea recta, ya que de lo contrario, existe -

la posibilidad de que se rracture la ra!z o de que se traumaticen 
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los dientes conti~uos. Ubicadas las ramas del instrumento en el 

sitio adecuado, cerrar firmemente los mangos ~ra aplicar de 

luxaci6n. No se debe confiar en la corona para que sobrelleve -

la pres16n, p¡ra desalojar al diente, a'dn cuando presente hipe,¡: 

movilidad. I.a corona tiene muy poca resistencia 'f se fractura -

con facilidad al sujetarla con las pinzas ?lra hacer palam~a. 

Es un error el querer tirar del diente (des¡n&s de sujeta! 

lo con las pinzas) rara sacarle de su alve61o, ya que el act• .. 

de la extracci6n dental. Es una combinaci6n de movimientos l• • 

que desaloja el diente, por lo tanto, prillero se debe luxar. P.! 

ra luxar el diente, debe emplearse la cantidad de fuerza, que -

se adapte mejor a cada ca so. Los movimientos que hagan depende­

r1an de la forma de la raiz o de l~s ralees y de la resistencia 

de los tejidos 6seos en donde esU'. implantado el diente. 

Las fuerzas necesarias· p.:Jra luxar el diente sont 

1.- Le. Presi6n y Fuerza Illpelente. - Ambas ramas del r6rceps de­

ben aprisionar la ra1z al rnismo nivel. La pres16n de las ramas­

debe ser adecuada ~ra mantener la adaptaci6n de aquellas, dUr!!,n 

te la maniobra de la extracci6n • Si la presión no es suticien­

te p¡ra mantener con firmeza la adaptac16n; la fuerza que se -­

ejerza no lograra luxar el diente y las ramas se deslizQran ha­

cia la corona. Si la pras16n es excesiva se puede fracturar la­

ra lz o la corona. Para a prov_~char toda la fuerza que se ha~a --

( al tratar de desalojar el diente) debe de transmitirse a toda 

la longitud del diente centrali:i:andose en el i plce: 
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la fuerza 1llpelente se principia inmediatamente despdes de 

ajustar las ramas de las pinzas. Antes de que cierren con firlllJ! 

sa sobre el diente se hace esta f\lerza con un liger• movimiento 

lateral ( cuando es necesario ) 1nsertandose gradualmente deba­

jo del margen ginr;ival, hasta que se ¡neda sujtrtar la ra!z y se 

continua manteniendo una presi6n general. 

2.- La traco16n • tuerza upelente •. - Esta tuerza debe aplicarse 

en comb1naoi6n oon mcn-1111entos laterales • rotatorios. Puede -­

ser aisladamente en dientes con movilidad para terminar la ex -

traco16n, des¡nes de haber heoh• otros movimientos. 

e) • .- Mov.1lllientos propios de la avulsi6n. 

CUando se ha conseguido una considerable movilidad, la ex• 

tracc16n se termina aplicando una traoo16n necesaria, en d1reo­

o16n al eje longitudinal del diente, para elevarlo del alveol•­

Si el diente ofrece muoha resistencia, debe suspender la manio­

bra para determinar la causa y tratar de vencerlas • eliminar -

las. il desal.ejar el diente del alveolo se debe tener cuidado -

que n• salga con tuerza, porque les mangos del t6roeps ¡nede -­

chocar con une o varies dientes antagonistas 7 producir fractu­

ras, la extracc16n deber~ hacerse hacia la d1recc16n que el - -

diente ceda. 

UTILIZACION DE ELElf ADORESt 

Las pinzas dentales: son los mejores instrumentos para ete,.g 

tuar la extracc16n, siempre que ¡nedan aplicarse. Los 9levado -

res • botadores· deben usarse cuandct sea obstaculizado el emplee 

de pinzas • .ll.gunas veces se ¡neden utilizar ambos 1nstrumentos­

para rac111tar la extracoi6n. El botador se emplea princip¡lme,n 

te para acufiar su extremo ,activo entre la ap6f1s1s y el diente, 
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bién sea pira desalojarlo o para darle movilidad al agrandar .. 

el alv~olo o para sacar un fragmento de raiz, se~n sea el oa-

so. 

Para emplear el botador el operador debe aprender a diri­

girlo correcta~ente, usando la mano izquierda cano gu!a, ev1 -

tando que se proyecte el instrumento hacia los tejidos circun­

dantes y as1 se puede gobernar mejor la d1recc16n 1 la apl1ca­

ci6n de la fuerza, Por otra parte se debe conocer los diferen­

tes tipos de elevadores y su manejo, pira saber cual es el in­

dicado para un caso requerido. 

Los elevadores de '(l.lnta aguda generalmente se e111plea pira 

la rernool6n de restos radiculares adyacentes a un alv~olo va .. 

cio. El elevador de plano inclinado es un instrumento sin !11• 

su aoo16n se basa en el ef'eoto de la elevac16n y en el erecto­

de desplazamiento. El prop6s1to es que la punta del instrumen­

to ocupe al alvéolo en lu~ar de la ra1z del diente; y cuando -

la JA.lnta del botador se ha introducido bién en el alvéolo se -

hará una litera elevaci6n que tendr6 gran efeat• ex}1llsivo: Id! 

vanta la raiz de su lecho. 

EXTRACC!ON DE DIENI'ES SUPERIORES. 

Incisivos Superiores. 

Los incisivos superiores presentan su raiz casi c6nioa· •. -

Despues de colocar las ramas del f6rceps, lo m~s que se pueda­

sobre la ra1z, se hace un movimiento 1lllpelente y lateral, que­

dependerá de la estructura del diente, del tamafio de la ra!z,­

de la ausencia de la corona o de la existencia de ella, de la­

existencia de caries, etc. Por lo general el primer movimiento 
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es hacia el lado palat1n• 7 a este mov1m1ente le sucede otr• -

hacia el lado labial; ¡:uede repetirse varias veces, no deben -

hacerse con mucha tuerza si existe resistencia, porque con l~s 

movimientos buco-linguales resulta mas t4cil la traotura radi­

cular. Si ambas maniobras no logran desalojar la pieza de su -

1mplantaa16n, entonces ejercer un movimiento firme de rotac16n 

primero hacia la derecha y luego hacia la izquierda ( con ello 

se cGnsigue la rotura de las tibras periodontales 7 hacen 01 -

der las i-redes del alviolo). Si el diente tiene corona con e.1 

p1ga, deben rorzerse las ramas del instrumente hacia arriba de 

la rab, ¡sra que al hacer presi6n sobre los mangos del f6r -

ceps, las ramas contináen sobre la ra!z aunque se rracture la­

corona. ilgunas veoes es conveniente adaptar la hoja del bota• 

dor entre la raiz 1 el alv6ole, tanto en la cara lingual como­

en la cara buoal 7 hacer un ligero 1aov1miente de aauñac16n, ·­

con el objeto de abrir paso para colooar las ramas de las pin-

.zas •. 

Caninos SUperioresa-

Los caninos superiores presentan la ratz mh lar~a de to­

dos los dientes, la torma de 6sta es c6nioa; al~nas veces el• 

~pie e presenta curvatura hacia distal. 

Para la extracoi6n de estos dientes, el pr1.mer movimiento 

es hacia el lado pala.tino, el segund• hacia el lad• labial 1 -

el tercero, un movimiento de traco16n, siguiendo la d1recoi6n­

del eje longitudinal• Estos tres movimientos se repiten las V,! 

ces que sean necesari•s. N• deben hacerse movimientos de rota• 

ci6n, a no ser desi:u~s de que el diente est6 completamente - -

116v1l. 
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Primeros Premolares Superiores.-

Los primeros premolares superiores presentan dos ra1ces -

separadas o en ocasiones fUsionadas; una palatina y una vesti­

bular. La extracc16n de estos dientes se realiza de la s1~1e,n 

te maneras DespUés de adaptar sobre la ra1z, las ramas del iDJ. 

trumento se hace un ligero movimiente 1mpelente y lateral ha -

cia el paladar y luegG otro hacia el lado vestibular. Pueden -

repetirse estos movimientos hasta que el diente tenga cierta -

movilidad • No intentar la rotaci~n, porque ¡nede fraoturarse­

una de sus ra1ces. Si existe resistencia, es mejor colocar !a­

hoja del botador entre una de sus raioes y el alvhle, acuñan­

do con el objeto de se¡:arar un poco de lámina, o en caso extr,! 

mo; extirpar una porci6n de hueso con un escoplo, pira facili­

tar la maniobra. La tracoi&n lateral exagerada, ruede producir 

fractura si las raices son delgadas. 

Segundos Premolares Super lores •. 

Los segundos premolares superiores, tienen una ra1z que -

la mayor1a de las veces p.iede ser c6nica o aplanada. Se extrae 

ltste diente, empleandG los mismos movimientos que se hacen J»­

ra extraer el canino. Cuando la ra1z es delgada, debe emplear­

se una fuerza de tracci6n recta, para evitar la fractura de la 

raiz. Cuando se preve~ la fractura radicular, hay que conside­

rar que la extracci6n del fragmento se facilitará, 91 antes se 

trata de luxar el diente con movimientos suaves. 

Primeros 1 Set";undos Molares Superiores. 

El primer molar superior tiene tres ra1oes; dos vestibul.l 

re:J y una pala tina. Por lo ~eneral, las ra ices vestibulares --
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son rectas 7 la palatina curva, que en la 11ayor!a de las Teces­

es de forma c6nica¡ en otras ocasiones encontramos que las raí­

ces son aplanadas, de distintas formas 1 tamafios que pueden ser 

largas 7 delgadas • cortas 1 anchas. El segundo molar tambi~n -

tiene tres raices; des vestibulares 7 una palatina. Estas rai -

oes est4n cercanas unas de otras ccuparandolas con las del pri­

mer molar y algunas veoes est6n tusionadas. 

Despib de celocar las ramas de las pinzas, se hace el prJ. 

mer a..-1.miento 1npelente 1 lateral hacia el paladar 1 enseguida 

hacia el lado Yestibular del diente, repitiendo hasta darle ao­

Tilidad al diente. Lueg• se haae una tracci6n hacia abaje 7 ha­

cia afuera. Ia tracc16n excesiva producir4 fracturas de algunas 

de las ralees. :r.a tracc16n excesiva hacia vestibular piede pro­

ducir fractura de la l.afmina alv6olar externa. Si el diente otr,1 

oe: alguna resistencia a las fuerzas aplicadas, piede emplearse­

el botade1r de hoja ancha sobre el lado vestibular o sobre el l& 
do palatin•; entre el·diente 7 el bues• alv6olar, c~n ·e1 objet• 

de hacer la acufiac16n en la ap6tis1s o b1'n piede quitarse una­

pequefia porci6n de la lámina externa alveolar. ilgwias veces la 

corona de los molares superiores esU tan cariada, que no pie -

den adaptarse las ramas del r6rceps, en estos casos podrán • -

plearse pinzas cuyas rmaas se adapten sobre la porci6n de la -­

corona que est6 en mejores condiciones, haciendo mayor tracc16n 

sobre la cara 116s resistente. otras ocasiones es mejor tractu -

rar la corona cariada 7 extraer cada ra!z por separado¡ despi6s 

de fracturar la corona pieden usarse pinzas gubias para se¡:arar 

las ralees o tamb16n algdn elevador si la caries esU en la paJ: 

te mesiobuoal e integra gran parte de la corona, es conveniente 
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utilizar un r6rceps cuyas ramas sean medianamente anchas, come -

lRS que se emplean para extraer dientes caninos, para ajustarse­

en la parte disto-palatino-vestibular; primer• se adapta la rama 

µi latina, después ln rama bucal sobre la parte firme de la coro­

na. El primer movimiento se hace lateralmente hacia la cara ves­

tibular y con esto se emµija la rama distal un poo• hacia arriba 

y debajo de la encía, dado que la cara ¡alatina del diente es la 

m~s fuerte, no tiene nin~na trascendencia que .se baje li~erame.n 

te la rema palatina. El movimiento de la tracción hacia el lado­

bucal, debe hacerse con firmeza, porque la cara palatina es la -

que, teniendo mayor resistencia, soporta mayor presi6n. 

El uso de f6rceps tipo "tricornio" para extracci6n de 11ola­

res superiores, en ocasiones es indispensable porque actúa cano­

un instrumento pinza que eleva, pero otras veces se dificulta -­

cuando el diente esta bi&n implantado. Si la corona esta destru,i 

da por caries y las ralees est~n ~nides por una porci6n de la C.! 

rona. El f6roeps tricornio será de gran utilidad al hacer pre 

si6n sobre los mangos y hacer movimientos, ¡nede suceder que se­

separen las ralees al fracturarse, facilitando su extracci6n cen 

los elevadores. 

Terceros Molares Superiores. 

Generalmente presentan sus ralees fucionada6.oon una curva­

tura hacia me~ial. Para realizar la extirpaci6n del tercer melar 

superior, se aplica la fuerza en forma de movimientos hacia arr,! 

ba, hacia a tras y hacia vestibular. Con esto se a provecha la de­

ficiencia 6sea de la parte distal del diente. 

EXTRACCIOH DE DIEJITBS 11\'<'EIUORES. 
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Incisivos Inferiores. 
Los cuatro incisivos inferiores presentan una sola raiz de 

forma aplanada. Para extraer estos dientes, despu&s de ajustar­

las ramas de las pinzas, se hace un movimiento impelente late -

ral, ligeramente hacia lin~al y luego hacia labial y por últi­

m~ un movimiento de tracci6n hacia arriba. La tracci6n lateral­

piede producir fractura si la raíz es delgada. CUando se requi~ 

ra extraer los cuatr• incisivos inferiores, por conveniencia se 

extirparán primer• los centrales por ser su raiz mas corta y eJ! 

te rac111tari la extracción de los laterales. 

Caninos Inferiores.-

Los canines inferiores presentan una raiz c6nica o ligera­

mente aplanada y en ocasiones dos ralees. La extracc16n es sem~ 

jante a la ejecutada en los incisivos inferiores. Estos dientes 

son resistentes, por lo que la tracci6n se hará con mayor fuer­

za. Observar en que sentid• cede con más facilidad para asentar 

el movimiento. 

Premolares Int'eriores.-

Los premolares inferiores, generalmente presentan una raiz 

c6nica • Para la extracci6n se ejecutan movimientos suaves de -

rotaci6n sobre ol eje longitudinal del diente; primer• en una -

d1recci6n 1 despu&s en la otra. Si no se logra lux¡¡r, se har4 -

un movimiento suave hacia lingual seguido de otro hacia vesti -

bular y por últ!me hacer una tracoi6n hacia arriba y li~eramen­

te hacia vestibular. 

Primeros y Se~ndos Molares Interiores.-

Los primeros molares inferiores presentan dos raioes apla­

ruidas; una mesial y otra qistal, con una ligera curvatura d1r1-
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iida hacia distal. Al~unas veces presenta tres ra1oes; una ves­

tibulo-mesial, una 11n,.;uo-mes1al y otra distal. Y en raras oca­

siones cuatro ra1ces¡ dos mesiales y dos distales. Los segundos 

molares presentan s1is ra1ces mesial y distal generalmente una -

cercana a otra, l'JUe en ocasicnes se fusionan. 

Después de ajustar las ramRs al diente, se sujeta éste ha­

ciendo un movimiento lateral hacia la cara ling'..Ull, seguido de­

un movimiento enérgico hacia la cara bucal; se repiten si es -­

neces~rio. Cuando el ciente es muy resistente, por ser muy re -

sistente, por ser muy denso el tejido 6seo o por tener ralees -

muy lRrgas, rueden ccmpletarse dichos movimientos con una rota­

ci6n suave. Después de ejecutar los movimientos se hace una - -

tracc16n (hacia arriba y hacia vestibular sin que se exagere) -

bién ~obernada, rues puede ceder el diente y golpear fuertemen­

te con el f6rceps los dientes superiores. A menudo las raices -

presentan una curvatura hacia distal, en estos casos es conve -

niente al sacar la pieza del alvéolo, desviar las pinzas en 11-

nea curva hacia atrás. 

Cuando la corona anat&nica está muy cariada deberá exami -

narse cuidadosamente, ¡:Ara hacer la adaptaci6n correcta de las­

ramas y de ejecutar los movimientos necesarios ¡:ara ln extrae -

ci6n por ejemplos si la caries afecta la cara lingual, al ajus­

tarse el instrumento, los movimientos de tracc16n lateral se ~ 

harán hacia el lado lin~ual, con la presi6n contra la cara ves­

tibular; porque si se ejerciera lateralmente la presi6n hacia -

la carri lingual, habr1a lH probabilidad de que se deslizara el­

bocado interno de la~ pinzas. Si la corona está debiljtada por-
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caries en caras proximales podr6n emplearse pinzas "cuerno de -

vaca "• 

Kl uso de r6rceps tipo • cuerno de vaca " ¡:ara extracc16n­

de molares interiores con dos raices bien se¡:aradas es apropia­

d•, porque aot'Óa cCllllo un instrumente que eleva, contactando en­

tre ¡:untes para evitar el desplazam1ente. Bn el oaso del t6r -­

cepa bicornio inferior de ramas anchas, la acci6n es distinta -

y tamb16n positiva, porque cuando se aplioa la ruerza bucolln -

gual, piede suceder tres resultados favorables• extracc16n del­

d1ente, extraoci6n de la corona con una de sus raioes • d1v1si6n 

1 lu.xac16n de las raices. 

Tercer Molar Interior. 

Para la extraco16n del tercer molar interior en alineamie.o 

te normal es preferible usar botador, aunque en determinadas -­

ocasiones se adaptan mejor las pinzas. ta t6cn1ca que se utili­

za pera estos molares no ditiere de la t6onica rara casos sel:\Si 

llos de molares parcialmente incluidos. La tuerza necesaria pa-. 
ra extraer 1•s terceres molares interiores es generalllente ha -

ola arriba y hacia atr4s. En condiciones nor11ales presenta la • 

ra!z fusionada. 

En todas las extracciones de dientes interiores har que -­

considerar el daft• que se puede ocasionar a la articulac16n tem 

por11111andibular, con 1os movimientos •Uf amplios; en estos casos 

conviene dar apo70 a la mancU.bula por el lado o¡:uesto al de la­

extirpic16n para evitar un tra\llla 1nneoesar1• sobre le art1oul.!l 
c16n. 

'1 .. - EXTRACCION CON METODO DE TCMA. ALVEOLAR.-
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Este método es demasiado traumático, pero se justifica en-

a1uellos casos, en que el diente presenta una 1mplantaci6n muy­

f JMe y no cede con los métodos de apl1·~aci6n de los f6rceps c,g 

munes. Tiene la ventaja de hacerse la extracci6n con prontitud­

requiere un m1nimo de instrumental y preserva la integridad del 

mucoperiosteo, que es la covertura esencial del hueso. Tiene -­

los inconvenientes, de destruir la inserc16n epitelial de los -

dientes vecinos y ocasionar la fractura de la lámina externa. 

El método de toma alveolar puede practicarse cuando se - -

juz~ue conveniente, no olvidando los efectos indeseables que -­

pidieran resultar. 

Método.-

a).- Con el extremo angosto de una es~tula fQra cera (del 

námero siete) se levantan las papilas interdentarias y con el -

extremo ancho se contirma la disecci6n por la parte vestibular­

levantando el periosteo hasta un tercio o la mitad de la ra!z -

Con esto se consi~e la relajaci6n de los tejidos blandos, esto 

evita que se desgarren durante los movimientos de lateralidad. 

b).- El bocado lingUal del f6rceps se a plica en la forma -

habitual pero el bucal se introduce tan alto como sea posible,­

ª poyándose sobre el hueso, deba jo del pequefio colgajo. 

e).- Con el f6rceps en posici6n se aplica una fuerza mode­

r~da hacia vestibular. 

d) •. - Una vez que se ha conseguido mover el diente uno o 

dos mil1metros, se ubica el f6rceps se~n la técnica comán y se 

extrae el diente. 

e).- El c'..lidado final del alvéolo se realiza en la forma -
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habitual. No es necesario suturar. 

o.- EXTRACCION CON METODO DE ODONTOSECCION.-

Este m&todo consiste en seccionar la pieza dentaria. La -

pr~ctica de este m6todo es indicada pera dientes multirradiau­

lares, que a pesar de luxarse, no )lleden extraerse debido a la 

curvatura de la raiz; por lo que !acilitari su extraoci6n si -

se secciona la corona de una manera tal, que al fracturarse se 

separe en dos porciones de corona con su correspondiente ra!z-

1 as! poder ser extraidos utilizando el elevador indicado. 

M6todo.-

a).- Con una tresa de bola (usando la pieza de mano) atrA 

vesar el centro de la corona hasta sus cuatro quintas ¡artes. 

b).-I.uege se hace una ranura con la tresa hacia mesial -

1 hacia distal en molares. Hacia Testibular y haoia lingual en 

molares interiores. 

o) • .- En la rarmra se introduce un instrumento a la manera 

de un destornillador (elevador de hoja ancha) Tal tratar de -. 
girarlo; prevoque Ia· rraotura. 

d).- Proceder a extraer las partes con un botador e ele -

vador. 

lf.- BXTRACCION CON METODO DE COLGAJO.-

Si el diento tiene una solidez de 1mplantaoi6n tal, que -

impide su extracoi6n ~ed1ante t6roeps 7 elevadores, haciendo -

una tuerza moderada¡ piede emplearse los a6todos de tClllB alv•~ 

lar o la odontosecci6n 1 extraoci6n por partes. Si no se cons.!, 

deran adecuados debe hacerse la operac16n por oolgaje, con e -

sin odontosecoi6n. 

Cllando se fractura el diente por extraer, en la mayoría -
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de las veces, se µ.i.ede lor;rar la ext1rpaci6n con el uso de ele­

vadores, pero en lo~ casos difíciles es preferible levantar un­

colr;a jo, ext1r par una porc16n pequeña de la lámina bucal • la -

b1al de el alvéolo cerca del borde g1nt;ival hasta llegar a la -

ra1z y hacer le luxaci6n de ésta. la lámina bucal o externa es­

delt;ada en la r~gi6n molar superier 1 hay veces que existe el -

peligro de que se fracture, si se emplean los métodos usuales;­

por lo tanto es prudente hacer la operación por medio del col -

gajo. En las regiones premolares y molares interiores, la lámi­

na externa es extremadamente gruesa y algunas ocasiones 1mp1dt­

la extracci6n normal de los dientes, por lo que hay que reau -­

rrir al colgajo intental1de la técnica mas simple. 

Para la Ex:odoncia es de suma importancia la ext1rpaci6n -­

del diente ( sus rafees y hasta los ~pices que se hayan fractu­

rado), as1 como tambi~n el tejido patol6gico que se encuentre -

alrededor de éste. La extracci6n por colgajo ofrece la ventaja­

de ampliar el carnpo operatorio, mejorando la visibilidad cuando 

se requiera extirpar, ya sea te,1ido patol6gico o algón fragmen­

to de rdz. La ablaci6n de una parte de la lámina externa o in­

terna, a menudo convierte una extracci6n extremadamente dificil 

en un procedimiento relativamente sencillo. 

La extraoc16n a colr,ajo est' dentro del campo de - -­

acc16n de un cirujano bucal, pero se Jnt!de practicar, teniendo­

los conocimientos necesarios y el instrumental requerido. El -­

procedimiento consiste em hacer la inc1si6n de los tejidos - -
~1n~1vales, en despeg~r y volver hacia atrás los tejidos blan -
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n1rsa y en extirpar la porcilm necesaria de tejido 6seo para -­

llegar al irea patol6g1ca o p¡ra hacer mis la extirpici&n del -

diente o de.la raiz. Este m'todo se indicar 

lo.- C\lando ne ¡nede hacerse la extracci6n por los métodos 

usuales. 

20.- C:Uando la curvatura de la raiz, la hipertrofia del -­

ápice o la forma de este, hace 1mposible la extrae -­

ci6n por otros métodos. 

3•·- C:Uando la ra1z est' cubierta por denso tejido 6seo. 

4e.- cuando los 'p1aes esUn demasiado distantes 4e la su­

perficie, para que pueda llegarse hasta ellos por los 

m6todos usuales. 

~o.- cuando sea necesario tener aoaeso directo y una vista 

clara del campo operat<?rio para extirpar el tejido 

patol6gico. 

Se contraind1caa-

lo. - cuando se incmplete el 'instrumental. 

2o.- cuando no se tenia la suficiente preparac16n para ha­

cer un buen colgajo. C:Uando falte capacidad en conoc1 

mientas para realizar una 1ntervenoi6n limpia r se t,J 

ma causar iatrogenla. 

Los instrumentos ad1c1ooales ¡:ara hacer una operac16n de -

colgajo sona un bistur1, una legra, un cincel de mano, fresas -

qu1rdrg1cas, tijeras, separadores, agujas, portaagujas y mate -

rlal para sutura. 

Condiciones para un buen colgajo.-

a).- Debe ser lo su!~cienternente amplio para una buena 
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exposici6n de toda la herida 6sea. 

b).- No deben diseñarse incisivos verticales que formen án~ 

los ai:udos. 

e).- Debe tener todo el espesor del mucoperiostio sin divi -

d irse. 

d).- La incisi6n vertical debe hacerse en un sitio que faci­

lite la adherencia epitelial, por ejemple un espacie interproxi -

mal y a nivel de un diente distante de la herida 6sea, de manera­

que el borde del colgajo est~ soportado por un hueso intacto. 

e).- SU base debe ser tan ancha como su margen libre (¡:ara -

asegurar una buena irrigaci6n durante el periodo postoperatorio). 

el.landa la extracci6n sea necesario extir¡:ar hueso, debe ha -

cerse tan pronte como sea posible y antes de colocar el r6rceps -

en posici6n. Debe evitQrse la mutilaci6n del reborde alv&olar, ya 

que tiene gran importancia para la futura pr6tesis. Rn este sen -

tido la extracci6n por colgajo es favorable a conducir mejores -­

resultados desde el punte de vista prothico. 

T E e N I e At-

a).- Anestes1ca. 

b).- Separaci&n del labio o mejilla. 

c). - !neis 16n. 

d).- Levantamiento del col~ajo con legra, apoy4ndose sobre -

hueso al se~rar tll tejido blando. 

e}.- Extracci6n del diente o raiz, curetaje de la cavidad -­

quist lea. 

f}.- Regularizac16n de los bordes 6seos con cizalla o lillla -

para hueso. 
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g). - Limpieza de la cavidad. 

h) •• Ubicacion del col~j• en su pos1ci6n ( sin dejar hue­

so descubierto ).-

1).- S\J.turar. 

BXTRACCION DE RAICFS EXPUESTAS.-

Fara realizar toda extraoo16n do ra!oes rracturadas, debe­

seoarso 7 examinarse con buena luz, la parc16n del diento ex -­

traida, observando la 1ncl1nao16n del 4ngulo de fractura. Irri­

gar el campe operatorio y secar para tener buena v1s1b111dad; -

lueg• obserYar la raiz en el tond• del alv6ole. La t6cnica que­

so usa para la extraco1'n do ra1oes que han pemanecido muche -

tiempo en los tejidos, difiere de la t6onica ptra la extraco16n 

de ra!ces recien traoturadas, las cuales p11eden presentar frac­

tura. 

BXTRACCION DE RAICES RETENIDAS.-

Para la extraco16n de ratees retenidas se debe de hacer un 

estudi• cuidadoso, ya sea por lo inconveniente de la interven -. 
oi6n oOll• por los resultados de la mima. I.a remoc16n de un 6J21 

oe radicular totalmente incluido, es una operac16n dificultosa­

Bn la mayor1a de los casos, mediante el estudie radiográfico f!. 

ra la colocac16n de pr6tos1s, se descubre restos radiculares. -

Para la extraoci6n se debe tener un pinte de rererencla; por lo 

tanto las etapas ·del procedimiento nrian cuanda la ra1z yace -

incluida en una 'rea total.llente desdentada, que auand• existe -

diente vecino. Bs necesaria'. poseer una buena rad1ograt1a que -­

pruebe la presencia del reste radicular 7 que indique su posi -

oi6n. 

TECNICA.-
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a).- Si la raiz se localiza en ~rea desdentada, se atravi_! 

za la mude la p11rte lin~ual en una zona cercana a la raiz, con­

una a~ja de sutura ntada a una hebra cuyo extremo salga de la­

boca; tanar la placa radiográfica para evidenciar la relac16n -

entre la aguja y el ápice incluido. 

b).- Observando la relaci6n se retira la ar;uja, dejando la 

hebra en su lugar. 

e).- Se levanta un a~plio col~aj• mucoperiosteo vestibular 

permitiendo un cierto margen de error. 

d).- Con fresa quil"drgica de bola, se hace un circulo de -

¡¡¡gu,1eros de un centímetro de dibetro y ccmunicar los agujeros­

Al localizar la ra1z, puede levantarse de su lecho con el esco­

plo o con el botador, se~n el grado de retenc16n. Bn esto caso 

se requiere limpiar constantemente el campo operatorio. 

e).- Si no se encuentra con prontitud en el sitio presta -

blecido, tomar nuevas radiografias. La radiolucides de la zona­

de hueso excava da, sirve como nuevo Jllnto de referencia. 

r).- Una vez concluida la extracci6n del fragmento, el col, 

gajo y el hueso se tratan cano en el caso de ra1ces recienteme.n 

te fracturadas., 

La 1ncisi6n de los tejidos debe ser amplia, ya que de l• -

contrario hay mayor peligro al operar en areas patol6gicas y -­

practicar extracciones difíciles. Cuando se hace una operaci6n­

a ciegas puede causar demasiados traumatismos, ademas de no ex­

tirpar el tejido patolot;ico sobreviene mayor nmnero de e:x:cerva­

ciones. El colgajo al lev1rntarse deb.emos ver que el tejido bla.n 

do puede ser gri..:eso y levrrntarse con facilidad o bien delgada -

de cot"sbtencia apcr¡:;a'llnada, que se desgarra con mucha faclli-
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dad •. Cuando se use el cincel de mano debe gobernarse la presi6n 

que se ejersa al instrumento, de modo que no resbale y lesione­

los tejidos vecinos. Al extirpar hueso, hay que tener cuidado -

para no lesionar, ni descubrir la ra!z de los dientes contieuos 

e si es que los hay ). 



CAPITULO VIII 

ACCIDENTES EN LA. EXTRACCION. 
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A e e I D E N T E s D E L A E X T R A e e I o N. -

Toda operaci6n lleva oonsigo algdn riesgo; éste reducido -

por la valorac16n preoperatoria del estado t1sico del enfermo,­

por la cuidadosa preparaci6n del instrumental y por la habili -

dad del odont6logo. 

ACCIDENTES RELACIONADos·coN EL DIENTE y VECINOS.-

Al efectuar la extracci6n de un diente puede ocurrir acci­

dentes inesperados, por lo que se debe tener conocimiento de lo 

que pieda suceder, anticipandose al heche establecido medidas -

preventivas. 

a).- P'ractura del Diente por Extraer.- Al intentar la avu.!, 

s16n de un diente, }llede presentarse fractura ya sea de la cor,g 

na o de la ra!z, las causas son diversas; por exteno16n de oa -

ries, debilitando la corona o la ra!z; porque las ramas del f6J: 

ceps no estaban colocadas paralelamente al eje longitudinal del 

diente; por ejercer una presi•n excesiva; por accionar la fuer­

za y pres16n directamente en la corona anat6mica,·n• traS11itie.Q 

dose a toda la longitud del diente;: porque las ramas del t6r -­

ceps no aprisionaban la raiz al mismo nivel;· porque al aplicar­

la tracci6n no es en direcci6n al eje longitudinal del diente;­

por la curvatura de la ra!z o de las ra!ces del diente; por la­

presencia de coronas con espiga. Obturaoi6n, un diente mult1rr!, 

dicular. 

il fracturarse la corona o la ra!z del diente por extirpar 
se proceder4 a extraer las partes fracturadas, usando el bota -

dor indicado JSra el caso requerido. Previ• conocimiento de los 

diferentes tipos de elevadores 1 su manejo. Para proceder, se -
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debe tener una buena visib1lid11d del ca!:1po operatorio. 

b).- Lux~c16n del Diente Vecino.- La extracci6n de un dien 

te, cuando se e,Jecuta sin precaus16n, puede causar la lwcaci6n­

tle los que esUn en cont;nuid:id, o lesionar su cemento o el hu~ 

so de soporte. La abrP.si6n del cemente de un diente contiguo, -

produce una sensibilidad desa~raclable, la luxac16n, la movili -

dad y aán la p&rdida de dicho dienteº Esto es ocasionad• por el 

uso inadecuado de el~vadores, f6rceps o fresas; para prevenir -

éste accidente, hay que tener en cuenta que se t0111ar~ cano p.in­

to de apoyo para los elevadores, el reborde alvéolar y no l•s -

dientes vecinos, 

ÜI calda de la cbturaci6n de un diente vecino, en ocasio -

nes es inevitable, ya sea por tener la obturaci6n una superti -

cie defectuosa o por la presencia de una recidiva de caries, -­

que haya provocado su desajuste. En estos casos despu6s de la -

extracci6n, se procede a la reJ.'Qraci6n, del diente afectado. 

ACCIDENTES RELACIONAD03 ~ON 103 MAXILARES.-

De los accidentes relacionados con los maxilares suceden -

fractura del proceso alv~olar, fractura canpleta o parcial del­

Qaxil~r, luxac16n del maxilar inferior y lesi6n a les senos ma­

xilares. 

a).- Luxaci6n de Mand1bula.- Ocurre cuando se intenta una­

extirpaci6n dental y el paciente abre desmesuradamente la boca. 

En la luxaci6n de m~nd1bula, el espasmo del múscule pterigoideo 

externo es importante por la manutenci6n de lA cabeza del c6nd.! 

lo por delante de la eminencia articular. Tan pronto como se --

produce lit luxaci6n todos los mdsculos m::isticadores entran en -

esptis·10, ésta es la raz6n por la cual no µ.iede loerarse la re -
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ducci6n, empujando sitlplemente el ment6n hacia atr4s. 

Para la reducci6n de la luxaci6n se envolver~n los dedos­

pulgares con los extremos de una toalla para protegerlos; lue­

go colocarse detrás del paciente y tcrnando la mand!bula con -­

l•s pulgares sobre los molares, tratar de bajarla e para rela­

jar los mdsculos ) 7 llevarla hacia atris levantando el ment6n 

•l percibirse la luxaci6n, debe procederse irmediatamente, sin 

p~rdida de tiempo,. evitando que se produzca el espasmo • que -

éste se prolongue. 

b).- Les16n de los senos Maxilares.- La fractura del pis• 

del seno maxilar, puede ocurrir al aplicar una fuerza exagera­

da ¡:ara la extracci6n de un canino, un premolar o un molar su­

perior s6lidamente implantado y que este en contacto con un P.! 

s•· sinusal muy delgado. Si la radiografia preoperatoria indica 

estas condiciones se debe actuar con toda precaus16n, manipu -

lando con minusiooidad e si se considera conveniente se recu -

rrira a las t6cnicas de odontosecci6n o extracci6~ por colga -

jo). 

Toda fractura de una de las p¡redes del seno maxilar es -

precursora de hemorragia al antro con la supuraci6n como secu~ 

la probable; por lo tanto al enterarse de la fractura del piso 

de la mencionada cavidad, vigilara al ¡:aciente si se trata con 

quimioterapia. 

Si al extraer un diente superior, se advierte la fractura 

del piso maxilar y enseguida fluye liquido mucopurulento, de -

be sospecharse la presencia de un empiema del seno ( la sinusj 

tis puede ser de origen nasal o dentario). En este caso es - • 
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nocesnrlo la 1nterve~c16n de un Otorr1nolar1ngologo. 

El desplaznmiento de una raiz o de un diente 1nte~ro al S,! 

no maxilar, por accidente o por malas maniobras empleando dema­

siada fuerza con el elevador, es de particular .importancia por­

que todo cuerpo extraño en el interior del seno provoca 1ntec • 

~16n y cuando a este se a~re~a la existencia de una comunica -­

c16n con la cavidad oral, se puede instalar una fistula, dado -

que el drenaje del seno se hará por el ¡unto de mayor declive. 

TECNICA DE CADWELL LUC. 

l.- Incisi6n en rondo de saco gingivolablal, de canin• pr..! 

molar; secciona mucosa y periostio. 

2.- fasar periostozador y levantar las partes blandas del• 

antro, teniendo cuidado de no lesionar el nervio 1ntraorb1tari• 

3 •• Palpar con desici6n el nervio infraorbitario y se~ir­

seccionando se suspende 2 o 3 !ll!!I. antes de llegar a la yema del 

dedo. 

4.- Heter un se:¡:arador de Faraveu en el labio y levantar -

el fondo de saco. 

5.- Con un cincel de mano, hacer una ventana en al antro -

de Hi~oro de 4 mm. con una pinza de Kerson (para cortar hueso) 

seccionar fr:i~entos de hueso hasta iluminar la cara anterior -

del antro. 

f1.- Se diseca la mucos::i 1nte~ra. 

7 •• Con pinzas de Kelli, hacer un orificio a la ventana f1!. 

:.al correspondiente, que comunique nariz y seno, la pinza pena1 

te que se a~rande el orificio. 

8.- Pasar por el orlflc.io una r.;asa simple medicada; con la 
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pinza se pasa y se saca por la fosa nasal. 

9.- Llenar el seno de gasa,. 

10.- Puntos de sutura con catgut cromico de ooo, con 4 o 5-
p..tntos p•r osteogenesis cerrara el orificio en dos o tres sema-

nas. 

Post-operatorie.-

Masajes de hielo en la mejilla, sin que llegue a quemar -­

(trozo de hiel• envuelto en un lienso). Antibloticos y analg~s1 

cos. Se cita al paciente i:ara sacar una pequef'ia parte do gasa '1 

si ,.a existe drenaje,. se vacia el sene. 

ACCIDENTES CON3ECUT !VOS DE LA EXTRACCION. -

Teda operac16n lleva consigo riesgos, los cuales van desde 

la anestesia hasta accidentes imprevistos, est•s se ¡:Rleden red]! 

cir a un 11in1mo por lo siguiente1 

l •. - Anamnec1a protunda que trae consigo la valorao1'n t1sj 

ca e integral del paciente. 

2 •. - Contar con equipo, medicamentos, e instrumental neceea 

rie. 

J.- Por la experiencia "f habilidad del operador. 

La herida producida por la extiri»c16n de un diente es di­

ferente, en cuanto a tamafi• y tiempo de curac16n, ya que entre­

mas grande sea, mayer sera el tiempe de regenerac16n en este te 

jido,. Bn algunos casos es necesari• citar al )»ciente para ob­

servac16n '1 curao16n postoperatoria. 

ALVEOLITIS1-

Tambi&n se le denomina cano osteitis post-extracci6n, os -

tecnelitis localizada, alveolalgia post-extraoc16n 7 alv6olo --
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seco. 

Se considera esta can pl1caci6n que es producida por la fal 

ta de coa~lo debida a factores mec!Ínicos, por lisis bacteriana 

por vasoconstrlcc16n de capilares etc. Los sintomas sons 

Primeramente dolor, que se inicia al se~ndo o tercer dia­

de la extrRcci6n¡ el dolor es estable, intenso e irradiado; los 

res tos del coagulo son r~tidos e irritantes para las paredes -· 

del alvéole; el periodo contin'da de 10 a 14 dias; al final de-­

éste periodo, el alv~ol• se llena con tejido de granulaci6n. El 

tratamiento es r1g1do a la reparac16n y ca~ar el dolor. Al~ -

nos autores recomiendan usar el cemento de Ward C el polv• con­

tiene oxido de zinc, resina, talco y amianto); el liquido con -

tiene alcohol, eut:enol, aceite de man1, alcanfor y colorante 

que se prepara con cantidades ieuales de polvo y liquido con 

una pequefia cantidad de gasa simple esterilizada, llevandose 

esta ya mezcl;:ida con el cemento al alvéolo. otros recomiendan • 

el uso de un~entos con antib1oticos. Estas curaciones se reno­

van cada 2 o 3 d1as. 



CAPITULO IX 

POST - OPERATORIO 
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P O S T - O P E R A T O R I o.• 
Para nalizar una extracci6n, se requiere una preparaci6n­

prev1a, es decir poner. en las mejores condiciones al paciente -

para soportar con &xit• esta intervenci6n, pero mas 1.mportante­

es el cuidado post-•peratori• del paciente puesto que este l• -

realiza directamente el paciente bajo la vigilancia del 9dent4-

loge 7 llevar a cabo este proceso correctamente n•s garantiza -

un cien por ciente de bito de nuestra 1ntervenc.14n. 

te. 

Para esto mencionaremos l•s puntes mas ilap~rtantes de es -

a) ••. Dieta liquida las primeras doce horas (de preferencia 

:tria). 

b).- Dieta blanda los tres d!as siguientes, evitando 0C1111er 

alimentos grasos e irritantes. 

e).- .lpl1cac16n de caapresas trias, en la parte externa -­

de la zona 1nterYenida, pues el hielo produce el ede-

u. 

d.).- Compresas tibias al d!a siguiente para que se reorga­

nice el tejido lesiona.de. 

e) •.• Colutorios de agua tibia con sal, ayuda a que las bas 

terias no preliferen. 

d).- Ant1biot1cos1 segdn el caso lo requiera. 

e) •• Analgisicos por razones necesarias. 

t).- .&ntinflamatorios per razones necesarias. 

g) •• Pr6xima cita. 

De estas medidas unas son realizadas por el 0dont6logo y -

otras exclusivamente el paciente. 



e o N e L u s I ó N E s 
La mayor parte de la cirugia oral practicada en el con 

aultorio, concierne a la extracción dental; cuyas indicacio -

nes se ¡:ueden resumir en unas cuantas lineas en contraste con 

sus contraindicaciones, las cuales son múltiples. 

Para examinar un diente que ha sido afectado por diver -

sas causas, se deben considerar las diferentes variantes que­

pueden favorecer la conservaci6n de dicho diente. Antes de -­

determinar que su tratamient• solo se resuelve con su extrac­

ci&n; pero cuando esta es inminente, entonces se hara un min!! 

cioso interrogatori• extrayendo teda la informaci6n necesa -­

ria, tanto en el estado actual del paciente, como en los ant~ 

cedentes patol6g1cos. 

Manejando ésta inf'orraaci6n se podra prevenir resultados­

iatrog6nicos que pongan en peligro la vida del paciente •. Ade­

mas se estableceran las condiciones 6pt1mas que proporcionen­

una protecci6n general ~ra el paciente. 

Tambi&n debemos seleccionar los instrumento~ requeridos­

si~iendo las normas de asepsia y antisepsia. Esforzandose -­

en aplicar todos los conocimientos adquiridos rara hacer una­

intervenci6n breve, indolora, y lo menos traum~tica posible.­

As! como reducir al m1n1mo las molestias que ocurren consecu­

tivamente; ya sea mediante la prescripci6n de rarmacos, como­

de el ordenamiento de indicaciones que debe segUir el afecta­

do. 
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