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INTRODUCCION 

El término de la exodoncl.a fue introóucido por Winter en 

el-lenguaje m&dico y sabemos que es parte de la cirugía maxilo 

facial, rama de la odontología que se encarga de la extrae- -

ci6n o abulsi6n de los 6rganos dentarios que se consideran no-

civos a la salud del organismo. 

Al presentar este tema es con la finalidad de que se te!:!_ 

ga un conocimiento adecuado con las bases a lo que es la ex- -

tracción dentaria y la importancia que tiene, ya que la buena 

_re_alización del acto quirúrgico determinará la salud dental -,.­

paciente. 

el recurso de la extracción debe 

agotados todos -los medios ;par~ 

condicione~ no 

-pues , .· la iriaba9ncú, 
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los casos de que existen dientes temporarios persistentes que 

provocan alteraciones en cuanto a la erupción del diente per­

manente, cuando los dientes no pudieran ser tratados por los -

procedimientos de la dent:ística conservüdora ct:ando existiln ra 

zones. protésicas, estéticas u ortodónticas, y cuando se en- -

cuentre un diente permanente afectado que no pudiera ser trat!:!; 

do adecuadamente y sólo ocasionará una patologia mayor, aqui -

es cuando resulta la importancia de la extracción dentaria. 

En la realización del acto quirúrgico es necesario enfa­

tizar la cuidadosa aplicaci6n de las técnicas de anestesia, -­

así como también la cuidadosa aplicación de las maniobras qui­

_rúrgicas, a fin de evitar iatrogenias~ y proporcionar· al pa-



CAPITULO I 

ANATOMIA 

OSTEOLOGIA (MAXILAR Y MANDIBULA 

La caru. es un conjunto óseo, situado en la parte ante- -

inferior de la cabeza que contiene en sus cavidades la. ffi.§! 

de los aparatos de los sentidos. El conjunto óseo que -

la cara se divide en dos porciones: 

pa,:rt(a.·.á~ la mandíbi:iJ.a 
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vasculares que va a formar gran parte de la bóveda palatina. 

El borde externo de la apófisis está unido al resto del 

maxilar, en tanto que su borde interno, muy rugoso se adelga-

za hacia atrás y se articula con el mismo borde de la ap6fi-·· 

sis palatina del maxilar opuesto. 

Este borde hacia su parte anterior, se termina a favor -

de una prolongación que constituye una especie de semiespina,-

la cual al articularse con la del otro maxilar ·forma la Espina 

Nasal Anterior. 

El borde anterior de la apófisis palatina, cóncava. por -

. arriba forma parte del orificio anterior de las fosas nasales. 

borde posterfor se articula con la parte horizontal -

detrás de la. espi- · 

. surco que con el del otro maxilar, 
. . . 

por. él pasan el Nervio,;. 
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La superior más amplia presenta en su parte de atrás di-

versas rugosidades en las que se articula la rama vertical del 

Palatino. Se encuentra m~s adelante un orificio que se conoce 

como Orificio del Seno Maxilar, el cual, en el cr&neo aritula-

do que es muy disminuido en virtud de la interposición de las 

masas laterales del Etmoides por arriba, del Cornete Inferior 

por abajo, del Unguis por delante y de la rama vertical del P!l 

latino por detrás. 

Por delante del orificio del seno existe un canal verti-

cal o canal nasal cuyo borde anterior se halla limitado por la 

ap6fisis ascendente del maxilar superior, la cual sale del --

ángulo anteroposterior del hueso. 

Esta ap6fi,sis .en su cara interna y en su parte inferior 
- ~ --~- -. .... -, ' . 

~'lene .la ~resta ;turbinal inferior, qÚe sé diÍ:ige de adelante 

lnfer :i.Or; . poi= e~c~a de "'.".• 

t.~rbinal superior, que' se arti~~ia' . '. 



6 

de esta eminencia destaca un saliente transverso de forma pir!! 

midal o ap6fisis piramidal; esta ap6fisis presenta una base,-

por la cual se une con el resto del hueso, un vértice trunca-

do y rugoso que se articula con el hueso malar, tres caras y -

tres bordes. 

La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del -

piso de la orbita y lleva un canal anteroposterior que penetra 

en la pared con el nombre de Conducto Suborbitario. 

En la cara anterior se abre el agujero suborbitario, te_t 

minaci6n del conducto mencionado antes y por donde sale el ne!_ 

vio .suborbitario, entre dicho orificio y la giba canina, exi§.· 

Fosa canina. 

pared . .inferior del canal suborbit;:.ario ·salen unos -

. excavados ~n elespes~r del. hue.so y que van a te!_ 

fllVeolos destinados al 6anino.,y . . - ' . ~ . 
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malares. 

De los tres bordes de la ap6fisis piramidal, el inferior 

es c6ncavo vuelto hacia abajo y forma la parte superior de la 

hendidura vestibulocigom~tica; el anterior forma la parte in­

terna e inferior del borde de la órbita mientras que el poste­

rior. so corresponde con el ala mayor del esfenoides, formánd.Q. 

se entre ambos la hendidura esfonomaxilar. 

BORDES 

El maxilar consta de cuatro bordes. 

BORDE ANTERIOR 

Que presenta bajo la parte anterior de la ap6fisis pala­

espina nasal. anterior. Más arriba muestra una es• 

la del. lado opuesto forma el. orificio ant.e..,­

aún el borde anterior-



8 

terior de la apófisis pterigoides~ esta articulación está prQ 

vista de un canal que forma el conducto palatino posterior, --

por donde pasa el Nervio Palatino Anterior. 

BORDE SUPERIOR 

Forma el limite de la pared inferior de la órbita y se -

articula por delante con el ungís, después con el etmoides, y 

atrás con la ap6fisis orbitaria del palatino. Presenta semi-

celdillas que se completan al articularse con -::stos huesos. 

BORDE INFERIOR 

Llamado ·también borde Alveolar~ presenta una serie de -

cavidades cónicas o alveolos dentarios, donde se alojan las -­

.raíces de los dientes. Los dientes son sencillos en la parte 

mientras que en la parte posterior llevan dos o más .·· 
Su vértice perforado deja paso a 

séparados por tabiques óseos que 

1 
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inclinada hacia atrás. 

Aplanada en sentido transversal, está ensanchada en la -

base donde se confunde con el hueso que la origina. Su extre-

midad superior presenta rugosidades para articularse con la 

apófisis orbitaria interna del frontal¡ la cara interna de eft 

ta ap6fisis ascendente forma ~arte de la pared externa de laa 

fosas nasales, mientras su cara externa, más o menos lisa y --

cuadrilátera presenta una cresta vertical, llamada cresta La--

grimal Anterior; por delante de la cresta se inserta el músc~ 

lo elevador común del ala de la nariz y del labio superior por 

. detrás de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal. 

Sus bordes que· son en números de dos, se articulan, el ante-­

~ior con los huesos propios de la nat'iz, en tanto que el pos-

. . 

p~rte anterior de la ap6fis.Í.s palatina; la.base de la 
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abre el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas -

alcanza un milimetro de espesor. La pared superior es el lado 

opuesto de la cara orbitaria de la apófisis piramidal y lleva 

por consiguiente el conducto suborbitario el cual con frecuen­

cia comunica con esta cavidad. La pared posterior se corres-­

ponde con la fosa cigomática. La pared inferior es estrecha -

y est~ en relación con las raíces de los dientes. 

La base en realidad parte de la pared externa de las fo­

sas nasales; en ella se encuentra el orificio del seno, cruz~ 

do. por el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres -

ap6fisis, de éstas la media oblitera la parte inferior del se­

dejando pcr delante del mismo una superficie donde desembo­

lacrimonasal. 

está vuelto hacia el hueso malar, y se co- -

vértice de la apófis,is piramidal. 
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MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA 

Este husso, se puede dividir en un cuerpo y dos r'amas. 

CUERPO 

Tiene una forma de herradura, se distinguen en él dos -

caras y dos bordes, en su cara anterior se encuentra la sinfi 

sis mentoniana que es el resultado de la soldadura de las dos 

mitades del hueso, en su parte más inferior se encuentra la -

- Eminencia Mentoniana. 

Hacia afuera y hacia atrás de la cresta se encuentra un 

llamaao agujero mentoniano que es por donde salen el 

los vasos mentonianos, más atrás se observa une\ H.--

dirigida hacia abájo y hacia adelante que par--

anterior de- la rama vertical, va a terminar - . . 
- . 

del hU eso y se llama linea oblicúa e..'{ te.! _ 

insertan el lllÚscul~ trÜngular de los 

el.cuadrado.ele la<b~rl:la. 
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hioidea que se dirige hacia abajo y hacia adelante terminando -

en el borde inferior de esta cara, sirve de inserci6n al múscu­

lo milohioideo. 

Por fuera de la ap6fisis Gen:i. y por encima de la linea 

oblicua, se observa la foseta sub-lingual, y ahí se aloja la 

glándula del mismo nombre. 

Más afuera aún y por debajo de dicha línea y la proximi­

dad del.borde inferior hay otra feseta más grande llamada FOS.§:. 

ta. Submaxilar. El borde inferior es romo y redondeado lleva - . 

dos .depresiones o fosetas digástricas situadas una a cada lado 

de .la linea media y en ellas se inserta el músculo digástrico. 

o borde alveolar presenta una serie de cavi-

alvéolos :dentarios, mientras los anteriores son siro:.. -

comp.iestos de varias cavidades y to~ 

sí par puentes 6sr;ios e -­

ligamentc>s 
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La cara externa en su parte inferior es rugosa ya que so-

bre ésta se inserta el músculo Masetero. Por su cara interna -

en la parte media y hacia la mitad de la línea diagonal que va 

del c6ndilo hasta el comienzo del borde alvéolar; se encuen--

· tra un agujero amplio denominado Orificio Superior del conduc-

to Dentario por él se introducen el nervio y los vasos denta--

ríos inferiores. 

\ 
En la Espina de Spix se inserta el ligamento. Esfonomaxi-

lar. forma el borde anteroinferior de aqtlel orificio. Tanto -

este b.orde como el posterior se continúan hacia abajo y adela,n 

te, hasta ei cuerpo del hueso formando el canal Milohíoideo, -

·donde se alojan al nervio y los vasos mílohio'ideos. En la Pªl=. 

Y. posterior de la cara interna.. una serie de rug.Q. 

sirven de inserción al músculo. pterigo-i-
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nombre de borde Parotideo, por sus relaciones con la glándula 

patótida. 

El borde superior posee una amplia escotadura, denomina-

da Escotadura Sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes -

que son la ap6f isis coronoides por delante y el cóndilo del --

maxilar inferior por detrás. La primera es de forma triangu--

lar, con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse el 

músculo temporal. 

·La escotadura sigmoidea está vuelta hacia arriba y comu-

nica la región maseterina con la fosa cigomática, dejando paso 

nervios y vasos masetéricos. 

cóndilo es de forma elipsoidal, aplanado.por delante, 

eje may~r dirigido álgc oblicuamente hacia ádelan-

su.a ejes sé ;..;.. ·· 

cavidad glenoidea del temporal •. 

~shrechami~~to llamado Cuelfo d~l Cóndilo, .•.• •· 
'._. __ 
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ESTRUCTURA 

Está formado por tejido esponjoso recubierto por una 

gruesa capa de tejido compacto. Este tejido sin embargo se 

adelgaza considerablemente al nivel del c6ndilo. 

Se halla recorrido interiormente, el maxilar por el con-

dueto.dentario inferior, el cual comienza con el orificio si--

tuado detr~s de la espina de spix y se dirige hacia abajo y 

adelante a lo largo de las raiccs dentarias, llegando hasta el 

nivel del se~1ndo premolar. Aquí se divide en un conducto ex-

terno que va a terminar al ag~jero mentoniano, y otro interno 

que se prolonga hacia el incisivo medio • 

. OSIFICP.ClON 

priíne¡r mes de la vida. fetal se forma una·.--
. .. . 

ti.La•cu.nosa llamada Cartilago de Mechel, a expensas -

las .dos mitades del ma.Xilar inferfor .L. 

· En dicho card.1ago apar~ 

Ú "1id~ fetaí seis centros :ci~ ósifi...; 
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s.- Centro Coronario para la Apófisis Coronoides. 

6.- Centro de la Espina de Spix. 

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semi: 

ntaxilares se sueldan definitivamente constituyéndose la s1.nfi 

sis mentoniana al tercer mes de vida extrauterina. 

MIOLOGIA (MUSCULOS MASTICADORES) 

Estos músculos son cuatro e intervienen en los movimien­

tos de Elevación y de Lateralidad de la Mandíbula y son los s,i 

guientes: 

Temporal, Masetero, Pterigoideo Interno y Pterigoideo Ex-

con la mandíbüla y -

se extiende en< 
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terna del arco cigomático. 

Desde estos lugares sus fibras convergen sobre una lámi-

na fibrosa, la cual se va estrechando, poco a poco hacia abajo 

y term~na por constituir un fuerte tendón nacarado que acaba -

en el vértice bordes y car~ interna de la apófisis coronoides. 

RELACIONES 

Por su cara superficial. este músculo se relaciona con -

la aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales super-

ficiales y el arco cigomático, y la parte superior del maset~ 

ro. Su cara profunda en contacto directo con los. huesos de la 

temporal, se halla también en relación con los nervios y 

.temporales profunda anterior, media y posterior y -

en. su parte ·inferior; estadár& -
. . 

los pterigoi~e!)s, el bu~~in~dor 
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sus haces posteriores. 

MASETERO 

Se extiende desde la ap6fisis cigomática hasta la cara -

externa del ángulo de la mandibula. Se halla constituido por 

un haz superficial más voluminoso, dirigido oblicuamente hacia 

abajo y atrás, y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y ade­

lante. 

Ambos haces se hallan separados por un espacio relleno -

por tejido adiposo, donde algunos investigadores han sei:1a1ado 

·1a existencia de una bolsa serosa. 

INSERCIONES 

El haz superficial se inserta superiormente sobre .los·,·-­

teré::ios anteriores del borde in feriar del.' arco Cigomático .:,. 

el· ángulo de la ¡nandihula y sobre la ·cara '.'.'. 
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REL.l\CIONES 

La cara externa del masetero se halla recubierta totalmen 

te por aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se encuen­

tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la 

prolongación maseterina de la parótida, el canal de Stenon, las 

-ramas nerviosas del facial y los músculos cigomáticos mayor, y 

menor, risorio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación con el 

hueso donde se inserta y además con la escotadura sigmoidea y­

__ ·con el nervio y la arteria maseter:i.na que la atraviesan, en la 

ap6fiais coronoides, con la inserci6n del temporal y por últi­

con la bola adipc-'sa de Bichat, interpuesta entre este músc,g_ 

el bU.ccinador. 

dél borde anterior se relaciona con la 

q~e ,su b()rd~ post~rior. 

v:ena facial. 
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elevar la mandíbula. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo comienza en la apófisis pterigoides y ter-

mina en la porción interna del ángulo de la mandíbula. 

INSERCIONES 

Por la parte superior se inserta sobre la cara interna -

del ala externa de la apófisis pterigoides, en el fondo de la 

fosa pterigoidea, en parte de la cara externa .del ala interna 

y· por medio de un fasciculo bastante fuerte, denominado fas-.:. 

cicu.lo pa:J.atino. de Juvara, en la apófisis piramidal del pala-

tino, desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia abajo 

y atr_ás y afuera para terminar en las láminas tendinosas que -

se. fijan en la porción interna del ángulo _de la mandibula so-

interna de &-u rama ascend_ente. 

veces tan a fuera sobre. el· bor.:.. 

iml:';r.esión qe unirse .con las 
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vio lingual, el dentario inferior y los vasos dentarios. En­

tre la cara interna del pterigoideo interno y la faringe se -

encuentran el espacio maxiloiaríngeo, por donde atraviesan muy 

importantes vasos y nervi?s entre éstos y el neumogástrico, --

glosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre aquéllos la carót~ 

da interna y la yugular interna. 

INERVACION 

Por su cara interna se introduce en_ el músculo el nervio 

pterigoideo interno, ·el cual procede de la rnandibula pero de-

bido a su posici6n, también proporciona a este hueso pequefios-

movimientos laterales, es un músculo elevador de la mandíbula. · 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de la. ap6fisis pterigoides al cuello del 

.. c6ndÜo 'de l~ ína11~lliu1a. . : \' ' '·.. . ., .. Se halla dividido 'en .dos haces; uno . 

o ~sfeno:Í.dal y otro in,ferior o pterigoideo. 
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parte interna del cóndilo, en la cápsula articular y en la po~ 

ción correspondientes del menisco interarticular. 

RELACIONES 

Por arriba el pterigoideo externm se halla en relación -

con la bóveda de la fosa cigomática, con el nervio temporal -­

profundo medio y con el maseterino. Entre sus dos fasciculos -

pasa el nervio bucal. 

Su cara anteroexterna está en relación con la escotadura 

sigmoidea, con la inserción coronoidea del temporal y con la -

bola grasosa de Bichat. 

Su cara post.erinterna se reluciona con el pterigoideo -­

con· el cual se entrecruza por la cara anterior de és.­

nervios y vasos linguales y dentarios 

se corr.espoii.de con la arteria. 
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dibula. Si se contraen aisladamente, la mandíbula ejecuta mo­

vimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando estos movi-­

mientos son alternativos y rápidos se llama de diducción, y -

son los principales en la masticación. 

HEUROLOGIA (QUINTO Y SEPTIMO PAR CRANEAL) 

NERVIO TRIGEMINO 

Los nervios de la región gingivo dental, provienen del -

quinto par craneal llamado trigémino, el cual como se sabe da 

la sensibilidad a toda la cara. Esto nos explica las irradia­

ciones dolorosas extendidas a toda una mitad de la: cara que 

a veces los enfermos afectados de caries de un solo 

El trigémi!lo es un nervio mixto que transmite la sensibi 

la cara'(lrbita, y fosas nasales y lleva las 

á los mfüicu1osmasticadores. 
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arriba abajo, está contenido en un desdoblamiento de la dur~ 

madre y situado en la fosa do gasser. El desdoblamiento de -

la duramadre forma el Cavum d-; Meckel y la pared superior de -

esta cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior del ga.!l 

glio. 

La cara inferior del ganglio está en relación con la --

raiz motora del trigémino y con nervios petrosos superficia--

les y profundos que caminan en el espesor de la duramadre que 

forma la pared inferior del Cavum de Meckel. 

:Oel borde posterinterno del ganglio se desprende la raiz 

sensitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroexterno-

tres ramas del trigémino, las cuales de adentro afu~ 

de adelante atrás son: El Oftálmico, El Maxilar Superior 

c;jariglio de gasser esi:á constituido por células cuyas. 

origina.n un.a rama. periférica, que 

sen~.it:ivas del nervio y otra 
,_.O··· 

penetra en el 
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raices sensitivas y motoras del trigémino. La raíz motora, .-­

menos voluminosa, caminan por debajo de la sensitiva, cruzándQ. 

se oblicuamente hacia afuera hasta rebasar el borde externo al 

nivel del ganglio de gasser. Alcnnza luego el tronco del ner­

vio de la mandíbula con el que se fusiona. 

La raíz sensitiva, más gruesa y cilíndrica (~n su origen.­

se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de gasser, 

donde se abren sus fibras en forma de abanico y constituyen el 

plexo triangular, el cual forma la parte interna del ganglio.­

Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a veces se 

arrollan en espiral, mientras otras veces se anastomosan entre 

sí o se anastomosan con la raiz motora. 

raíces del trigémino están envueltas por la pia-. 

atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoii;leo:-,-

ramas ·terminales: 
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cavernoso. 

Al salir de este lugar se divide en tres ramas: Una in­

terna o Nervio Nasalr otra Media o Nervio Frontal, y una Ter­

.cera Externa o Nervio Lagrimal. En la pared externa del seno, 

cavernoso, el nervio oftálmico está situado, par debajo del -­

patético y del motor ocular común. 

RAMOS COLATERALES 

En su trayecto el tronco del oftálmico emite ramos mení.!! 

geos, uno de los cuales nace cerca de su origen: se dirige -­

atrás y después de adosar.se en cierta parte de su tray.eg_ 

patético, se separa de é~. para dirigirse a la tienda del. 

se llama nervio recurrente de Arnold ~ 

Nasal, Frontal y Lagrimal; 
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furca en un ramo nasal interno y otro nasal externo. Emite an 

tes sus colaterales, que sonr la raíz sensitiva del ganglio -

oftálmico, los nervios ciliares largos y el nervio esfenoetrno.i: 

dal de Luschka destina al seno esfenoida!. 

El nervio Nasal Interno pasa ¡::or el conducto etmoidal an 

terior acompañado de la arteria etmoidal anterior, llega a la -

lámina cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las­

fosas nasales. Ya en éstas, llega a la parte anterior del t.§! 

bique y emite un ramo interno para el tabique y otro e.xterno -

para la pared externa de las fosas nasales; este último llega 

hasta. la piel del lóbulo de la nariz y recibe el nombre de ne_E. 

vio nasolobar. 

El .Nervio Nasal Externo continúa. la dirección del nervio 

inferior del oblicuo mayor hasta 

la pc>lea de .. este músculo, donde .emite 

destinados a ia piel del espacio int:érci-,..: .. 
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vador del párpado superior y antes de llegar al reborde orbit~ 

rio, se divide en frontal interno y frontal externo. 

NERVIO FRONTAL INTERNO 

Sale de la órbita por f-uera de la polea de reflexión del 

oblicuo mayor y se divide en numerosos rainos ¡ unos destinados 

al periostio y la piel de la frente, otros al párpado superior 

y un tercer grupo o ramos nasales para la piel de la raíz de -

la nariz. 

NERVIO FONTAL EXTERNO 

También se le conoce como supraorbitario, escapa de la -

por el agUjero supraorbitarioy suministra ramos aseen-

terminan en el periostio y la piel de la región - ..:. 

. -. - - ·. .; . ' ' - . ' '. ~- - - - . - -. . -- ·. _-
al párpado superior, .,.. ... 

c i~:rc to, número de ramos óseos~ 
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anastomosa con el ramo orbitario del nervio maxilar superior. 

El ramo externo lacrimopalpebral inerva la glándula lagrimal. 

NERVIO MAXILAR SUPERIO~ 

Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la 

parte media del borde anteroexterno del ganglio de gasser. 

TRAYECTO Y RELACIONES 

A partir de su origen, se dirige hacia adelante para al-

canzar el agujero redondo mayor, por el cual atraviesa para p~ 

netrar a la fosa pterigomaxilar. Aquí corre hacia adelante, -

abajo y afuera para alcanzar la hendidura esfenoma~ilar y des-

pués el canal suborbitario, al que recorre, y penetra en el --

conductfl del mismo nombre y sale por el orificio suborbitario, 

superior camina por un.-

dúrainadre. en la base d.e implantaci6n . del . 
' . . . 

en· r~lación. i?or. dentro.eón el .seno- . 

vol: la part~ superior d¿ 
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rado de su cavidad por una delgada capa ósea. 

RAMAS COLATERALES 

Emite seis ramas colaterales. 

RAMO MENINGEO MEDIO 

Se desprende del nervio antes de que éste penetre al ª'1!! 

jero redondo mayor y se distribuye por las meninges de las fo-

sas esfenoidales, acompañando a la arteria meníngea media. 

RAMO ORBITARIO 

Emana del tronco del nervio en lot fosa pterigomaxilar y 

penetra con él a la cavidad orbitaria. Se dirige hacic1 arri-

el espesor .del periostio de la pared externa de la 6r-

de este lugar, se divide en un ramo temporoma-

en el conducto ·malar, suministrando un ramo -

piel del pómulo y un ramo temporal que va 
. . . . . .· ~ 

e donde. se anasiomosa·· con el t.~mpc:lrál·.pi:ofun~ 

el otro 
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la fosa pterigomaxilar. Se dirige hacia abajo y adentro, pa-

sando por fuera del ganglio esfenopalatino, al cual proporciQ 

na uno o dos ramos anastomóticos, y después se divide en sus -

numerosas ramas terminales, a saber: los nervios orbitarios, -

los nasales superiores, el nasopalatino, el pterigopalatino, -

el palatino anterior, el palatino medio y el palatino poste~-

rior. 

L.os nervios orbitarios son <los y penetran por la hendidu-

ra esfenomaxilar a la órbita, a cuya pared interna se adosan 

hasta llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual pene-

para distribuirse por las celdillas etmoidales. 

nervios násales superiores, ramas exter-~ 

el agujero esfenopalatino 
' ' .. 

nasales para inervai la mucosa .de los. 

agujero' 



rosos ramos destinados a la mucosa que cubre el tabique. 

NERVIO PTERIGOPALATINO O FARINGEO DE BOCK 

También llamado faríngeo, se dirige hacia atrás y pene-

tra al conducto pterigopalatino de donde sale para distribuir-

se por la mucosa de la rinofaringe. 

NERVIO PALATINO ANTERIOR 

Desciende para alcanzar el conducto palatino posterior -

dando en su trayecto un ramo para el cornete inferior; al sa-

lir del conducto, emite ramos para la bóveda palatina y el ve-

.·lo del paladar. 

NERVIO PALATINO MEDIO 
.. 

D,Ei1;1ci.ende .a ~eces acompañando al palatino anterior,. aun.,-

de l'?s conductos pa;Latinos 

.distribuirse. J:Xlr la miicosa:del-
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NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES 

Son dos o tres ramos que se desprenden del tronco en la 

parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden adosa-­

dos a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los conduc­

tos dentario'll posteriores. Proporcionan ramos a los gruesos -

molares superiores asi como a la mucosa del seno maxilar y al 

hueso mismo. 

NERVIO DENTARIO MEDIO 

Nace del tronco, en pleno canal suborbitario y desciende 

p0r la pared anteroexter.na del seno para anastomosarse con el 

d.entario posterior y con el dentario anterior. Contribuye 

asi a _formar el plexo dentario, emitiendo ramos para los pre­

·. molares y a vece~ .para el canino. 

cu.ando éste pasa ppr el co~ducto sub~.r- . 

periostio para alcanzar el 

incisivos 
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y tegumentos del labio superior y del carrillo; y ramos nasa­

les, que recogen las impresiones sensitivas de los tegumentos 

de la nariz. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que nace -

del borde anteroexterno del ganglio de gasser y se forma por -

la reunión de la. raiz motora y la raiz sensitiva que proviene 

del ganglio. 

TRAYECTO Y RELACIONES 

Ai salir del ganglio de gas ser, camina en un desdobla - - . 

miento de la duramadre hasta llegar al agujero, oval, donde. -

la arteria meníngea· menor. Una vez --

queda colocado por fuera de la aponeg 

del ganglio. ético .al cual 

troncos;. 

bifi.u!cación tin 
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NERVIO TEMK)ROBUCAL 

Parte del tronco y se dirige hacia afuera entre los dos 

haces del pterigoideo externo al que suministra algunos ramos. 

En la cara externa de este músculo se divide en un ramo aseen 

dente motor o nervio temporal profundo anterior que va a dis-

tribuirse por los haces anteriores del músculo te~poral, y un 

ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la c~ 

ra interna del tendón del temporal p<<ra alcanzar la cara ex--

terna del buccinador donde proporciona ramos para ·1a piel y -

la mucosa del carrillo¡ su ramo cutáneo se anastomosa con el 

PROFUNDO MEDIO 

haOia arriba y afuera. par~ alcanzar la ~resta 

en los haces. rne<liás de~ .mÍíscú~o -
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El tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cua-­

les es común a los n.:?rvios del pterigoidco interno, peristili­

no externo y músculo del martillo; los otros son el nervio -­

auriculoternporal, el nervio dentario inferior y el nervio li~ 

gua l. 

El tronco de los nervios del ptcriqoidco inte1:no, del p.§; 

ristafilino externo y del músculo del martillo se unen al ga_g 

glio 6tico, del que se separan para dividirse .en tres ramas. 

Una de éstas se dirige hacia abajo y afuera penetrando -

en la cara profunda del músct!lo pterigoideo interno; es el ne!_ 

· vio del pterigoideo interno, del cual emana un ramo muy delga­

el borde Posterior del músculo peristaHlino ex­

del per:i.sta,filino externo. Cuando el tronco co::­

propoi:ciona un delgado ramo que 

va a distribuirse ... 

ner.vio de.l níuscui(l - . 
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con la cual penetra en el conducto dentario. Corre por éste -

hac;ta el agujero mentoniano, donde se divide en sus ramas te_! 

minales. 

El dentario inferior emite diversa ramas colaterales. 

La rama anastomótica del lingual se desprende en la región in­

terpterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lin- -

gual por debajo de la cuerda del tímpano. El nervio milohioi­

deo emana del tronco cuando éste va a penetrar al conducto 

dentario, se introduce en el .;:anal milohioideo y suminiatra r.e_ 

·mos para el milohioidco y el vientre anterior del digástrico.­

ramos dentarios nacen en el conducto dentario y e<;;tán des­

inervar los gruesos molares, los premolares y el ca­

coinó el maxilar inferior y la encía que lo cubre. 

dos. El nervio incisivo con ti- . 

. en el conducto incisivo Y: 

c.anino. 
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los dos pterigoideos, cruzando por detrás de la maxilar inte!_ 

na; sigue después entre la inserción externa del pterigoideo 

interno y la aponeurosis interpterigoidea hasta alcanzar el -

piso de la boca. 

Se dirige entonces hacia adelante, sobre el hipogloso y 

el genigloso, colocándose entre este último y el músculo lin­

gual inferior y cruza el conducto de Wharton por debajo y afu~ 

ra. 

El lingual recibe diversos ramos anastomóticos: Denta--

río Inferior, el proveniente del Facial que constituye la cue,E. 

.da del tímpano; un tercer ramo se anastomosa con el hipogloso 

. marór .que desciende por la cara externa del músculo hiogloso y 

uno o dos ramos; por último suministra -

que se une con el nervio milohioideo. 

numerosc.s .ramos colaterales domo 

paladar, a 

de. la boca. 
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inerva la mucosa de la lengua, las glándulas submaxilar y sub-

lingual, y constituye el nervio interrnedi<:1riodc Wrisberg. 

ORIGEN REAL 

La raíz motora del facial nace del núcleo del axial, --

situudo entre las raices del motor ocular externo por dentro -

y la del trigémino ¡:or fuera, y por dctr5s de la oliva supe--

rior, Este núcleo, alojado on la substancia r8ticular gris de 

la protuberancia se distingue apenas por abajo del núcleo ambi 

g'J.o y por arriba se introduce en la protuberancia hasta llegar 

cerca del núcleo motor del trigémino. 

Las fibras nacidas del núcleo de origen se dirigen hacia 

'atrás y adentro para doblarse hacia fuera y rodear el núcleo ,-

piso del cuarto ventrículo, .al.,. 
.·:::;-:-·' ._ -

.· ni~eide la eminencia teros . 

• APARENTE, 'Í'RAYECTO y RELACIONES 

despreri~e del surco bulboprotuherenc:Í.al 

hacia ·'ad1=lante y· arxiba. p¡ra.introdu - ··· . . '·.'::.- .··-· - -.--- ' -· ',' ·,,-._--

Alcanza l,1,1ego ·el' 
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aproximada de cuatro milimetros. El segundo segmento paralelo 

al eje longitudinal de la roca, es oblícuo atrás y afuera y mi 

de aproximadamente un centrímetro de longitud. El tercer seg-

mento es vertical, mide quince centímetros y termina en el --

agujero estilomastoideo, por donde sale para introducirse en 

el espesor de la parótida. Aquí se divide en sus dos ramas -

terminales, el temporofacial y el cervicofacial, destinados 

a los músculos cutáneos de la cabeza y el cuello. 

Bn la cavidad del cráneo, el facial y el intermediario -

de Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo, debajo de la 

protuberancia y del pedúnculo cerbeloso medio y encima de la -

,parte externa del canal basilar, asi como de la cara posteros!!. 

auditivo interno penetra enwel,to por ia .,. 
. : . . . 

que presentá en sµ ,cara superior 
. . .. ' 

n~rviós, el auditiyó, el interm~ 

,nervios que, se haÜall. envue1t0s perfecta..: · 

e,s d~~~ndient~. de la·~ .•. 
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gar al final de esta porción, forman la pri:r,cra curvatura que 

recibe el nombre de rodilla del facial. En este lugar se en-­

cuentra el ganglio geniculado, en el cual penetran las fibras -

del intermediario de Wrisbcrg. En la segunda porción también 

llamada porción timptinica, camina el í:ucial y el intermedia­

rio de Wrisberg formando un solo trori.::o por la ¡::ared interna -

.de la caja del timpano, por aLriba y por detrás de la foseta 

oval. Termina esta porción por debajo del aditus ad antrum, -

lugar donde se curva de nuevo para iniciar la parte siguiente. 

Esta tercera porción del facial o porción mastoidea pasa por -

detrás del conducto auditivo externo y por delante del seno l~ 

teraL En ella, el facial acompaña a la arteria estilomastoi...C 

·p;::ii" el agujero estilomastoideo. Se dirige lu,!! 

:adelante. Atraviesa la gl~ndu.la 

del borde pos.teriOr del músculo masetero -' 
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peñasco. En este lugar se le une ol nervio petroso profundo -

mayor el cual, por medio del nervio de Jacobson, deriva del --

gloso faríngeo. 

El nervio resultante de la unión de los dos petrosos rna-

yores recibe un ramo simpático procedente del plexo carotídeo 

y entre los tres constituyen el nervio vidiano, que sale del -

cráneo por el agujero rasgado anterior, luego pasa por el con-

dueto vidiano y va a terminar al ganglio esfenopalatino. 

El nervio petroso superficial menor ife origina en el -­

ganglio geniculado1 atraviesa el hiato accesorio paralelo al 

del petroso mayor y sale para caminar en la caril. anterosupe- -

roca, donde recibe el petroso profundo menor que -

glosofarí.ngeo pqr intermedio del nervio de Jacob-• 

recibe ún l:an1c simpático procedente del - -
. . 

craneo por el conduc_to inominado · 

y a veces por 
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Colaterales Extrapetrosas. 

Entre éstas se encuentra en primer lugar la rama ·anasto­

mótica del glosofaríngeo o asa de Haller, la cual se origina 

en el facial [X)r abajo del agujero estilomastoideo. Esta rama 

no es constante y cuando existe, se dirige hacia abajo, cruza 

la cara anterior de la yugular interna y termina en el ganglio 

de Andersch. 

El ramo sensitivó del conducto auditivo externa emana -

del facial por abajo del agujero estilomastoideo, se dirige -

hacia arriba, circunda la apófisis mastoidea y alcanza la cara 

posterior del conducto auditivo externo. Perfora el cartílago 

y va a inervar la piel del .conducto y parte de la 

como la concha, el tragus, . en anti-:-. 

16hulo de la ()reja. 

or .igen en la 
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Esta última suministra un ramo anastomótico al nervio occipi-

tal de Arnold. 

Los ramos estilohioideo y del vientre posterior del di-

gástrico nacen juntos o separados, un poco por abajo del ori-

gen de los anteriores y van a inervar los músculos correspon-

dientes. 

El ramo l.ingual es poco constante y se or.igina también 

por debajo del agujero estilomastoideo. Corre .por fuera del -

mÜsculo estilofaringeo y llega a la cara lateral de la faringe 

donde recibe filetes del glosofaringeo. Se coloca luego por -

.cientro del estilogloso y termina en la base de la lengua, emi­

Üéndo filetes mucosos que se anastomosan con el glosofaringeo, 

para el. palatogloso y. el estilOgloso. · 

. . . 

en el. esp~sor. de la parótid~ el. 
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orbicular de los párpados los suborbitarios, casi paralelos 

al conducto de Stenon están de8tinados a los cigomáticos y 

elevadores del labio superior, asi corno el mirtiforrne y cani 

no; por último, los bucales terminan en el buccinador y en -

el orbicular de los labios. 

La rama cervicofacial a partir de su origen se dirige -

hacia ·abajo y adelante, recibiendo una anastomosis del ple.~o 

c.ervical superficial. Al nivel del ángulo de la m.andibula se 

divide en numerosos ramos, de los cuales los superiores recJ: 

ben el nombre de bucales inferiores e inervan los músculos 

Risorio1 Bucciinador y Semiorbicular Inforior. Los medios se 

:¡: van a terminar en Triangular de los la- -

y Borla de la Barba. Finalmente, 

J:toJ:,l.l¡;JZ,:1'1 .. : o cervicales van al músculo cutá.neo del cuello~ 
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anastomosis con el trigémino originan plexos cutáneos. Tam--

bién se anastomosa con el plexo cervical en el cuello y en el 

simpático, merced al nervio vidiano. 

l\NGIOLOGIA (VENAS Y ARTERIAS) 

ARTERIAS 

AR'l'ERIA CAROTIDA EXTERJ.'lA 

Esta arteria se extiende desde el borde E;uperior del ca_! 

tilago tiroides del cuello del cóndilo de la mandíbula. Desde 

punto se divide en dos ramas terminales. 

En su porcí6n inferior ocupa la regi6n carotídea, forma­

veí::tcbral y el escaleno anterior: ·:-­

(constrictor medio); J?Or dela'i:ite,-

Por dentro·de la car6~ 
; . . . . 

un triángulo cuya base 

el borde inferiOr peí~ el 

'el borde supe:riÓr · por 
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superficiales)¡ por dentro está en relación con la pared fa-­

ríngea (región de la amígdala) . Más hacia arriba penetra en .. 

el interior de la glándula parotidea, cuyo compartimiento con­

tiene además, aunque más superficialmente, la vena yugular ex­

terna y facial. 

La arteria carótida externa da seis ramas colaterales y 

dos ramas terminales. 

Ramas Colaterales. 

ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR 

Nace algo por encima de la bifurcación de la carótida 

primitiva, sigue primero el asta mayor del hioides y luego al-. 

lateral del cuerpo tiroides. Es superficial en 

cubierta luego por los milsculos · infrahioideos, 

aplicada contra la faringe y la l~ringe~ 
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rior). 

Ramas terminales¡ van a parar al cuerpo tiroides y son 

tres, Externa, Interna y Posterior. 

ARTERIA LINGUAL 

Nace por encima de la procedente y so estudia en tres -

porciones: 

la. Porción Retrohiodea, cubierta por 'los músculos di-­

gástrico y estilohioideo. 

2a. Porción Hioidea, cubierta por el hiog-loso; se encuen, 

tra en un triángulo formado, por delante de este músculo, por 

el nervio hipogloso mayor t la vena lingual (base del triángu-­

lo} y l.os dos vientres del digástrico, que se juntan a nivel 

hioides (v6rtice del triángulo). 

Lingual, entre el geniogloso y el lingu~l · -:-.· 

cola térale s son tres. 
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se distribuye por el suelo de la boca. 

Rama Terminal: recibe el nonore de arteria tanina y se 

distribuye por la parte anterior de la lengua. 

ARTERIA FACIAL 

Nace encima de la arteria lingual y se dirige hacia arr,i 

ba y adelante para alcanzar el borde anterior del masetero, y 

luego va oblicuamente al surco nasogeniano (arteria angular). 

Se distinguen en ella dos porciones: 

la.- Porción Cervical, cubierta por los músculos digás­

y .estilohioideo y que sigue la cara interna de la glánd~ 

Facial, cubierta ¡:or los múscúlos 

el buécinaélor, el canino. y el 

unas. nacen .. de .la porción 
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B) Ramas de la Porción Facial.- Son cuatro. 

l.- Maseterina Inferior, para el masetero. 

2.- Coronaria Inferior y Coronaria Superior, formando un 

círculo alrededor del orificio bucal (arteria del 

subtabique, para el tabique nasal). 

3.- Arteria del Ala de la Nariz, para el ala y el dorso 

de la nariz y el lóbulo. 

Rama Terminal; llamada también ruteria angular; se ana..§. 

, tornesa co11 la arteria nasal, rama de la oftálmica. 

AR'l,'EF,IA OCCIPITAL 

cara posterior de la carótida externa; sigue 

digá~trico, llegél al borde posterior 

y se ~iercie en la región occipital;'. 
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Ramas Terminales; la arteria occipital envía una rama -

externa, que se anastomosa con la auricular posterior, y una -

rama interna, que se anastomosa con la temporal superficial, -

ambas van destinadas a la región occipital. 

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR 

Desde su origen, corre por el surco auriculornastoideo. 

Ramas Colaterales; Ramas Parotideas. 

Ramas Terminales'; son dos Rama Anterior y Rama Mastoidea. 

1.- Rama Anterior, para el pabellón de la oreja (ramas -

perforantes para la cara externa del pabellón). 

Rama Masto:i.dea, para los te9Urnentos de la región ma§_ 

ca~6tida exte:ma/ al 

·.desde e~te ~'~to ;lega'. a la -

1 
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penetra en el cráneo por el agujero rasgado posterior y se dis 

tribuye en la porción de la duramadre que reviste las fosas -­

occipitales inferiores. 

Ramas Terminales. 

Las ramas terminales de la arteria carótida externa son: 

l.~ Arteria Temporal Superficial. 

2 .- Arteria Maxilar Interna. 

Arteria Temporal Superficial.- Nace a nivel del cuello -

del cóndilo, en pleno tejido parotidico: después se dirige -­

hacia el arco entre el conducto auditivo externo y el tubércu­

lo cigomfltico, para ir a perderse en la región temporal. 

Sus ramas c.olaterales son cinco: 

Arteria Transversal. de la. cara, que sique el condui:::­

se distribuye por la mejÜla~ 

Auricular, para .la articlll~ción temporomaxila.r. 

Posterior, que perfora 



Las ramas terminales son dos y se distribuyen en Rama -

Anterior o Frontal, muy sinuosa (para la región de la 'frente) 

y una Rama Posterior o Parietal (para la región parietal). 

ARTERIA MAXILAR INTERNA 

Nace a nivel del cuello del cóndilo, en pleno tejido pa­

rotídeo, y se dirige hacia dentro del lado de la fosa pterigo­

maxilar. Sucesivamente rodea al cuello del cóndilo, cruza -­

el borde inferior del músculo pterigoideo externo (o bien lo -

perfora), corre entre éste y el músculo temporal (fosa cigom~ 

tica), y gana la. parte más elevada de la fosa. pter:igomaxilar), 

en donde termina. 

Las ramas colate.rales son catorce y se distinguen en -­

descendentes, anteriores y posteriores. 

a~cendentes. son cinco: 

,..,. .... ,..,ª Timpánica, que atraviesa la. cisura 
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les y los huesos subyacentes. 

Se anastomosan con la arteria lagrimal (rama Oft~lmica) 

por la hendidura esfenoidal y con la arteria estilomastoidea­

por el Hiato de Falopio. 

3.- Meníngea ~tenor, que llega al cr<í.neo por el agujero 

oval y se distribuye por las meninges. 

4 .- y S.-' Arterias Temporal Profunda Msdia y Temporal 

Profunda Anterior, que se distribuyen por la cara profunda 

temporal. 

ramas colaterales descendentes son cinco: 

Inferior, que penetra por el condu.s, 

pc)r cio~El salé ei agujero. ll\entoniano; poi: .fuera -

interno 

que se 

del maXifar 
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setero. 

3.- Arteria Bucal, para la región buccinatriz. 

4.- Arteria Pterigoidea, para el músculo pterigoideo ex-

terno y accesoriamente para el pterigoideo interno. 

5.- Arteria Palatina Superior, que atraviesa el conduc-

to palatino posterior y vasculariza la bóveda palatina. 

Las ramas colaterales anteriores son dos: 

1.- _.\rteria Alveolar, ·que envS.a ramas que se introducen 

en los conductos dentarios p.:¡ateriores del maxilar superior -

distribuyen por los dientes. 

2 .- Arteria Suborhitaria, que atraviesa la hendidura es-

el. c.onducto infraorhitado y se desparrama por la 

uila i:ama orJ:iitarici para la parte externa de la Ór- .. 

dentaÚo anterior, que ae introdÜc~ en los a'on-
,· '.·>' ' ' ' . . : ... ,. 

anteriores y'va· a distribuirse por los.dien.;;..: 
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la faringe. 

R.Z\1'1.l\ TERMINAL 

Constituye la arteria esfenopalatina, que atraviesa el --

agujero esfeno?alatino y se distribuye por el tabique (rama in-

terna) como también por los cornetes, los meatos y los senos -·-

frontal y maxilar (rama externa). 

ARTERIA CAROTIDA I~TER.~A 

La arteria carótida interna, segunda r~~a de la bifurca--

ci6n de la carótida primitiva, se extiende dasde el borde e.xte-

rior del cartílago tiroides a la base del cerebro. 

•r·RAYECTO 

del borde supcrio::: del cartílago tiroides, la ca-

situada por fuera de la caróti · 

detrás de ella, alcanza 

ascendenté, llega. al crán~ 
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maxilo faríngeo. Está en relación por delante con: la gl~n-

dula parótida: par detrás, con la columna vertebral: ¡:ior de~ 

tro .con· la faringe¡ por fuera con la vena yugular y con el -

neumogástrico. Dentro del conducto carotídeo forma una doble 

curva en S itálica. En el canal cavernoso, cuyos contornos si 

gue, atraviesa el seno cavernoso, por dentro de los nervios -

motor ocular común, motor ocular externo, patético, oftalmico. 

Al nivel de apófisis clinoides anteriores se coloca por fuera 

del nervio óptico. 

DISTRIBUCION 

La carótida interna, lo mismo que la externa, da ramas -

colaterales y rámas terminales. 

algunas' ramas a la caja deltím~ 
. . . 

ganglio de ciasser, al .;. '."'. 
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bita, gana el ángulo interno del ojo, en donde se divide en -

dos ramas. 

A) La arteria oftálmica da once colaterales: 

1.- Arteria Lagrimal, que bordea la pared externa de la -

órbita y se distribuye por la glándula lagrimal. 

2.- Arteria central de la retir:.a, que se introduce en el 

nervio 6ptico y se distribuye por la retina.· 

3.- Arteria supraorbitaria, que sigue la pared superior­

de la órbita, atraviesa el agujero supraorbitario y se distri­

buye por la región frontal. 

4 ~-- Arterias _ciliares cortas pos ter ioros, en número 

a _ocho, que perforan la 
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7.- Arteria muscular inferior, que se distribuye por los 

músculos recto inferior, recto externo y oblícuo menor. 

8.- Arteria etmoidal posterior, que se introduce en el 

conducto orbitario interno posterior, llega a la lámina cribo-

sa del etmoides y da ramas a las menínges y la pituitaria. 

9.- Arteria etmoidal anterior, que se introduce en el 

conducto orbitario interno anterior y se distribuye por las m~ 

nínges y la pituitaria. 

10.- Arteria palpebral inferior, que nace n nivel del -

,ángulo interno del ojo, gana la comisura interna y se distrib~ 

ye por el párpado inferior y la conjuntiva. 

11.- Arteria palpebral superior, que forma un arco de, -

superior• llegando hasta 1n comisura externa y dis­

pcr el párpádo su'perior. 

al ángulo interno C!el ojo, la oftálmica 

- . . . 

~e,dirige hacia ai::rÍ.ba, en 
: ...... ' .. ' 
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l.- Arteria cerebral anterior, que se dirige hacia adela_n 

te y adentro y se anastomosa con la del lado opuesto por la co-

municante anterior. 

2.- Arteria cerebral media, que se dirige hacia afuera -

y se introduce en la cisura del Silvia. 

3.- Arteria comunicante posterior, que se dirige hacia 

atr~s y va a desembocar en la cerebral posterior, rama de la a~ 

teria vertebral. 

Estas tres arterias forman con la cerebral posterior, el 

poligono de Willis• 

4.- Arteria coroidea, que penetra en el ventrículo late­

ral. y termina en el plexo coroideo del mismo. 

tto11c.o branquoc,efálico, a. la iiqüiei. 

aorta: por esta .r~zon la sÜbclavia 

silb.ciavia .izquierda. 
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recha está en relación: 

1.- Por delante, con la articulación esternoclavicular -

(de la cual está separada por los nervios frénicos). 

2.- Por detrás con el nervio recurrente y la séptima vé~ 

tebra cervical. 

3. - Por dentro con la carótida. 

4.- Por fuera con la pleura. La arteria subclavia iz-.­

quierda tiene además, las relaciones siguientes: 

1.- Por delante, con el tronco venoso branquicefálico. 

2.- Por detrás, con la primera vértebra dorsal. 

Por fuera, las relaciones con el ptüm6n son más ex-­

el nervio recurrente. izquierdo, que .da 

:de la aorta, está ;relativamente. alejado de 
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parte inferior del triángulo subclavio. Descansa sobre el ple-

xo braquial y está en relación por delante con la vena subcla--

via y con el músculo subclavio. 

DISTRIBUCION 

La arteria subclavia en su trayecto, da siete ramas col~ 

terales, que se distinguen en ascendentes descendentes y ex--

ternas. 

Ramas Colaterales Ascendentes: 

Las ramas colaterales ascendentes son dos; la vertebral 

y la tiroides inferior. 

Arteria Vertebral.- Nacida profundamente por delante de -

en rélaci6n con ~l ganglio estr~ 

ascendente y a~raviesa, a partir de la 

todos los' agujeros de las ap6fisis 
'. ·. '.' , .. · . ·. 

de haber descrit~ d~s curvas, 
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neo y otras veces del tronco basilar. 

VENAS DE LA CARA 

Las venas de la cara 5e dividen en dos gruposi Venas Su-

perficiales y Venas Profundas. 

VENAS SUPERFICIALES 

Forman dos troncos principalesi la Vena Facial y la Ve-

na Temporal Superficial. 

VENA FACIAL 

Nace en la región frontal, cerca de la linea media. Su 

trayecto es descender a la cara, atravesándola oblicuamente, -

cruza el borde inferior-'del maxilar inferior y termina en la -

interna. En el curso de su trayecto toraa diferentes -

en la frente se llama Vena 'Preparatay recibe las ve '·. :_,_' - . - - ---- - .· . u.,_ 

y de la órbita; en el surco nasogenianó ,~e -­

Y recibe la, Vena Oftálmica Superior y la~ venas -



cribe, una linea curva de concavidad dirigida hacia arriba y -

afuera, la vena sigue un trayecto directo hasta el borde ant,!'! 

rior del masetero, en donde se junta de nuevo con la arteria. 

En este punto la vena estti colocada detrás de. la arteria: más 

o.bajo en la región suprahioidea, la arteria se coloca detrás-

de la vena. Aboca en la yugular intern;J. por un tronco común -

con la tiroides superior, y la lingual, el tronco tirolunguo-

facial. 

AFLUENTES 

Los afluentes de la vena facial son muy numerosos: 

A) En la cara recibe: 

1.- Las Venas Nasales, Labiales, Bucales y Maseterinas -

cuyos nombres. indican su procedencia y cuyo tray92_ 

arterias del.mismo nombre . 

. Alveolar/ que se origina del plexo al veo lar, · 

la tub~rosidad del. maxilar superio~. 

recibe las Venas Submenfonianá, Palatina 

(Es'ta ciitimá procede de la 
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bell6n de la oreja y se una a. la vena maxilar interna, para -

formar la vena yugular externa, Recibe venas auricular.es, ve-

nas palpebrales y venas faciales. Estas últimas corresponden 

a la arteiia transversal de la cara. 

Venas Profundas, forman tres troncos principales: Vena 

Oftálmica, Vena Maxilar Interna y Venas Linguales. 

VENAS OFTALMICAS (Superior e Inferior} 

VENA OFTALMICA SUPERIOR 

Nace en el ángulo t:!•'iyor del ojo, formada por la conver--

gencia de las venillas procedentes de las regiones vecinas •-

nariz y frente). Es continuación de -la angular. 

de la región, gana 

hendidura esfeno:i.dal y la at¡:aviesa 

en el Serio cavernoso. Eri su trayecto recoge '."" 

<~orre~poridient~~a las ra111as _ax:teriales de-. 
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Las dos venas oftálmicas están en amplia comunicación de 

una parte con las venas de la cara, y .de otra parte con el.- -­

plexo pterigoideo. Según algunos autores existen válvulas que 

impiden el reflujo de la sangre de las venas de la cara a las 

venas oftálmicas. 

VENA MAXILAR INTERNl\ 

Excepto las venas que rodean la tuberosidad del maxilar­

super ior y forman el plexo alveolar, las cuales van a parar a 

ia vena facial. todas las demás se reúnen para formar el ple­

xo pterigoideo; son las vet1ets temporales profundas, pterigoi­

deas, dentarias inferiores, maseterinas y meníngeas medias. -­

Este p~exo está situado detrás de los músculos pterigoideos; -

lá vena maxilár interna, la.cual, uniéndose 

la vena yugular cxter.na. 
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de la lengua al lado del nervio hipogloso mayor, separadas de 

la arteria por el músculo hiogloso. Estos tres órdenes de v~ 

nas, convergen hacia el borde posterior del hiogloso y forman 

la vena lingual propiamente dicha, que termina en el tronco, -

común formado por las tres venas tiroides superior, lingual -

y facial (tronco tirolinguofacial), y va desde punto a la yu~ 

gular interna. 

VENAS DEL CUELLO 

Se distinguen seis principales: 

i . ..,. cuatro yugulares (Externa, Anterior, Intern.a y .Post.!! 

2.- Vena Vertebral. 

Vena. Tiroit'les. 

VENA YlJGULAR EXTERNA .. 
·. . \~: .. ,,'.:~. '.: /.· . . ·- - . :. ·: .. , - . . -· . · .. -: . . 

. ·NaC:e a nivel :del cu'ello del cóndÚo, en 

la vena maxHar idterni y :le~· ven~ 
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cervicales superficial y media, para deseniliocar en la subcla--

via. En su e~iliocadura tiene dos válvulas insuficientes.~En el 

curso de su trayecto, envía anastomosis a la yugular anterior-

y a la facial. Como afluentes recibe las venas occipitales, -

las auriculares posteriores, las venas escapulares superiores 

y las escapulares posteriores. 

Todas estas venas son correlativas de las arterias hom6-

nimas. 

VENA YUGULAR ANTERIOR 

Nace en la región suprahioidea, desciende a la cara ª!! 

terior del cuello, un poco por fuera de la linea media, en un-

__ desdoblamiento de la. aponeurosis cervical superficial. Al 11~ 

por encima de la horquillá esterrial, se curva pa­

hacia afuera; perfora la aponeurosis cervical su­

d.ebajo del -esternocleidomasto.ide;,, perfo..o 

media '1 termina en :la subcÍavia;. -~ 
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Continúa el seno lateral a nivel del agujero rasgado poÉ 

te.rior (golfo de la yugular) y desciende hacia el orificio -

superior del tórax, siguiendo un trayecto oblicuo hacia abajo 

y adelante, hasta su terminación en el tronco venoso braquiot~ 

fálico. Recorriendo este trayecto ocupa la pa,rte anteroexter­

na de la carótida interna, que más abajo se convierte en car6ti 

da primitiva: tiene las mismas relaciones que la arteria. 



CAPITUU> II 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Para que sea exitosa nuestra intervención quirúrgica, y 

todos los elementos que en ella actúan debemos tener en cuen­

ta como primer término la ASEPSIA y ANT1BEPSIA. 

ASEPSIA. Del griego Aseptos, que no se pudre1 de A-priv­

sépsis, putrefacción. Ausencia de materiales sépticos y caren-­

cia. de gérmenes infecciosos. Método para evitar la contamina-~ 

~i6n. 

Se usa para designar la exclusión de microbios p~tógenos 

rielº gruego i\nti-contra 
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sia reinantes que provocaban grandes infecciones. 

El hombre siempre con el afán de abrir nuevos conocimie.!l 

tes para la ciencia lo ha llevado a descubrir los medios a me-

jorar el aspecto aséptico· y antiséptico en las técnicas quiru!_ 

gicas. 

Al observar la historia de la cirugia podemos notar que 

en la antiguedad al limpiar las heridas o las regiones operat_g 

rias con agua, éstas quedaban ausentes de gérmenes, pero los -

constantes fracasos por infecciones demostraron quP. este méto-

do era insuficiente para prevenirlas. 

En el siglo XIX, las heridas causadas accidentalmente o 

por. el cirujano, muchas veces iban seguidas de, lo que enton--
. . ' 

se llamab~ "fiebre irritativa", que tenia una duración de 

días y originaba la acumulación del pus,. éste a 

colo~ bla~co y .cremoso y se llamó "pus laudable". 

Simpson, cirujano escocés, in-

anestésico, sugería. que las op~ 

o bien 
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nacido en Dole, creador de la microbiologia. Inici6 sus inve~ 

tigaciones en el campo de la cristu.lografía. De los estudios 

cristalográficos y de química molecular, pasó u. investigar -­

los fermentos, convencido de la importancia de la asimetría -

en los numerosos fenómenos quimicos. Observó que el para tar­

trato de amonio fermenta bajo la acción de ciertos ho:-igos mi­

croscópicos, y consiguió criar moho por medio del ricido par!!_ 

tartárico, dado que ello fue el primer ejemplo de la acción -

de un microbio. 

Descubrió que la putrefacción era causada por microorga­

nismos que se multiplicaban, y probó que estos microorganismos 

eran eliminados :por el calor. lo cual evitaba la fermentación. 

Por sus estudios, Pasteur sabía, que ;Los gérmenes se en­

en el ~íre e hizo que las oalas de operaci0nes fue­

con úna soluci.6n de ácido. fénico para prevenir -

Con SU' teoda de los gérmenes, agentes y -

revo11lCiorió. la medicina y -: 

pureza· mi-.:.. 
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séptico de las heridas. Coincidió con Pasteur en su concep-­

ción de los métodos para prevenir las infecciones y para con­

servar la asepsia y, la antisepsia en las salas de operacio-­

nes. 

En 1866, us6 como desinfectante el "Fenol", aplicándolo 

directamente sobre las heridas, el instrumental, sobre las ma­

nos del cirujano y pulverizando con él la sala de operaciones. 

Hizo, notar la diferencia entre asepsia y antisepsia y gracias 

·:ª la adopción de sus métodos disminuy6 considerablemente la 

mortalidad en los hospitales. Por todo ésto es considerado CQ. 

mo el padre de la Cirugía Aséptica y se concede al Acido Féni- . 

un papel preponderande como antiséptico. 
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y del campo operatorio y para conservar ciertos materiales. --

(Antisepsia es el procedimiento por el cual se logra inhibir -

o destruir los gérmenes). 

TINTURA DE YODO 

(Yodo diluido en alcohol al 10%). Usada en cirugia gen~ 

ral para la antisepsia del campo operatorio, en la bucal no se 

emplea pues su aplicación es irritante y mal soportada por las 

mucosas orales. No obstante, la aplicamos en la antisepsia --

local del punto de punción dela aguja en las distintas aneste-

sias y en.partes iguales con alcohol para pincelar los espacios 

interdentarios, los capuchones del tercer molar, el sitio donde 

·practicará la incisi6n. 

anestésicas~ per.o se-ell\plea .en 

'···••o.u"'""'"''" aico~ólica, <Para es~eri:lizar<er punto de 
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ción es indispensable, que estén limpios de suciedad, sangre 

o hilos que puedan dejarse como cuerpos extraftos en la herida. 

El método de aplicación de calor varía según las característi-

cas de los objetos que so esterilizan, y las circunstancias -

de la esterilización. Suelen emplearse dos formas principales 

de calentamiento: Calor Seco y Calor Húmedo. 

CALOR SECO 

Lo proveen aparatos (estufas secas) consistentes en ca--

jas metálicas cuyo ambiente se calienta por medio del gas o de 

la electricidad ( se prefieren estos últimos ) • 

CALOR HUMEDO 

Método simple es el de lograr la ebullición (lOOºC) del -
- ' . ' 

agua ci:mtenida. en un recipiente en el que se ha :iepositado el -

Más perfecto es el empleo de los a:utg 
;. , ' : ' ' 

qÜe merced al calor bajo presión se obtienen temper.s ·. 

quirürgico metálico reiiuie:Í:é estufa seca 

mantenida d~rante 30 mlnut~s, -. . . . . . ' . ' 
·, : .· 

·aéó~<ifo1orituma1as 

·•· fil(k(histiu:ía~··· 
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Los tubos de goma y el material de drenaje, se esterili-

zan por ebullición durante 20 minutos. Se les ietira del re-

cipiente mediante una pinza esterilizada y se les conserva en 

frascos de boca ancha esterilizados (con alcohol o alguna sol,g 

ción antiséptica). 

Los cepillos también se esterilizan por ebullición duran 

te 20 minutos y se guardan en cajas especiales que se introdu-

cen en el autoclave. 

Los guantes de goma empleados deben ser primero lavados -

con agua y jabóni una vez secos y revisados, espolvoreados --

con :talco serán colocados en cajas especiales y esterilizados 

durante otros tantos minutos. 

y ª·ª colócarnos los .guantes 
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la cirugía. Si para la pr~ctica de la exodoncia prescindimos 

de ellos, el lavado de nuestras manos se hará de la siguiente 

manera. 

Antes de tocar cualquier material o instrumental ya est~ 

rilizados, y por supuesto antes de realizar cualquier opera--

ci6n, el cirujano y sus ayudantes deben proceder a un conci8!!. 

zudo lavado de sus manos y antebrazos con miras a su desinfec-

ción. 

En los lavabos, contiguos a la sala de operación, enjua-

gan y jabonan sus manos, el agua empleada en el lavabo del ci 

:r:ujano, y ayudantes debe ser filtrada, estará en relación con 

de operaciones que hayan de realizarse; luego cepi--

antebrazos durante 10 minutos, 

especial empafio en las regio.;..-: 

~Úu<,llmente existe fl~ra microbi(l.ria · ( regi(Jnes sub­

flexióri y extensión; espac~os inte_!'. 

regio11es lavada.a. emplean- . 
' •' ', ,· ,' '. 

imp:r:etJn~da en aleo~~ 
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ASEPSIA DEL PACIENTE 

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada con 

una solución antiséptica proyectada a chorro o con el atomiza--

dor momentos antes de la operación. 

Los depósitos de tártaro deben ser ,removidos y los espa­

cios interdentar ios limpiados con un trozo de algodón enrolla-

do en un mondadientes; el algodón se impregna con una solu- -

ción de alcohol yodado u otro producto similar. 

Las caries vecina11 <il diente a intervenir deben ser obt\!_ 

radas provisionalmente. 

El diente a extraerse, y l<.s partes gingivales vecinas, 

con una solución de yodo y glicerina o merthiolate. 

d;l,ente también débe recibir esta 

de· las soiuciofies 'descÚtas·~ 



CAPITULO III 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

Excepción hecha de las operaciones de urgencia, cualqui!!_ 

ra que se efectúe en el organismo requiere una preparación pr~ 

via a fin de poner a éste en las mejores condiciones para so--

portar una intervención. 

EVl\LUACION DEL ESTADO GENERAL 

- . -· ,• 

El preoperatorio exige, por definición .tomar l.as medidas 

precauciones para que cual<;¡uier tipo de intervención Pueda -

menor• riesgo posible. 
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Interesa establecer si el paciente recuerda haber tenido 

algún inconveniente en 3.ntcrvencioncs bucales o de cirugía ge-

neral antes, durante o después de ella, si toleró bien la me-

dicación preanestésica, la anestesia, la medicación postopera-

toria, si soporta bien los esfuerzos (¿se agitil o siente palpj, 

tac iones al subir escaleras?, ¿tiene sensación de falta de --

aire en determinadas circunstancias?, ¿duci:me bien sin despe_r 

tarse, y con cuántas almohadas duerme, ¿sc levunta de noche 

para orinar, y orina más de noche que de día?, ¿se le hin- -

chan los pies?, ¿su pulso es acelerado o muy lento?, ¿nota -

las venas del cuello muy llenas?, ¿se sabe hiper tenso o por -

lo contrario hipotenso?, ¿nota las uñas o los labios morudos?) 

padeció de reumatismo y qué·-medicación le die:i:on para ello, 

s.iente débil, si. es diabético ¿come mucho! bebe mucho; 

dismfni.iyó su vista?, ·si alérgico y cstií. sométidO 
. - ' ' - !' 

con corticoides. 

o:rienta:cnos hacia la éXiste!! 

de. cr.m\p:i;ometer el 

:c:i,esgos,a .• 
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de gingivitis, epistaxis, hemoptisis, hematuria, excesiva extr~ 

vasaci6n sanguínea ante traumatismos aún leves, fácil produc--

ción de hematomas, equimosis o petequias. En caso de haber --

existido hemorragias, se valorará su intensidad, momento de pr2 

ducci6n y terapéutica empleada para cohibirla. Sólo en conta--

das ocasiones se llegará a la conclusión de que se está frente 

a una Diátesis Hemorr~gica (leucemia, cirrosis hepática, ure--

mia, etc.), y en tales casos será preciso solicitar al médico 

especialista el estudio completo y su colaboración para asegu-

rar la hemostasia, pues las Diátesis hemorrágicas escapan a 

nuestro manejo. 

de la patología qui~úrgicia que mo­

debe hacerse el exitmen complementario -~ _ 

mismo modo que eri cirugiá '."" · 

ia afección local o regional, 

- . 

•patoiogí~ .. -puc<li •ª9reg<ld<\···-7 
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contraindican asimismo toda operación en esta región, por el -

peligro que significa incisiones sobre tales lesiones y el con 

tagio que representan para el operador. 

Por lo demás, la cavidad bucal deber~ reunir condiciones 

óptimas de limpieza y desinfección, ya que no de esteriliza-­

ción. 

Con tales medidas antisépticas preoperatorias la cavidad 

bucal quedará en condiciones bastante óptimas para_ ver dismi-­

riuidos en gran medida los riesgos y las complicaciones deriva­

dos de toda intervención. 

En cuanto a la asepsia y antisepsia de la ca•1idad bucal -

está descrito en el capitulo II. 



CAPITULO IV 

ANATOMIA DE LA ARTICULACION ALVEOLODENTAR.If, 

La terapéutica destinada a extraer el 6rgano dentario a.s_ 

tuará sobre la entidad anatómica llamada Articulación Alveolo-

dentaria. 

La Articulaci6n Alveolodentaria (Sinartrosis o Sinfibro-

sis para ·Er,ausquin y Carranza, Gonfosis para Weski) estii. for-

por diversos elementos: ENCIA, HUESO, DIENTE y PERIODON-

eXtracción dentaria es una maniobra cuyo fin es sepa;. 

Para luxar . y eictraer u.n diente ea menes-
. . 

alvéo.io. El peÍ!iodÓnto; pol: lo tan: 

.Es. ae.xpensas 
' '• . 

diente 'f'lede abandori¡¡,r diri~ 

t)se~:_qúe 

element(¡s de 



La Articulación Alveolodentaria consta por lo tanto de -

elementos blandos: ENCIA y PERIODONTO y elementos duros: HlJ! 

SO y DIENTE. 

La Encia en la inserción normal cubre parte de la corona 

anatómica del diente y deja al desc1ibierto la corona clinica. 

ALVEOLO DENTARIO 

Los alveolos dentarios tienen la forma de uno, dos o 

tres conos, según que estén ocu);Bdos por die11tes de una, dos o 

tres raíces, .y sus ejes mayores 'convergen hacia un punto, que -

próximo al centro de la cara triturante del 

El alvéolo varía de forma y está adaptado -

desviaciones y patologia de 

cual. s.e practicá la 

6seo1. que 



85 

dad que dificulta los movimientos que hay que imprimir al dien 

te a extraerse y compromete, por lo tanto, la integridad del -

mismo alvéolo o del diente. 

Histológicamente, el alvéolo est~ constituido por tejido 

óseo esponjoso, recubierto <'n su cara pcriodóntica y externa -

e interna (bucal y palatina o lingual) por tejido compacto. 

La parte esponjosa del hueso alveolar es más densa en 

sus tercios cervicales que en el profundo (Leluier), con varia-

cienes según los distintos alvéolos. 

Los alvéolos del maxilar inferior son más compactos.que -

los del superior, parque aquellos poseen una cortical externa 

gruei;a y menos. tejido esporijoso que los segundos (Meyer). 

correspondientes a los incisivos, caninos _y 
. . 

en ainbos m~il,arés, poseen una fabla externa menos~ 

porque en la región vestibular. la 
,, . . , . ,'', .... . .. 

¡:i~óx:l.ma a lacortical externa; míen 
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La porción radicular constituida ?Qr cemento en su cara 

externa ·es la que forma parte de la articulación alveolodent~ 

ria. 

La disposición cuantitativa y cualitativa. del cemento 

origina las distintas modalidades que pueden encontrarse en e~ 

te tejido, de las cuales dependen en parte las modificaciones 

de la porción radicular que constituyen en muchas ocasiones -­

trabas para l~ exodonci~ (Cementosis). 

PER:Í:ODON'l'O 

El ligamento de unión. entre el diente y el alvéolo lo -­

e 1 periodonto> cuyo espesor aproximado es de 1 mm. 

Plinto de vista histol6giCo el periodon.to es un-. 

blancio anacarado, coristit1üdo por -
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transforma en una tracción aplicada al hueso alveolar, pero --

que actúa también naturalmente en forma de tracción sobre el -

cemento dentario (Sicher y Tandler) . 

La.s fibras pueden c la si ficar se escalonándolas desde la -

porción cervical al ápice. 

A} FIBRAS GINGIVALES .- Son squellas cuya inserción inf~ 

rior se realiza a nivel del cuello del diente. 

B) FIBRAS CR~STODENTALES.- Parten de la cresta alveolar y 

van a insertarse en el cemento, por debajo de la insercihn de 

fibras gingivales. 

F.IBRAS ALVEOLODENTAJ,ES HORIZON'rALES .- Se dirigen: horj, 

dentario. No --

periodonto• 

'• . ' ' . 

Aproximadamente --

se ditig~n oblÍ.-, .· 
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E) F]BRJ\S APICALES.- Abiertas en abanico, se irradian -

desde la vecindad del ápice a la pared alveolar. 

ELEMENTOS CELULARES 

Consisten en Fihrocitos, Cernentoblastos, Osteoblastos, '"'.'. 

Osteoclastos y los Islotes epiteliales paradentarios de Mala--

sez. 

VASOS SANGUWEOS 

El periodonto está ricamente vascular.izado. Sus vasos -

provienen y· desembocan en los vasos de las p-3redes alveolares 

la encía. 

La ruptura de estos vasos, en las .. maniobras de exodoncia 
. . ' 

sangre, la cual provee los -elemel'ltos 
. . . . . : . 

ia cié¡:i~.izac::ión dela.hed~a. 



CAPITULO V 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR LA 

EXTRACCION EN DIENTES TEMPORARIOS Y DIEN'l'ES PERMJ\NEN'l'ES 

Los dientes temporarios necesitan, en algunas oportuni-

. dad es ser extraidos fuera de la época normal de su caida es--

pontánea. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORARIOS 

La. exfracci6n de los dientes tcniporarios está regida. -"". · 

los mismos principios. que la de .los perma.nente; e .inipues7 
. . 

paiec :Í.dé\s -i11d.Ú::ac iones. 

cie los dientes (terni?Orarios' ..--
' . '. ' ·, 

preveriicfos; .1~ 
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no puedan ser tratados por los procedimientos de la dentisti-

ca conservadora. 

2.- Complicaciones inflamatorias de las caries con nE:CrQ 

sis p..¡lpar. 

3.- Retardo en la caída del temporario y su persistencia 

cuando por la edad del paciente y el ~~amen radiográfico, com-

pruébase la existencia del di.ente permanente. 

La persistencia del temporario por fuera de la época no.!: 

mal de erupci6n del permanente, hac'e que éste ocupe posiciones 

yiciosas en el maxilar, lo mismo hay que decir de las raíces -

de los temporarios cuya persistencia provoca desviaciones de -

los. dientes permanentes, El, diastema común entre los premola-

inferiores, es debido al retardo en la extracción del pri-

temporario, este diente actúa a modo de cuña y los -

se deslizan sobre su cara.,mesial y distal. 
' ' 

relación Y, vecindad; con un 
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vil.idad en la época en que normalmente, debe ser reemplazado, 

no se extraerá jamás, antes de haber verificado que el perma·-

nente de reemplazo existe y está próximo a hacer su erupción. 

3 .- Todo diente tempo.rario en 1:etcnción total en la épo-

ca normal de su caida debe ser ~xtraído para permitir la evo!~ 

ción, del permanente. 

4.- Cada vez que sea necesaria la extracción precoz de -

un diente temporario, debe tenerse presente que hay que mante-

ner el espacio producido por dicha extracción. 

5 .- Se puede extraer un diente temporario cuando es .acu-

e impulsado dentro del hueso por la presión de los dien--

t.es vecinos. 

Se refiere a lo que se denomina retención secun.. 

se ~:rata por lo. general de un segundo molar. temporario,.- · 

primer molar permanente Y·::-

que ejercen estos 
_;; ._· . 

nuevamente introducido en el 
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES 

PERMANENTES 

Las siguientes constituyen indicaciones para la exodon-

cia. 

1.- Afecciones Dentarias: Al Afecciones Pulpares para 

las cuales no hubiera tratamiento conservador. 

B) caries con Necrosis Pulpar que no puedan ser tratadas., 

C) Complicaciones de dichas caries. 

2 .- Afecciones· del Paradencio: Paradentosis que no pue--

'dan tratarse. 

3 .- Por razones Protéticas, Estéticas u Ortod6nticas. 

4 .- Los dientes Supernumerarios y Ectópicos, que moles-­

ea~ética, y funcionalmente, deben ser· ruetraidos. 

Loa dientes 'l'emporarios persistentes .deben ser extr~ 

edad )lel pac_iente, de acuerdo con la cronología 

iildica lá necesidad de su eliml.naci6n, · .. 

eru¡;ición del permanente,. 

'J' s~mireténd.ones, 
•'. ··,· ' 
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7.- Dientes Fracturados, causados por lesi6n traumática 

debido a un accidente cuya fractura se encuentra en el tercio 

medio de la raoiz hacia apical. 

8.- Fragmentos y Raices. 

9 .- 1'.ccidentes de Erupción de los Terceros Mob.res; los 

a e cidentes de erupción indican lu. eliminación del diente cau-

sante, (pericoronaritis y a repetición accidentes inflamato--

rios nerviosos o tumorales}. 

CONTRAillDICACIONES PARA LA EXTRl\CCION DE LOS DIEN'l'ES 

-PERMANENTES 

En lineas generales, pueden clasificarse las contraindi 

de la exodohcia atendiendo por una parte a Afecciones 

·Locales y- Regionales (diente y tejidos Per identarios}, y por -

a Afecdiones o Estados Patológ·icos de los distin~ · 

sistema¡; org&nicos. 



94 

de l.a operación; la virulencia microbiana se exacerba, y no :-

son raras las necrosis y propagaciones infecciosas cuando se in 

terviene en tales condiciones. 

2;- Pericoronaritis Aguda, tal como se halla en los te~ 

ceros molares parcialmente erupcionados; habrá que tratar es--

tas infecciones y llevar los tejidos a la normalidad antes de -

la extracción. 

Lü e:ictracción de Molares y Premolares Superiores está con 

traindicada en los casca de Sinusitis Maxilar Aguda. 

AFECCIONES DE LOS DISTIN'.l'OS APARATOS Y SISTEMAS ORGANICOS 

CARDIOPATIAS • ..: La insuficiencia respiratoria es uno de - . 

primeros y m&s expresivos sign9s de .cardiopatia; la fatigá 

in~uficieriCia. cardiaca, palpitaciones de origen 

.: ;~~ci~htci .P~6c1ucidas ·por actividades que antes. eran toleradas _.., 

no ~sté. colocada a ni-;.. 
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Cl'..RDIOPATIAS REUMATICAS .- Habrá que in ter rogar a todos 

los pacientes sobre antecedentes de fiebre reumática, y en -­

consulta con su médico se los medicará con penicilina antes -

de la exodoncia u otro procedimiento quirúrgico bucal, y des 

pués. Las valvulas cardiacas dañadas anteriormente son susceE 

tibles a la invasión del Strcptoccccus Viridans, que, presente 

a menudo en el torrente sanguíneo después de la exodoncia, ori 

gina la Endocarditis Bacteriana Subaguda. 

La endocarditis bacteriana es un<t enfermedad que se con­

trae por infección bacteriana del endocardio valvular y mural, 

esta infección puede originarse por la bacteriemia transitori.a 

. que ocurre en un 50 al 80% de las maniobras quirúrgicas .reali-

.n:ISCRASIAS .· SANGUINEAS. "'. Incluyen anemia r 

hemo'.filfa. 

prlncipales por la reduc~ión de -
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desmayos, dolor precordial y murmullos cardiacos: síntomas ne~ 

viosos: irritabilidad, desasosiego, depresión mental, insom--

nio, dolores de cabeza, puntos delante de los ojos y nerviosi!!, 

mo; sintomas gastrointestinales: anorexia, malestar abdomi--

nal, constipación o diarrea; disminución o ausencia de la 

menstruación y pérdida de deseo sexual. 

Aspéctos DentalP.s.- Estos pacientes consultan con fre-

cuencia a su odontólogo, a causa de Glosodinia. La presen--

cia de Glositis con una lengua pelada, lisa o descarnada (con 

atrofia de las papilas) debe hacernos sospechar anemia addis.Q 

Las mucosas bucales pueden aparecer pálidas; frecuente-

pequefias petequias hemorrágicas . 

. mucho cu~dado al ~ratar con pacientes con 

ya que s~ perturban con .facilidad por 
. . 

tales como miedo, 
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plenitud o malestar en el abdomen (por el agrandamiento del -

bazo) o sensación de masa intrabdominal; períodos de fiebre 

irregulares; síntomas gastrointestinales: pérdida de apeti­

to, flatulencia, ataques recurrentes de diarrea y vómitos OC!! 

sionales; prurito de la. piel, hemorragias en varias partes del 

cuerpo; alterilciones de la visión o la audición a causa de las 

infiltraciones leucémicas; dolor es ocasionales en los huesos -

largos; hemm:ragias excesivas al menor traumatismo, incluso -

las extracciones dentarias. 

LEUCE!1IA LINFOIDE.- Los síntomas son: aumento gradual -

de. debilidad y fatiga; los síntomas de la anemia (que muchas -

veces, aparecen .antes .. :ue en la leucemia mieloide crónica); ad~ 

fenómenos hemorrágicos (encías sang:ra_u 

tes, f;letequias, hemorragias .posextracci6n o amigdalectcimía, 

por el agrandamiento de fos ganglios lin;,; 

se encuentra: A) discreto ágranda.,. 
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El examen de sangre revela: A) un tipo de anemia secundaria -

cuya gravedad depende del estado de la enfermedad; B) aumento 

marcado en el recuento de leucocitos que ¡:ueden alcanzar cifras 

de 100.000 y aún más; C) más de un 90 a 95% de los leucoci-

tos son linfocitos inmaduros; durante los estados agudos apa­

recen linfoblastos en el t(irrentc sanguíneo; D) los neutrófi­

los forman solamente el 5 ó 10% menos del total de los leuco­

citos; pcr lo común no se observan cosinófilos, bas6filos y 

monocitos; E) las plaquetas están generalmente disminuidas. 

PuRPURA HEMORRAGICA y HEMOFILIA.- J,a hemorragia dentro -

de, la encia o desde ella es hallazgo común en el estado de e~ 

corbuto avanzado, como asi también laa hemorragias petequiales 

seguidas de extravasación sanguínea histica, re-­

aument.o de la f{agilidad capilar causando por de­

áci~o .~sc6rbico. Se. debe siempre prEiguntar al p.e_ 

la cantidad de sangre que perdió en las ex- -
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coagulación y sangría, asi como también un análisis de la con-

centraci6n de protombina. 

El odont6logo puede ser el primer profesional a quien con 

sulte un enfermo por una seria enfermedud hemorrágica de las --

encías causada por púrpura hcmorrágica (escorbuto, t-.rombopenia 

idiopática, leucemia) o por unil prolongada pérdida de sangre -

después, de una simple extracción (Hemorragia Idiopática Hemo-

filia). Otras causas de hemorragia son las deficiencias de fi-

brinógeno por cirrosis hepáticas o por deficiencia congénita. 

DIABETES.- r,os s:tntomas de la diabetes son: A) poliu- -

ria~ B) polidpsia y polifagia; C) pérdida de peso y astenia; -

DJ alteraciones cutáneas, forúnculos, carbunclos, pruritos gen~ 

ralizados o, localizados y úlceras que cicatrizan lentamente; . 

de la visión; PL parestesia y tinitus; G) 

(neuritis• especialmente' en los mieffibrós inferiores;., 
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el depósito de colesterol en los vasos periféricos (arterios-

clersosis prematura); B) el alto porcentaje de azúcar en to-

dos los liquides del organismo ayuda al desarrollo bacteriano, 

pues proporciona a los microorganismos una rica fuente de ali-

mentos. 

Es important~ tener en cuenta que antes de la exodoncia -

o cualquier maniobra quirúrgica ·bucal, el paciente diabético 

'deberá tener su glucemia controlada por dieta o insulina. 

NEFRITIS.-· r,os síntomas de la nefritis incluyen: A) --

oliguria 0 disuria: B) hematuria: C) fiebre: D) albuminaria: 

.. E) escalofrios; F) xerostomia (sequedad) y ardor de la boca¡ 

G) estomatodinia debida a la uremia; H) olor urinoso en el --

esa afecci6n renal. 

La extracción de gran número de dientes con .~ 

crónica. puede precipitar una nefritis aguda. 

denefriÚs .en un paciente que requie~e extrae:...:. 
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la gl~ndula tiroides (ocasionalmente ausente); E) exoftalmía 

{exagerada prominencia de los globos oculares); P) pérdida -

de peso; G) metabolismo basal alto; H) aumento de la ten-­

sión del pulso arterial; I) disturbios menstruales; J) ape­

tito ~~cesivo: K) debilidad y cansancio muscular; L] sínto­

mas gastrointestinales: dianea en el 30% de los pacientes y 

a veces naúseas y vómitos. 

La crisis tiroidea puede ser precipitada por la cirugía 

bucaJ.. Los pacientes atacados de crisis tiroides están semi-­

inconscientes; muy inquietos incontrolables aunque se les ha­

ya aplicado, fuerte sedación. 

Ningún procedimiento de cirugía bucal, incluso la exodo.!}. 

ser realizado en un paciente con bocio tóxico, 

· tl:au11ú~ puede precipitar. una crisis éie la actividad tl:.. 

· 1¿¡,. consiguiente complicaci6n e insufidenr;ia 
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Existe la posibilidad de agravar el factor etiológico -­

responsable de la ictericia, por la pérdida de sangre prolon­

gada después de la exodoncia. 

Si la extracción es imperiosa, los pacientes serán medi­

cados con una dosis profiláctica de vitamina K antes de la in­

tervención. 

SIFILIS.- Las resistencias fisicas del paciente sifili­

tico están disminuidas, por lo cual está más predispuesto al 

desar:rollo de infecciones posoperatorias, a causa del retra­

so en la cicatrización. Estos pacientes deberá.n. realizar el 

tratamiento antisifilitico correspondiente, antes que se efe~ 

procedimientos de cirugia bucal. 

El embarazo, excepción hecha de ciertos ca-­

una. contraindicación para la extracción 

tiasto:í:nos· para la paciente y su hij(l - · 

ocas.i.onan el dolo.i: y las compl:icaciohe? 
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la sedación prequirúrgica, la anestesia general, permiten so­

lucionar con éxito problemas en las embarazadas. 

MENSTRUACION.- En este estado fisiológico ya no es una -

contraindicación la e:>étracción dentaria, salvo que en tal es­

tado cree en la paciente problemas particulares. 



CAPITULO VI 

ANESTESIA. TECNICA DE BLOQUEO 

liISTORIA DE LA ANESTESIA 

Varios siglos antes de nuestra era, en lugar de la ane_e 

tesia se utilizaban los efectos narc6ticos e hipnóticos de al-

gunos fármacos como alcohol, la cocaína, la mandragora, etc., 

métodos que hoy han caído en desuso. 

En 1806 cuando Sertunios logra aislar el ingrediente ac-

' tivo del opio y l:e da él nombre de "mor. fina". 

En esa época sólo el alcohol y el opio tenian cierta ut1 

. -
para ccmtrólar .. el dolor en Cirugía, pero existía el pr.Q 

ingeri~ una dosis, necésaria para inducir el -­

provoc<1b.a \.\na depresi6n respiratoria que 



1 05 

nitroso por inhalación, para prevenir el dolor en las extrac­

ciones. 

William T .G. Mor ton, alumno y socio de Wells, comprendió 

que la anestesia por inhalación lo ayudaría a formar rápidame.!! 

te una clientela dental y siguiendo los consejos de un físico 

químico Jackson, substituyó el.óxido nitroso por el éter. 

El aparato utilizado por Morton para administrarlo se 

componía de una bolsa que había servido para el óxido nitroso -

y de una bola de vidrio hueca y algo modificada con un disposi 

tivo bucal, para la inhalación. En la primera demostración -

del óxido nitroso Wells tuvo que actuar como anestesista y ci"'.' 

·ruja110, pero Morton más afortunado, sólo administra la anes­

.ll)ientras .que John e warren operaba y a partir de ese mo­

S!'i' reconoce que la anestesia quirúrgica es una realidad 

al1estesista especializado y el primer fab~icante -

administraf.:ión. 
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EVALUACION FISICA DEL PACIENTE 

El estudio del enfermo desde el punto de vista de la ane~ 

tesia nos debe interesar para no correr ningún riesgo al admi--

nistrarla, para esto nos debemos auxil:ia r de la historia cli.nJ: 

ca detallada para una evaluación física del paciente aunque la 

evaluación para ser completa debe ir compañada de un examen fj, 

sico. 

La inspección del paciente es el primer paso de toda ex• 

ploración fisica,para realizar esto deben de observarse los s.;_ 

guientes puntos, que podrán ser manifestaci6n de un padecimie_n 

tó orgánico. 

1.- En relación al color de la piel: 

Cianosis 

Palidez 

enfermedad cardiaca. 

a,ne111ia, miedo, tendericia al 
cope 
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3.- En relaci6n a las manos vamos a observar; 

Temblor hipertiroidismo, aprensión, hiJ! 
teria, par~lisis agitante, epi­
lepsia, esclerosis múltiple, -­
senilidad. 

4.- En relación a los dedos: 

En palillo de tambor enfermedad cardio pulmonar. 

cianosis en el lecho ungueal enfermedad cardiaca. 

s.- En relación al cuello: 

Distensi6n de las venas yugulares insuficiencia 
ventricular dere­
cha. 

6.- En relación a tobillos: 

Edema venas varicosas, insuficiencia cardiaca dere-­
cha, enfermedad renal. 

7.- En relación a la frecuencia respiratoria, particula.!: 
mente co.11 insuficiencia cardiaca. 

Normal para el adulto 16 a· 18 p0r minuto. 

para el nil'lo 26 a 28 por minuto. 

.. . . ' .· .·, . 

los ~cientes máyor'3s de .ls. _ .. 
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venosa, asi mismo .as preciso determinar la presión arterial -

y el pulso cuando oe sospecha la existencia de enfermedad ca.!. 

diovascular o cerebro-vascular. 

La frecuencia del pulso oscila entre los 60 y 80 pulsa--

cienes por minuto en el adulto normal y entre 80 y 100 pulsa--

cienes por minuto en el niño normal. 

La presión arterial en el adulto normal puede fluctuar -

entre 90/60 y 150/100 mm. de mercurio. P'.:testo que el ea fuer-

zo y la excitación suelen producir variaciones de 20 a 30 mm.-

de mercurio en un .periodo muy corto es necesario hacer nuevas-

·lecturas. 

Pruebas de Laboratorio. 

Es import(lnté si el Girujano Dentista tiene di!das acerca · 
-, . . . . '·'" ,,'... ' .,- ~ ' , 

anemia, prediSposici6na las hf!..: 

. efectuarle pruebas de laboratQrio, pa.i:a -
. \. . .. ·. 

~~.~·· ... -~ prudent~ 1'lnv:far al enferm6 'a u~lábor~~;.;..;·· 
.. ;e~~ide, ai páCiente un. exa~enge~:~~l­

en casó 'dEi hab~r algÜn:á al:t~a.¡. '·, .. ', ··.· . ,,,.· . . .. , ,,,--.··,. ... ····" 
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HISTORIA CLINICA 

NOMBRE ••••••••••••••••••••••••••••••••• SEXO •••• FECHI\ DE NAC ••• 

• • , •••••••••• , •••••• • DIRECCION •••••.•••••• , .••• , ••••••.••••••• 

TELEFONO •••••••••• ESTATURA •••••••••••••• PESO ••••••• FECHA •••••• 

• • • • • • • • • • • • OCUPACION •••••••••••••••• ESTADO CIVIL •••••••••••••• 

INSTRUCCIONES 

Si la respuesta a la pregunta es SI, trace un circulo alreéJ& 

dor de "SI''. 

Si la respuesta a la pregunta es NO, trace un círculo alxede­

dor de "NO". 

las preguntas trazando círculos ya sea en SI 

en NO y .llene todos los espacios cuando ae indique. 

siguientes J?regunta,s son solamente para -

confidenciales. 

sr. 
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5.- ¿Ha tenido alguna enfermedad u operaci6n seria? SI NO 

Si éste es el caso, ¿cuál fue la enfermedad o la 
operac i6n •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

6.- Ha estado hospitalizado(a) o ha tenido una enfe~ 
medad seria en los Últimos cinco años? •••••••••• SI NO 

Si éste es el caso ¿cuál fue el problema? •••••••••••••••• 

7 .- Diga si tiene o ha ten:!.do alguna de las siguientes 
enfermedades o problemas: 

A) Fiebre Reumática o padecimiento cardiaco Reumá-
tico ................................. ~ ........ SI NO 

B) Lesiones Cardiacas Congénitas ••••••••••••••••• SI NO 

C) Enfermedades Cardiovasculares (problemas del -
coraz6n, ataque cardiaco, insuficiencia coron~ 
ria, oclusi6n coronaria, presi6n arterial alta, 
arteriosclerosis, ataque de apoplejía) •••••••• SI NO 

L- ¿Tiene dolor en el pecho despu~s de hacer 
ejerc~cio? .... ·· ...•..•...........••...•. SI NO 

2 • ..- ¿Alguna vez le falta el aire después de -­
r,e~lizar ejercicio . leve? • • • • • • • • • • • • • • • • SI :~o 

¿se hinChan sus tobillos? ,, .............. ·SI·· 'NO 

l ·siente 1a fa1t.a ae aire cuando ªº recues 
t:¡;¡; o pre#e:i:e usar almohadas. adiciollales 
CUci~d0_" ... ~~0tme? •• •.• ·• ·.;.-. ;.·-~.:·,;-.--•• _ •• • .• .. ~ ~- ~ •• .-~· SI· NO 

SI ·.·NO.· 
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2.- ¿Está sediento gran parte del tiempo? •••• SI NO 

3.- ¿Tiene resequedad de boca frecuentemente? SI NO 

I) Hepatitis, Ictericia o Padecimientos Hepáticos SI NO 

J) Artritis ..................................... SI NO 

K) Reumatismo Inflamatorio {articulaciones hincha 
das dolorosas) ............................. • :: SI HO 

L) ulceras Estomacales ••••••.••••••••••••••••••• SI NO 

M) Probiemas de Rift6n ••••••••••••••.•••••••••••• SI NO 

N) Tuberculosis .......... · .................... , •• SI NO 

O) ¿Tiene Tos persistente o Tos con sangre? ••••• SI NO 

P) Baja Presión Arterial •••••.•••••••••••••••••• SI NO 

Q) Enfermedades Venérias ••.•.••••••••••••••••••• SI NO 

R). Otras 

¿Ha Tenido hemorragia anormal relacionada con Ex-. 
tracciones, Cirugia o Traumatismos previos? •••• SI NO 

· Se : le. forman lastimaduras fácilmente? •• • • • • • • SI NO 

Úia ~equerido alguna vez transfusión sanguínea?SI l!SO 

las circunstancias .• 
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12 .- Diga si está tomando alguno de los sigi.1ientes 
medicamentos: 

A) Antibiótico o Sulfas ••••••••••••••••••••••••SI NO 

B) Antigoaculantes (adelgazadores de la sangre) SI NO 

C) Medicamentos para Presión Alta SI NO 

D) Cortisona (esteroides) •••••••••••••••••••••• SI NO 

E) Tranc;¡uilizantes ••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

F) Aspirina SI NO 

G) Insulina Tolhutrunina (Orinasa) o medicamentos 
semejantes •••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

H) Digital o Medicamentos para problemas cardia-
cos ···•·····••••••••••••• ....... , .............. SI NO 

I) Nitroglicerina •••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

J) Antihistamínicos •••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

K) Anticonceptivos orales o algún otro tratamien 
. to hOrtrional ...... " •••••••• • ••••••••••••••• •·•• SI NO 

- .. 

Otros·.•·· ............ · ...... ~· •.•.•••...... · ......•.•.• 

o si ha reaccionado en for-

' ' 
Al:lE!Stésicos ·¡,Qc~lef?" ••• · •••• • •.••• ~ .... ,. ••. " ••••• ·SI 
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G) Codeina u otros narcóticos ••••••••••••••••• SI NO 

H) Otros ••••.•••.••..••••.•••..••.•••••••••••...•••••••• 

14.- ¿Ha tenido algún problema serio asociado con al-
gún tratamiento dental previo? ••••••••••••••• SI NO 

Si éste es el caso, explique ••••••••••••••••• 

15.- ¿Tiene alguna enfermedad, padecimiento o proble­
ma no indicado en las lineas anteriores que u_! 
ted crea necesario conocer? ••••••••••••••••••• SI NO 

Si éste es el caso por favor explique •••••••••• 

16.- ¿Está empleado(a) en cualquier trabajo que lo exponga 
regularmente a :rayos X u otras radiaciones ionizan- . 
tes? . ••.•...••.....•... ·-·. .. . ... . . • • . . . . . . .. . . • • . • • SI NO 

17.- ¿Está usando lentes de contacto ahora? ••••••••• SI NO 

MUJERES: 

: .18•- '¿Está .usted embarazada? •••••••••••••••••••••••• SI NO 

¿Tiene algún prol:>lema asociado con E!l periodo --
··.menstrual?'.••.' •••••• ···.• ••••• ~ ••• • ••••• ,. • ~"~~· •. SI 
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ANESTESIA LOCAL 

En las operaciones en la región maxilofacial se pueden -

prevenir los dolores a través de la anestesia local, aneste--

sia general o la combinación de ambas, definiremos la aneste--

sia local, ya que es la que más usamos en nuestra práctica --

odon tol6gica. 

Anestesia Local es la insensibilidad a las percepciones -

dolorosas de una parte del organismo por parálisis sensitiva -

transitoria y reversible de porciones periféricam~mte situados 

del sistema nervioso. La conciencia del pacienta permanece i.!1 

tacta en la anestesia local. 

Las .sustancias quimicas; al ponerse en contacto con las -

term1rÍaciones nerviosas periféricas anulan la transmisié>n del -

. . 
' . ·. ' ·. 

·recordar' al efecto, que las distintas· 
. . ' : . ' . -

~st€m bájo el d01T1inio del ·. v. par·, 
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sitivas relativas a las diferentes estructuras afectadas. 

La Membrana Mucosa es sensible al dolor1 el tejido adi-

poso laxo areolar de relleno, tiene poca sensación del dolor1 

los tendones y los músculos son sensibles al dolor. Por lo --

tanto, la aguja debe evitar las estiucturas sensibles al dolor 

o, en el caso de una estructura como el periostio, que debe tQ 

carse, debe anestesiarse el sitio antes de que la aguja lo al-

canee. Las inyecciones deben administrarse siempre lentamente 

con objeto de evitar lesiones a los tejidos, y sólo debe in--

yectarse una cantidad mínima óptima de la soluci6n, reduciendo 

las posibilidades de producir efectos adversos tanto locales -

como.generales. 

Prepataci6n del Paciente. 

clinica C:;t.idadosamente, y 

. anestésico·. local. se hacen algunos comen­

pacien te, ase9\lrándóle .que el proceditÍiie.n_ 

sill6n para colocar al paciente. 

;estudia ia topogi:afia de las estru.9 

palpaci(fo yé o~sér~a"-- ~ 
6ori;gasa 
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TECNICA DE BLO']t:EO. INYECCION SUPRAPERIOSTICA 

La inyección Supraperióstica es el procedimiento anesté-

sico empleado en la mayoría de los casos en los que se va a --

efectuar alguna intervención odontológica. 

El hueso cortical que cubre los ~pices de los incisivos 

caninos y premolares es muy delgado. 

En el roomento en que se inyecta una pequeña cantidad de-

solución anestésica en la región apical del diente al que' se -

le va a dar el tratamiento, la solución se difunde a través --

del periostio, la porción cortic<ü, el hueso y finalmente al·· 

.· canza el nervio debido a la proximidad de lu raíz a la super-

. . externa del maxilar es posible obtener bt\ena' anestesia -

cori'este •procedimiento •. 

anestesia de la .pulpa y de los. teji-

lado labial, en el lugar de la inyección 

··• ón cualquier. diente del. maxilar isuperior. 
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PROFUNDIDAD 

Se introduce gradualmente la aguja, inyectando pequeñas 

gotas de anestésico y poco antes de alcanzar la región apical, 

se modifica la dirección de la aguja para mritar el riesgo de 

perforación. 

OBSERVACIONES 

La anestesia en este sitio es de corta duración, a cau-

sa de la riqueza vascular del área y el pequeño volumen de so­

lución inyectado. En todos los casos se aplicará lentamente,­

e inyectándose primero una a dos gotas esperando cuatro segun­

dos y después de este lapso se administrará el resto del anes·' 

· Ei paciente entreabre la boca. para permi-' 

>don un :;ieparador· o espejo buca1·1a·co-. 

Con estos instrumel'!.tOS O -

la mano izquier -
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dos últimos molares y parcialmente el primer molar. 

TECNICA: Sitio de la punción: pliegue mucobucal sobre 

el segundo molar. 

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia arriba y hacia atrás. 

PROFUNDIDAD: Se deposit<\ la solución nnestfsica sobre -

los ápices de las raíces del tercer rroli\r. La profundidad de 

la inserción es de sólo ur.os cuantos milímetros, la solución -

se inyecta .lentamente con objeto de que no forme un depósito -

en el tejido. Bl mejor resu lt<:1do se obtiene inyectando medio 

milímetro de la solución en un lapso de dos minutos. 

OBSERVACIONES: En la aplicación de esta inyección pro~!::. 

;ce ·suficiente ·anestesia para oper<:1tori<:1 dental, para extrae--

periodorital se deberá utilizar además la. in~-

desea ·la arieste.sia completa del primer 

inyecci6n supraperiostica 
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NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO 

INDICACIONES: Se anestesia el Primer y Segundo Premola-

res y la Raíz Mesial del Primer Molar. 

TECNICA: Sitio de la punci6n, pliegue mucobucal encima -

del Primer Premolar. Se localiza con mucho cuidado el hueso -

en esta área para determinar su contorno, a fin de colocar la 

aguja en el sitio determinado. 

DIRECCION E INCl.INl1CION DE LA AGUJA: Hacia arriba. 

PROFUNDIDAD: So introduce la aguja hasta que llegue un -

poco m&s arriba del ápice de la raiz del Primer Premolar, depc-

sitando la soluci6n lentamente. 

OBSERVACIONES: En la aplicac i6n de> esta inyecci6n se --

suficiente· anestesia para operat0 ria dental. Para;... 

tratamiento quirúrgicos o periodontales se com-
' ' 

inyecci6n palatina parcial. 

La Inyección prac.ticad.a en ambos 
.. . '· 

ante¡: Í,or.~s· unilateralmente. 
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DIRECCI0::-1 E INCLINAC!Otl DE LA AGUJA: Hacia arriba y l.! 

geramente atrás. 

PROFUtmrn;,n: Se introduce la aguja hasta llegar un poco -

por encima del ápice de la raíz del Canino, lugar donde se d~ 

positará lentamente la soluci6n anest~sica. 

OBSERVACIONES: En la aplicaci6n de es tri inyección se pr.Q 

duce la suficiente anestesia para operatoria dental. Para ex-

tracciones o intervenciones quirúrgicas deberél. complementarse -

con .una inyección palatina parciul con nasopalatina. 

INCISIVOS CENTRALES SGPERIORES 

INDICACIONES: Procedimientos operatorios sobre urio de -

.Incisivos Centrales. 

TECNICA: Sitio de la punción, pliegue mucolabial. a. 

D!RECCION E. INCLINACI()N .DE LA AGUJA: 

. PRÓFUNDIDflD: La solt1ci6~ se depositará 
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INCISIVOS LATERALES SUPE~IORES 

INDICACIONES: Operatoria dental de los Incisivos Late-

rales. 

·rECNICA: Sitio de la punción, pliegue mucolabial por en-

cima del Incisivo Lateral. Para orientarse en el lugar de la 

punción, se debe palpar la zona y determinar el contorno del 

hueso antes de introducir la aguja. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba y li-

geramente hacia atrfl.s. 

PROFUNDIDAD: La solución se deposita lentamente por en-

cima del ápice de la raíz (debemos recordar que ésta yace en 

la cual a menudo es muy cóncava) • 

Para lograr que la, aplicación de uria ane.§_ 

J:>rofunda (ex;t¡;¡;ccfones .o t:ratamientos parodontales), fo--
' ' 

.lado palat:i.no adyacente al Incisivo Lateral 
' ' ' 

entre el margen gingiv~l y la línea'me-. . . ' ' - \ .. ' . . -. '_ ... 
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la raiz. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Se introduce hacia 

arriba y algo hacia atrás hasta llegar al ápice del canino. 

PROFl:JNDIDAD: L<i solución debe dcposit2.rse lentamente un 

poco por encima del ápice de la raiz dol cimino. 

OBSERVnCIONES: rara lograr una anestosia profunda (ex--

tracciones y tratamientos parodontalcs), se debe complementar 

con la inyección del lado palatino. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

INDICACIONES: Operatoria dental y cirugia. 

TECNICA: Sitio de la punción, pliegue rnucobucal, a nivel 

Primer Premolar. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA ·AGUJA: Hu.cia arriba • 
.. ··,.·· ·,. ,• 

PRÓÉ'tJNDIDAD: La s~lúción debe depositarse .lentamente 

del diente. 

también anestesia el· Se,.;'-
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ciente fiara la operatoria dental de estos dientes. 

TECNICA: Sitio de punción, en el pliegue mucobucal por 

encima del Segundo Premolar. 

DIRECCiION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba. 

PROFUNDIDAD: La solución debe depositarse lentamente 

por encima del ápice del segundo Premolar. La raíz mesial del 

Primer Molar Superior se localiza en la <tpófisis cigomática -­

del maxilar superior. El contorno óseo es tal que resulta di­

fícil inyectar la solución exactamente de esta raíz, por este 

motivo se hace cerca de la raíz de Segundo Premolar, para que 

.la solución alcance el nervio antes de que éste penetre en la 

de la ap6fisis. 

Para extracciones o cirugía· periodontaL 

también el lado palatino •. 
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hasta la región canina y desde la línea media hasta el borde -

gingival del lado inyectado. 

TECNICAS: La cabeza del paciente inclinada hacia atrás, 

para ¡;:oder ver c6módamente la región, se introduce en el sitio 

indicado. 

Sitio de la punción, la punción se realiza en el punto -

medio de una linea imaginaria trazada desde el borde gingival~ 

del Tercer Molar Superior hasta la linea media insertando la ~~ 

aguja desde el lado op.iesto de la boca. 

DIRECCION E INCLINACION DE LA l\GUJA: Hacia arriba y li­

geramente lateral. 

OBSERVACIONES: Si la aguja penetra en el agujero pal<1tj,, 

posterior) o si se deposita cxce.~ 

.éantidad qe anestésico a .nivel del mismo ia soluci6n 

paladar blando. 
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INDICACIONES: Para extracciones o procedimientos quirúr-

gicos puede utilizarse esta inyección y cor.1plementarse con la 

inyección supraperióstica, la cigomática o infraorbitaria. 

BLOQUEO DE CONDUCCION: INYECCION C!GOMAT!CA 

Nervio Anestesiado: Nervio Ale volar Su peroposter ior. El 

nervio alveolar superoposterior, puede bloquearse antes de pen~ 

trar en, los canales óseos de la región cigomática por encima 

del •rercer Molar. 

INDICACIONES: Para operatoria dental sobre el Segundo y 

Terce~ Molar, o para cuando se realizan extracciones d8 cual--

quiera de los Molares, deberá de complement<i.rse la anestesia --

con una inyección palatina posterior. 

TECNICA: Sitio de punción, el punto más elevado del. 

de la mucosa a nivel de la raiz distoJ~ucal del Segundo 

. . 

E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia: arriba y ha-
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Premolar. 

INYECCION INFRAORBITARIA 

Nervios Anestesiados: Nervios Alveolares superiores me-

dio y anterior, ramas terminales del infraorbitario. 

Este procedimiento se emplea cuando la inflamaci6n o la 

infecci6n impiden practicar la inyección supraperi6stica, para 

debridar el seno maxilar o cuando se van a extraer varios dien 

tes, también para la extracción de dientes impactados extirpa-

ci6n de quistes y mul': pocas veces se emplea pc'.lra la prepara- -

ci6n de .cavidades o procedimientos similares. 

INDICACIONES: Anestesia de la raíz mesiobucal del Pri-­

-me; Molar. Primeros y Segundos Premolares Canino e Incisivo -

Laterales. 

Sitio de punción, pliegue mucobucal .a .nivel '." 

:;eaunao P~emolar o entre los Incisivos Central y. Lateral• 

agujero infrao,rbitario si­

reborde .del mismo· nombre, ... 

que pas~ ~r la pupila del - . 
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DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba en -

dirección paralela al eje mayor del Segundo Premolar, hasta -

que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la aguja ha 

llegado a éste. Se deposita entonces lentamente 1.8 ml. de -

la solución anestésica. 

NOTA: Para evitar el riesgo de penetrar en la órbita debe me­
dirse la distancia entre el agujero, infraorbitario y la punta 
de la cúspide bucal del Segundo Premolar Superior. L~ medida 
de la aguja, da la pauta de la distancia. 

OBSERVACIONES: Para lograr una anestesia profunda, ex-

tracciones o cirugia deberá complementarse con una inyección -

palatina, debemos recordar que la inyección infraorbitaria, --

anestesia también las ramas terminales del nervio infraorbita-

rio que inerva la piel del párpado inferior, él ala de la na--

superior. 

. - :·,-· __ .· . . _· . 

·. Qperatoria Dentai y.cirt¡gía. 

recorc}ar que lá densidad deÍ téjido 

r~tarda 1a anestesia de" los dientes ··de 

s~praper i.6~tico~ 
. . . -

.. ,•' 

anest~sian 
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DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia abajo y a -

veces cruzando la línea media. 

PROFUNDIDAD: La aguja debe introducirse cuidadosamente, 

hasta que la p.inta llegue al ápice de la raiz del diente, si 

la aguja se introduce demasiado, la solución se deposita en 

el músculo elevador del mentón y por lo tanto no se obtiene -

la anestesia adecuada,· en caso de extracciones o cirugia debe 

aplicarse, además la inyecci6n lingual. 

BLOQUEO DE CONDUCCION, INYECCION MENTONIANA 

Nervios Anestesiados: Incisivo y Mentoniano. 

Cuando se anestesian los nervios Incisivo y Mentoniano -

a través del agujero mentoniano, se produce bloqueo parcial -

maxilar ~nferior. 

se utiliza cuando el bloqueo completo re~ 

es~ contraindicado. Operaciones de 

e InCisivqs de un lado. 

separa la mejilla y 

situado y es 
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bucal, orientándola hacia el ápice de la raiz del Segundo -

Premolar. 

PROFUNDIDAD: Se avanza la aguja hasta que toque el hu~ 

so y se deposita aproximadamente O,Sml. de solución anestési 

ca. Se espera unos segundos y se manipula la aguja sin extr~ 

arla completamente hasta que la punta se siente a caer en el-

agujero mentoniano. Se inyecta lentamente otro O.Sml. de S.Q 

luci6n anestésica durante esta última fase manténgase la agu-

ja al mismo ángulo de 45Q para evitar su deslizamiento debajo 

del periostio y aumentar las posibilidades de penetraci6n en-

el agujero mentoniano. 

OBSfm.VACIONES: Este tipo de anestesia permite procedí-

dental en los Premolares y caninos. Pa­

completa de los Incisivos se bloquéan -

Para extracciones complemént~se 

:- ~ ' • • ' •• ' .: • J 

alv.e6far inferior• - ·· 
. . 
d~ ·la .• cara . interna . -
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en la rama ascendente del maxilar inferior. La solución anes-

tésica se deposita en el surco mandibular que contiene tejido 

conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el nervio alveolar 

inferior. 

INDICACIONES: Produce anestesia de todos los dientes --

del lado inyectado, con excepcién do los Incisivos Centrales -

y Laterales, ya que éstos reciben también inervación de las -

fibras del lado opuesto. 

TECNICA: Lugar de la punción, vértice del triángulo pt_§; 

rigomandibular. Se localiza la fosa retromolar con el dedo --

indice y se coloca la uña sobre la linea milohioidea (oblicua-

interna). 

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Con el cuerpo de la' 
' ' ' 

·.· J~rii1ga descansa.na~ sobre los Premolares del lado opuesto,· se ;.;.. 

paralelamente· al. plano. oclusal de. los .dien­

cn dirección a la rania del. maxilar -

la .aguja se introduce 

clespué~ de avan~ar 

J;a. pared ¡?oSte.r io:; deL E¡Urco ; 

~~oiuci6n··· an~st~s1ca·L ) 
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OBSERVACIONES: En los casos de extracción o cirugia la 

anestesia se complementa con una inyección bucal. 

INYECCION BUCAL 

Nervio Anestesiado: Buccinador Bucal. 

La cara vestibular de los Molares Inferior es está par- -

cialmente inervado por el buccinador (bucal), que se separa -

del nervio maxilar poco después de su paso por el agujero 

oval. I.as intervenciones de estos Molares obligan a practicar 

la inyección del nervio buccinador. 

INDICACIONES: Para complementar la anestesia en las ex­

tracciones de Molares o en la preparación de sus cavidades, 

extiendan por debajo del margen gingival. 

Lugar de punción, pliegue mucobucal, inmedia­

se desea anestesiar. 

Hacia atrás y ligeramente hacia:-
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INYECC ION LINGUAL 

Nervio Anestesiado: Lingual. 

En los cases en los que se ha aplicado la inyección ment.Q 

niana o la mandibular, y no se alcanza a conseguir la anestesia, 

de los tejidos blandos de la superficie lingual del maxilar su-

perior, es necesario aplicar la anestesia del nervio lingual. -

Este nervio se localiza por delante del nervio alveolar in fe- -

rior, entre el músculo pterigoidco y 1<1 :.ama use endente del -

maxilar inferior. 

'rECNICA: Sitio de la punción, en el muco periostio a n.i 

vel del tercio medio de la raíz del diente que se desea aneste­

siar. Sin ejercer presión la anestesia se coloca lentamente. 

, INDIC . .,CIONES: Como anestesia complementaria en la m<tra~ 

de· 1os .)?remolares Caninos. e Incisivos qe la mandibula. 
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ci6n accidental de solución anestésica en una vena a idiosin-

cracia del paciente, a anomalías anatómicus o a circunstan--

cias desconocidas hasta el presento. :.'encionaré algunas de -

ellas. 

ACCIDENTES IN~DIATOS 

DOLOR. Al realizar una inyección, la aguja puede tocar 

un nervio, y provocar dolor de distinta índole, intensidad, 

localizaci6n, irradiación y persistencia (horas odias). 

Como senala Thoma, el dolor subsiguiente a la inyección 

(que no debe confundirse con el dolor posquirúrgico), se puede 

inyecciones con agujas desafiladas' que desgarran los -

introducción demasiado rápida de las soluciones-

a que éstas no seah isot6nica,s o _que, esten muy -

muy, frias. El éleEgarro de los tejidos gingivales :­

cau.sa do molestias posoperato,--·, 

• t • ', 

eh, la región ,renal, , , 

o,' iri\neaiat<l.i.lente i:le,spuéª de. e'J;h. ,, 

pacient~• 
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LIPOTIMIA. (Período de inconsciencia debida a la anoxia 

cerebral). La Lipotimia es una de las complicaciones más fre­

cuentes al emplear anestesia local. Los sí.ntorn<:is clínicos se 

parecen a las del shock, el paciente palidece, su piel se pone 

fría y sudorosa, el pulsn es rápido, y la tensión ;:u:terial ba­

ja un poco aunque ésto es transitorio. Lu lipotimia responde -

rápidamente a tratamientos sencillos. 

TRATAMIENTO. Se coloca la cabeza del paciente más baja -

que su cuerpo en la posición de Trcndelenburg, para facilitar 

la circulación del cerebro; se da una inhalaci.ón de amoniaco, 

y se aplica una toalla fria en la cara, o inhalación de o2 . 

El síncope usualmente puede evitarse: 

In:;¡tectando · la solución anestésica lentamente . 

.. Obsexvando el cambio de color del. paciciite düra11t::.e 
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cho más intensa con descenso súbito de la presión arterial y -

del volumen de sangre circulante, pérdida de conciencia y el 

pulso se vuelve rápido y débil. Los sintomas son muy parecí--

dos al shock operatorio primario, puede ser debido a la inyes 

ci6n intravascular del anestésico y requiero a veces medidas -

de urgencia. 

TRATAMIENTO: Colóquese al paciente en posición supina -

con la cabeza abajo y administresole un estimulante cardiaco -

y respiratorio. Aunque la idosingracia a los analgésicos lo-

cales es rara, debe investigarse cualquier antecedente de 

reacción intensa que en caso afirmativo, evitar la medicación 

como vasoopresión, inhalación de o2 , se lé. debe tener ventil~ 

controlada en casó de apnea, uso de cortizona, inyección 

La punción de un vaso sanguineo origina un -

.variable, sobrela región inyectada. La· 

frecuente, porque los vasos se despl.e_ 
. . 

Este acc.idente es común en 

:infraorbi tarios. o meil. 

aguja en el conducto -

tarda varios ..,.., . 
' . ,, ' __ , ::·' 

lbs hematomas qúiri:irgicos-' 

c9n~ecuendas ~cepto 
' . . -
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infección del hematoma. 

El tratamiento consiste en la aplicación de bolsa con --

hielo sobre el lugar de la inyección. 

PARALISIS FACiilL. (Caida del párpado después de la inyec­

ción Mandibular}. 

Este accidente ocurre en la anestesia troncu lar del dent~ 

rio inferior, cuando se ha llevado la aguja por detrás del boI 

de parotideo del hueso y se inyect<l J.¿¡ solu::ión en plenu glánd~ 

la parótida. EstP- accidente t<lmbién se debe por una inyección 

demasiado profunda y alta que anestesia los músculos orbicula-

res y provoca pérdida del tono muscular de J.os pS.rP'\dos. 

Tiene todos los sintc,mas de la parálisis de BclJ.: caida 

de párpado, e incapacidad de oc lusién ocular, y proyección -

del globo ocular, además de la caí.da y desvía- -

de los labios. 

un acc'id.ente alarmante, del cual el pacien-

no se percata, pero lo advierte el profesi.Q 

felizmente es temporal y dura el tiempo que 

tratamiénto. 

La anestesia de 

solución en una 

esto puede suceder -

inserción demasia.do pro-..:.. 
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funda en esa región. 

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA. En algunas oportunida-

des, a raiz de cualquier anestesia, se notan sobre la piel de 

la cara del paciente zonas de intensa palidez, debidas a is--

quemias sobre esta región. Está originada por la renetraci.ón 

y transporte de la solución anestésica con adrenalina en la -

luz de una vena. La adrenalina ocaoiona lu vasoconstricci6n -

isquemiante. No requiero ningún tratamiento. 

INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANES'l'ESICAS EN ORGl1NOS VECI-

NOS. Es un accidente no muy común. El liquido puede inyecta!_ 

s.e en las fosas nasales, durante la anestesia del nervio maxi-

lar superior; no origina inconvenientes. La inyección en la 

durante la anestesia de. los nervios dentarios anterio-

maxilar superior, puede acarrear diplopía (visión do-

o esoforias (desviaciones oculares hacia a fue-

que duran lo que.el efecto anestésico. NO r!: .. 

. · ', (illi~re\i,Í.rigún t~atamiento. 

Después de la inyección .,. 

que la.anestesia se pto--

aú:'l_meses. 
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Esta complicación se debe, cuando no es de origen qui­

rúrgico, al desgarro del nervio por agujas con rebabas, o a 

la inyección del ;,lcohol junto con la Novocctina, alcohol que 

puede quedar como residuo en la jeringa en aquellos casos en -

que se acostumbra conservdr estos instrumentos en ese mate- -

riaL método que ya no se debe practicar. 

'rRA'r.l\HIEN"l'O. No hay tratamiento más eficaz que el tiem-

po, el nervio regenera lentamente y después de un periodo va--

riable se recupera la sensibilidad. 

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PlfNCION. Las inyecciones en 

las mucosas bucal puede acompañarse de procesos in[ecciosos a 

su nivel, la falta de esteril:Lzación de J.<i aguja o de antisep-

sia del sitio de pnnción son los culpables. En algunas ocasi.Q 

en puncüones múltiples; se originan zonas dolorosas e infl~ 

La inyecci6n séptica, a .nivel de la espina de SpL~, oc~ 

trastornos mas serios, abscesos y flemones, acompañados 

y dolor. El tratamiento de estas complica-

• Calor, antibi6tico. y abertura q'.lirúrgfoa 

.trism>-:s debe ser vencido muy lentamente 

síncope •. ya me'ncionado). 

Puede persistir el dolor en el lugar a~ la pun-·­

é.ste :fenómfno se observa en la anestesia tronculardel-. 



139 

dentario inferior, cuando la aguja ha desgarrado o lesionado -

el periostio de la cara interna del maxilar. 



CAPITULO VII 

PASOS O TIEMPOS PARA EFECTUAR Lll EX'rRACC ION 

EN DIENTES 'I'EHPORJ\RIOS Y DIENTES PS!W.l\NF:NTSS 

DEFINICION DE EXODONCIA. La p;:üabri< c;:odond.a derivu de 

dos palabras griegas: EXO- FUERA ODON'l'OS - DIENTE. 

El término exodoncia fue .i.ntroduc:i.do por \'linter y la de-

fine como parte de l<i CirugL'i Max:i.lo Facfal, rama de la odontQ 

logia que se encarga de la extracción o abulsión de los órganos 

dentarios que se consideren nocivos <:i l<t salud del organismo. 

EXTRACCION. Es la operación quirúrc¡ica que tiene por ob-

jeto desalojar de su alvé.olo la raíz del diente que se pretende 

La excidoncia de cualquier modo que se haga, es una inter­

. jiené:.ión quirú'i::gica que involucra los tejidos blandos y duros de 

la.cavidad bu~al, cuyo acceso está restringido por los labios, 

y mejillas y ad(;lm€ts_ complicado por los movimientos de lenguas y 

A ell~ se -af1ade eJ ·riesgo de que esta cavidad comu::-

faringe¡ la.cual a su VflZ, se abro en lu laringe~ 

Adi?mit!l este campo operatorio está inundado de. sali:-:-
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va y habitado por el mayor nú~1cro y la máxima variedad de mi-

croorganismos que se encuentran en el cuerpo humano. 

Finalmente se ubica cerca de centros vitales. 

Es esencial, por lo tanto, que a esta fase de la ciru-

gía bucal le sean concedidos el mismo estudio detallado y 

aplicación de principios quirúrgicos depurados que se concede 

a la cirugía, de cualquier parte del cuerpo humano. 

Dentro de los objetivos que debemos tener en cuenta para 

realizar la. extracción son: 

r,a extracción total del diente, Traumatizar lo menos po-

sible los tejidos duros y blandos cercanos al diente a extraer, 

evitar dolor inútil durante la extracción y después de ésta, _;,.. 

visibilidad amplia, via libre para extracción, emplear fuer--

zas· controladas, saber. que para cada extracción tiene su téc-

pica y su forceps, llevar a cabo la asfps.:l.a y antisépsia, ero-

la técnica de ánestesia adecuada para cada extraccion, -

presente las complicadones que se puedan presentar en -

pos operación. 

Para .llevar a cabo la eitracción se debe elegir y ap_Íi--
. -· . 

~1 instrumental de .acuerdo a la pieza que se va a extraer; 

diente es -superior, Inferior Anterior, 
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Los instrumentos que se ocupan en las extracciones se --

denominan Forceps y Elevadores e Botadores, cuya elecci6n es 

muy importante. 

TIEMPOS DE LA EXODONcu, CON 
---FORCE!'S:--

l.os forceps para la e.xodoncia actúan C<")ffiO p..•lanca, sien-

do la resistencia el huso alveolar, la potencia, la mano del 

operador y el punto de apoyo el 5pi.cc radicular. Además de 

las siguientes caracteristicas. 

1.- El Forceps debe adaptarse a la mano del operador. 

2 .- Este instrumen\:o debe tener la curvatura adecuada pa-

ra formar el diente por su contorno cervical, sin que los la-

bios, ·ni los diente.5 <idyacentes o antagónicos dificulten su mg_ 

,vímiento en arco. 

3 .- El Forceps debe ser lo suficientemente ligero para 

el operador pueda "sentir" a través del instrumento la r~ 

del .hueso y advertir cuando éste 'y las raices del 

luxen. 

de extracciones dentarias <;:onsta de dos par:--: 

del forceps y ot:ra Activa. o Bocados,· 

artitulaci6n o. charnela. 

Forceps. 
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Charnela o Articulación - La unión de ambas. 

Existen dos tipos de forccps en general y son: Aquellos 

a extraer dientes del Maxilar Superior, y los destinados a ex-

traer dientes de la Mandíbula. 

La diferencia de éstos es que en los del Maxilar poseen -

la parte pasiva y activa en una misma línea, mientras que los 

destinados para la Mandibula tienen la parte activa en ángulo -

recto, por lo tanto cada diente o grupo de dientes exige un fo!_ 

ceps particular diseñado según la anatomía del diente F<Jr ex--

traer. 

TIEMPOS DE LA EXODONCIA 

El acto de. extraer un diente de. su alvéolo requiere va--

.rios tiC.IDF<JS quirúrgicos: PREHENSION, LUXAC!ON,y TRACCION. 

PREHENSION. Es el p:rimer tiempo de la extracción denta­

ria fundamental y del cual depende el éxito de los tiempos si.,. 

. consiste .;n la colocación de los bocados d<:Jl forceps 

al dient.e, hasta el c\ltOlllO anatómioo en dondé 

a expensas del cual se desax::rolla la fuerza para mg 

diente• 

diente es -.· 
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el segundo tiempo de la e.xodoncia, por medio del cual el die·n-

te rompe las fibras del periodonto y dilata el alvéolo. 

Se realiza este tiempo según dos mecanismos: l\) Movimien 

tos de Lateralidad del diento dirigiéndose de adentro afuera y 

B) Movimientos de Rot;:ición del diente a derecha o izquierda -

en el sentido de su eje mayor. 

A) MOVIMIENTO DE I,l\TERALIDl\D. Dos fuep:as actúan en este 

movimiento. La primer<J. impulsa el diente en dirección de su --

ápice "como que1:iendo introducir el diente dentro del alvéolo': 

Esta fuerza permite apoyar la posición apical en la cúspide del 

alvéolo, punto que sirve como centro del arco que doscihirti. -

el diente . 

. La segunda fuerza mueve el órgano dentario a favor de un 

movimiento de lateralidad que se inicia hacia la tabla ósea 

de menor resistencia (1eneralmente la bucal que es la más ;-_­

elástica), este ·movimiento de lateralidad tiene un límite, """-

por el de Dilatuci6n del alvéolo: Exced,iendo -

la tabla externa se fractura. . Si esta table es. 
. . 

&"i.lficientemente scSlid~ como para no hacer16. será el di.en-
. . . . 

qui'en tendriique fract~rarse. Por .eso ios movim{enfos lat.2 

luxaci6n deben ser. dirigid6s por el tacto de .quien 

opei::a,:tac:to que sepe,rfecciona con la pi'r'dica.quirúrgíéa. 
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B) MOVIMIENTOS DE ROTACION. La rotaci6n que se rei.lliza 

siguiendo el eje mayor del diente es un movimiento complemen-

tario del movimiento de luterulidad. La rotación sólo puede 

ser aplicada en di.en tos Unirrudiculares. Los que tienen más -

de una raiz se fructurun, como es muy lógico al huccrlos ro--

tar, además aflojan los dientes adyacentes. 

Una sola fuerza actúa en este movimiento, lu que imprime 

la rotación. La fuer4a en dirección apical sólo se ejerce 

cuando se ejecutan los movimientos de lateralidad. 

TRACCION. Es el último movimiento destinado a desplazar -

finalmente el diente del ~üv<;olo. Lil tracción se realiza cuaD_ 

do los movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y roto 

los ligamentos. 

La fuerza aplicada a este fin extrae el diente del alvé.Q 

~esarrollán~osi en sentido inverso al de inserción y de di~ 

.~ecci6n.del diente. 

Gerieraln1ente no es preciso ejercer mucha füerza y la re-

ella tiende a dirigir al diente en el sentido de -

externa. 

debe ejerceriie ¿¡espiÍés. 
. . - . . . 

o' de' rotación, cuando el diente se en- -

más éx~:ermi del arco de laforalidad. 
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En la aplicación del movimiento de rotación, la fuerza -

de tracción se inicia junto con aquel movimiento. Al abando--

nar el diente su alvéolo está tcrminnda la parte mecánica de -

la exodoncia. 

ELEVADORES O BOTADORES. 

Hemos hablado de los Forceps como instrumento para la '--

exodoncia y los tiempos operatorios combinados con éstos, aho-

ra hablaremos de los Elevadores combinados con los tiempos o -

pasos para efectuar la extracción. 

Los elevadores se usan para lm:ar y extraer los dientes -

que no pueden ser tomados con los mordientes de los forccps p~ 

ra extraccio11es, como los dientes retenidos y en mal posición, 

raices fracturad.as o c<l.riadas, para aflojar dien-

la aplicación del forceps, para rlividh dientes -

se .han tallado hendiduras para eliminar hueso in-

están indicados para la extracción de ra!_ 

situaciones: Raíces fracturadas al ni-,-

en el tercio medio o en .. el tercio ·-

én los Úve~fos. e.n>eitrac~:i.o~·· ·. · 
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llo, y 1 Mango. La forma de tomar el elevador es dígito pal-

mar, los elevadores actúan como palanca de pr imcr grado. Para 

llevar a cabo la extracción por medio de elevadores seguimos-

tres pasos: APLICACION. LUXACIW y EXTRACCION. 

APLICACION. Para cumplir con eficaciu el fin a que está 

destinado, el elevador, cualquiera. que sea su tipo, debe ser-

colocado en posición, es decir, buscar su punto de apoyo. 

El instrumento se toma con la mano derecha, empuñándolo 

ampliamente. El dedo indice debe acompañar el tallo para evi-

tar incursiones no previstas, esto es, que escapando de nues-

tro dominio llegue a herir las partes blandas vecinas: lengua, 

carrillo, velo del paladar; ¡::or ot.ra parte el dedo sobre el -

.tallo del inst:r.umento sirve para dirigir la fuerza de la mano-

que. opera, evitándose la luxación de los dientes vecinos a la 

.del diente o ext:r:aerse. 

El· punto de <tPlicación sobre la raiz dentaria' debe ser .... 

¡;il pÚnto. útil de aplic~ci6n de la .fuerza. Este se descubre ,;.._ 
··>_ .. 

' .. ~¿{ ~l exi:in\en raqiog.dífico y de este modo no se. fra~turará o -

J}LF '··~strfi.i~~ .. ifra.iz ª extraerse; i~'x:e~iste~cra efe~üva.de ·1a· · 

~~Ü'.; ~~~ !X)r .<l~ajo a¿ la zoná cle~caiC:Úi~ad·a< 
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cación del elevador, se dirige el instrumento con movimientos 

de rotación, descenso o elevación, maniobras con las cuales el 

diente rompe sus adherencias periodónticas, dilata el alvéolo 

y permite asi Sil extracción. El tiempo de luxv.ción no tiene -

limites precisos con el de aplicación del instrumento. En re~ 

lidad desde la iniciv.ción o pcnetrv.ción del elevador, lv. raiz 

comienza su luxación. 

EX'i'RACCION. Con sucesivos movimientos de rotación o de§_ 

censo, el diente abandona Sll alvéolo, desde donde puede ex- -

traerse con elevadores apropiados o con pinzas para extraccio-

nes. Con elevador, se lleva a cabo introduciendo la punta del 

elevador lo más abajo p::-sible entre la pared alveolar y la 

raiz del diente. 

·Es importante mencionar que existen elevadores de. tres ,.. 

Elevador.Recto, Elevador de Bandera y Eleva--

Recto lo utilizamos en los. dientes del Maxi-

de Bandera lo utilizamos para ia . 
... . ' ·:-:.· ·. '.· 

Radicula:ces Inferiores,· y el Elevador 

Ahórá ~~~la·r~~s. 
Úevadoús~ 
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PELIGRO EN EL USO DE LOS ELEVADORES 

Los elevadores deben usarse con mucho cuidado por el pe-

ligro de dañar o aún extraer dicn<-,es adyacentes; causar la 

fractura del m::ixilar superior; inferior ; fracturar el proce-

so alveolar; resbalar e introducir la punta del instrumento -

en los tejidos blandos, con posible perforación de los gran-

des vasos sanguineos y nervios, penetrar en el seno maxilar o 

forzar una raiz o un tercer molar en el seno, forzar el ter-

cio apical de la raiz del tercer molar inf<:!rior en el conducto 

dentario inferior o a través de lu cortical lingual mandibular 

al espacio submaxilar o pterigomandibular, lo cual depende de -

la p:>sici6n del tercer molar inferior retenido en la mandibula. 

REGJ,AS PARA EL USO DE LOS ELEVADORES 

·Los siguientes principios deben de tenerse en cuenta - -

se· usan. los elevadores • 

. se u.tilice nunca un diente adyacente como punto ª.ª ªPQ 

que ese diente deba ser ext:r.aido también. 

:La cc6rtical vestibular, al. nivel del 

con:o pupto <de ápoyo excepto cua11d() se -
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- ~o se utilice nunca la cor tic al lingual al nivel del mal: 

gen gingival como punto de apoyo. 

- Colóquense siempre los dedos para proteger al paciente -

en caso de que el elevador resbale. 

- Esté seguro de que la fucr2a aplicada al elevador está -

bajo su control y que la punta del elevador esttí ejer- -

ciendo presión en la dirección correcta. 

Mencionaremos ahora la posición que debe tener el pacien 

te y el operador. par.a efectuar la extracción dcnt11r ia. 

·roSICION DEL Pl'.CIENTE 

Para operar en el maxilar superior, el respaldo del si-

dental debe colocarse en un ángulo de 45°; la cabeza --

ligeramente inclinada hacia a.trás. de. modo que la arcada supe:-

ángulo de 90° con el eje del tronco. 

del paciente debe encontrarse a la al-

lás .. maniobras más senciillas y e.l esfuerzo y .. ~l 

' - . . ' . 

inferior o mandibula lado iz'-"-

formar.á uf! ilngtil!J tecto'con 
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tura de los codos del operador, la iluminación y visión sobre 

el maxilar es así más perfecta. 

Para operar en el maxilar inferior lado derecho, el si--

116n inclinado hacia atrás {45º) para permitir las maniobras 

que el operador ha de realizar, cstúndo situado detrás del -

paciente, por lo tanto debe colocarse el sillón en posici6n -

inferior. 

_POSICION DEL OPERADOR, 

Para la extracción de todos los dientes del maxilar sup~ 

rior, el operador debe colocarse ?, la derecha del sillón den-

.tal y ligeramente delante del paciente, dándole el frente. 

operar en el ma>:ilar inferior del lado izquierdo se si tui!. 

la derecha y adelante y un paco más cerca del eje medio -

del paciente, para poder dominar el campo operatorio y no inc. 

terf~rir ccm la il.uminación necesaria. 

·; •
0 

Para la extraccifü1 .de todos los dien.tes de fa. arcada in-

i,i·' · <;< f~r'rtj~ del lado.dér.echo··y poder dominar •. el célmpo 

::A~:/( ~i. ¡;~;fesi~n~1·a1~~11za sil mayor efic~~ia ubic~n~ose a~t:r~s del 
o.e··· ::.,~:~;:·· - >'.·>. .• :: ;:.,,·,\·: . 

. :;-~:~i";~:;,- -,:, 
,·~· 
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POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR 

La mano derecha está des tinada al manejo de los instru-­

mentos quirúrgicos, la mano izquierda debe ser su colaboradora, 

sosteniendo el maxilar, separando los labios o la lengua. 

Para las operaciones en la región anterior del maxilar -

superior, la mano izquierda debe colocarse de manera que con -

los dedos í.ndice y pulgar se mantenga firmemente el maxilar -

superior, el pulgar apoyado en la cax:a palatina de los dien-­

tes y el indice cruzando horizontalmente sobro la encía. El -

labio superior se ¡>epara con este dedo, pudiendo ser ayudado 

por los otros tres dedos en esta maniobra. Estos últimos de-­

dos deben estar ejercitados en otras funciones tF.lles como, So.§. 

tener separadores o colaborar en la realización de los puntos 

de sutura. 

la extracción de los .molares y premolares superio..:.­

lado izquierdo, es conveniente e.alocar el .. pulgar· e írr 

separar labios y mejilla - ·· 

el surco vestibu-
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El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido, fue~ 

temente, entre otras razones, para evitar su l~xación o dismi-­

nuir la intensa presión que es neces<tr io ejercer para algunas -

extracciones. Esta intensa presión se traduce a veces en agu­

dos dolores en la articulación tcmporomandibular, de cada lado, 

o en el momento operatorio o durante varios dias después de la 

intervención. 

La mano izquierda, en ~.xtracciones de molares y premol~ 

res del lado izquierdo, actúa de la siguiente forma; el dedo 

indice, ubicándose en el surco vestibular separa y protege el 

carrillo y labio inferior.: el rnedi<mo, por dentro de l.a arca­

da dentaria, separa y protege la lengua; el pulgar sostiene -

fuertemente el maxilar y los dedos restantes colaboran en esta 

func i6n, apoyándose con la cara dorsal de los mismos, en el 

maxilar. 

Pára el l.ado derecho del maxilar, el brazo. izquierdo ro­

del paciente; el indice separ;i la lengua, el -

el s\¡rco vestibular separa carrillo y labio, y 

el .maxilar. 

dien\:es .. antei:iores se 
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la cara vestibular, el indice en la cara lingual, el medio --

separando la lengua y los otros dedos to~ando apoyo en la cara 

sobre el labio y mentón. 

EXTRACCION DE DIENTES P!:'RMANENTES 

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR. INCXSIVO CENTRAL 

l. ANA'LOMIA DEL INCISIVO CENTRAL. (Sólo consideramos -

la parción radicular del diente). La. raiz tiene una forna có­
; 

nica, aplastada en el sentido mesiodistal. El corte de la --

raiz a nivel del cuello es eliptico, más ancho en su porción 

bucal que en la lingual. La raíz del incisivo central está -

dirigida, por lo general, de abajo arriba y de adelante atrás. 

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO CENTRAL. Es lige-

corno la raiz que alberga. El tejido óseo es 

lado pala tino. En algllnas oc as iones -

en, la porción labial, la raíz hace eminencia sobre -

alvéolo. del central está separado d.e su 
. . . 

por abundánte.tejidoespcirijoso, ·y 

su¡ieriores, ·En la veoi!l. 

se encuentra el ~oriduC:tCI 
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sivos tienen sus ápices próximos, el conducto palatino anterior 

puede abrirse próximo al alvéolo de un incisivo o al de ambos -

dientes anteriores. 

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Un examen radiográfico nos in--

formará sobre: La forma anatómica del di8nte (raíz y corona), 

la disposición y volumen de la cámara pulpar, la. rel<:ición de -

la raíz del central con la del lado opuesto y cnn la del inci-

sivo lateral, la ubicación del conducto pv.latino anterior, la 

distancia entre el ápice radicular y el piso de las fosas nas_€!: 

les, el estado de la zona periapical. 

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCICN. Para 1 a extracción del-

incisivo central se utiliza el forceps número 65, 32, 32A, 286 

forma de bayt)neta, su parte activa o bocados tiene esta forma-

bocados largos y angostos, su parte inte!_ 

de la (S .S .WHITEJ. 

5. TECNICA DE L1\ EXTRACCION. 

Se introducen los bocados del forceps por:.-:_ 

.. hasta que sus bordes superiores lleguer; ·- · 
'.·.·, .·' ' ·'.··.',;' 

del,cuello 'del diente; · .oJ.danzanao e;ste nivel, ei'f-9{ .. 

misma Íínea que. el diente apoyará sus becados in te~. 

bucal y lingual de la zonú cervi.cal. 

~ncisivo ce11tral, la. lí.ucación puede -
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actuar según sus dos movimientos de lateralidad y de rotación. 

Movimientos de Lateralidad, que en el caso de este dien-

te se aplican en dirección anteroposterior (bucolingual), ee -

realizará primero hacia afuera (bucal) y luego hacia adentro 

(lingual). ejerciendo siempre una presión en sentido apical,-

el ápice resulta así centro de movimientos. 

Movimiento do rotación, se gira el diente hacia izquie.!. 

da y derecha las veces que la resistencia a la extracción asi 

lo indiquen se suspende la presión apical y durante el curso -

de estos movimientos de rotación se comienza a iniciar el de 

tracción, con el cual se desalojará al diente de su alvéolo. 

TRACCION. El movimiento de tracción se ejerce hacia ab.e. 

jo y ligeramente adelante, siguiendo el eje del diente. 

ANAToMIA DEL INCISIVO LATERAL. La raiz en forma cónica 

ea mucho más aplastada en el sentido mesiodistal que la del i.n 

· cisivo central. Presenta muchas veces anomalias en la forma -

. ·.··y ~Ir.ecdón. 
fot;i;,.a. 

El eje del diente está inclinado. en direcdón P.e.. 

ANATOMIA DET./Ar.VEO!..ci DEL INCISIVO LÁTERAL; · El .alvé.Q. ·· · 

~.~é..·: " :.;:10. ~s ·c!)ri.i~,()/~i'tambi~n la dimensi6n>me~iodistal, e~me!19~·· que •·· 
. >.:;-,·o,·,.'. ,., 

··.~. 

.'Ü bu~opalatina. Lá. tabl~ ve~tibul~r •. Por el hecho de ·.,¿:\·". ..:.', 
Y~··.::. 
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cambio la regi6n palatina es menos espesa. El vértice alveo­

lar y el ápice del incisivo generalmente están algo distantes 

del piso de la nariz. 

3, EXAMEN RADIOGRAFICO. Se estudiará la forma del dieB 

te y sus relaciones. con los dientes vecinos y con el suelo n.§. 

sal. La región apical, que generalmente presenta anomalias. 

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION. Se usarán los mismos 

que para el incisivo c0.ntral. 

s. TECNICA DE LA EX'l'Ri\CCION. !?REHBNSION. Siguense las 

normas dadas para el incisivo central. 

LUXACION. El movimiento hacia bucal no tiene tanta am­

plitud con10 en el caso del incisivo central. La fragilidad -

espesor de la tabla extorna circunscriben es~ 

lo estrictamentEi indispensable. El movimien..: 

hacia J?alatino podrá ser. más amplio. 

Él: movimiento de rotación exige sumo cuidado, por las ..,. 

los movirnient6s serán - . 

operador. dada 1.a. 



158 

tracción con movimientos de tracción y rotaci6n. 

ANATOMIA DEL CANINO. El canino tiene una fuerte y s6li-

da raíz, que puede aJ.canzar hasta una longitud de 17 a 18 mil.! 

metros, es ligeramente aplastada en el sentido mesiodistal, -

su ~pice se presenta en muchas ocasiones con anomalias de for-

ma y dilaceraciones. 

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL CANINO. '!'iene forma regula.!. 

mente cónica, también ligeramente aplastada en el mismo sent1 

do que la raíz el alvéolo del canino está en la vecindad de las 

fosas nasales y de la órbita. Con aquéllas puede relacionarse 

con el piso o con su pared externa, pero por mfls íntimamente 

.que lo haga nunca llega a comunicar el alvéolo con las fosas nl! 

. lo mismo sucede con la fosa orbitaria. 

La tabla externa.del maxilar que cubr·e. el alvéolo del ca-

En otras ocasiones el alvéolo y 

relieve en la cara f'..Xterna fqrmando la llamada 

. ta tabla internt:l es .en cambio gruest:l. 

. . 

- . . . . La radiografia de la región del. · 

müestra las :c¿iacione~ de .este diente con los dienteá VJ! 

cayidades que ya hemos meneionado.t 

c~nino ~ede estar pr6xim6 al s~no 
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intimo contacto en el caso de que esta cavidad se extienda en 

sentido anterior. 

4. PINZA PARA LA EXTRACCION. Se utiliza la misma pinza 

recta que ya ha sido mencionada, para los incisivos centrales 

y laterales, además la del número 150A. 

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEL CANINO. PREHENSION. Se -

siguen las mismas indicaciones que para la prehensi6n de los -

incisivos. 

LUXACION. El primer movimiento de luxación es hacia la-

. tabla externa. Exige grandes precauciones dado el espesor de -

esta tabla, maniobras bruscas o no bien reguladas pueden aca-

rrear su fractura el segundo movimiento hacia palatino, permi-

amplitud. La rotación es el movimiento fundamental -

de este diente. Su amplitud no debe ser, muy 

por la. frecuente p:i:es~ncia de dilaceraciones apica--

final de las mo,niobras de ro tac i6n cuando -

OlJCJ,a<loie siente la impresión de que 

trac:ci6nique en suma es> 
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única bifurcada en su porción apical. Su conducto radicular -

aún en el caso de una raíz única puede ser doble. Ello unido 

a la frecuente dilaceración radicular hacen muy frágil a la --

raiz cuyo corte a la altura del cuello es ovoideo, aplastado 

mesiodistalmente. 

2 • ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER PREMOLAR. Como la -

raíz que aloja el alvéolo del primer prer.tolar es único, doble 

o bifurcado en su extremidad. El alvéolo está en relación 

próxima y variable con el seno maxilar lo cual ha de tenerse:-

muy en cuenta en exodoncia, para evitar aberturas cxtempor~--

neas o no introducir raíces dentro de esta cavidad. Las pare-

des alveolares son generalmente espesas el borde alveolar de -

lados, bucal y palatino es bastante sólido, la tabla ex~ 

está en muchos casos robustecida por la presencia o el -

:origen óseo de.la apófisis mala.r. 

3. EXAMEN ~DIOGRAFICO. Se establecertl la forma y la .-

relación con. el rieno en muchas 

:i~d~ografi~s se .pneaen Vt'!r divertkulOs del seno descendiendo· 

~e~lar y 'sus .diente~ vecinos, en otras la raiz del 

ba~e he~nia en. el pi~o .sinusal. Por ·otra parte. en. a.!, 

superposición de. planos la .ra1z pareée el! 

cuando en r~aH.dad el. 'seno está·· 
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ubicado en su lado bucal o, palatino. Por último a veces el 

seno se insunúa ligeramente en el espacio interradicular de-

las raices bifurcadas. Algo que no se debe olvidar obser-;.. 

var aparte de todo lo mencionado es la disposición 6sea de -

la ap6fisis malar. 

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR. El 

forceps disefiado con tal finalidad es un forceps con bocados 

iguales, c6ncavos, en s~ cara interna nos referimos al núme_ 

ro 150 y 150A este último con la diferencia que sus bocados 

son más largos. De la (s.s. WHITE). Además de los números -

286, 32, 32A, 99A. 

S. TECN:ICA PARA LA EXTRJl.CCION DEL PRIMER i?REMOL.t"\R. --

PREHENSION. Se aplican los mordientes del forcep!! todo lo -

elevado que permita el nivel del borde alveolar. Por lo tan-

se debe ejercer inmediatamente por debajo. --

La extracci6n del primer .. premolar se ha de. -

latcralidad. La rotación ;.. 
,' '. ., 

:. El primer. movitni1;>n to lateriÚ ha de rea-

~ebe sru: ~fectl.lado. en un arco bre.-
· .. segundo movimient~ •. hacia· pal~tino, . 

pues 1a fragilidad del dié11 

Como estos dos movimien~-
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tos no son sufifientes para la extracción de este diente, deben 

repetirse hasta lograr la luxación, ampliando los desplaza-­

mientes laterales y guiados por la sensaci6n radicular del pr!: 

molar. 

TRACCION. Debe ejercerse hacia abajo y afuera, procu..:-

rando que er. el descenso y lateralidad no se fracture alguna -

de las raices ~ntes de abandon~r el alvéolo. 

SEGUNDO PREMOLAR. Por las caracteristicas de este dien-

te, excepción hecha de su disposición radicular, raíz única -

por lo general es algo más aplastada mesiodistalmente, la tés 

nica operatoria es muy p.:irecida a la empleada para la extrac--

'éión del primer premolar las relaciones de este diente con el 

•seno son mayores que las de su vecino y la tabla ex: terna esta 

¡:ior el nacimiento de la apófisis n1alar.. En consecue,n 

cia la técnica tomará las precauciones debidas respecto del S.Q 

?lo y se disminuirá. la amplitud del arco de los movimientos. la.., 

terales de luxación. 

PRIMER MOLAR.. Es un diente con tres raices: 

dos. bué'!l.es (111esia1 y distal) cuya forma y di";". 

constantes. Generalmente están sep~:í:ada,s y en 

.se fl.lsionan, comúnmente las 

tiene una anatomía distinta •.. 
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La raiz palatina es la más gruesa larga y s61ida de las 

tres. Tiene la forma de un cono dirigido hacia el lado pala-

tino, son raras las dilaceraciones a nivel de su Apice. 

La raiz mesial está aplastada en el sentido mesiodistal. 

Más corta que la palatina y más delgada se dirige ligeramente 

hacia arriba, adelante y afuera. Las anomalías de forma son 

frecuentes. 

La raiz distal ea más delgada y aplastada que la mesial 

en el sentido mesiodistal. Su dirección es hacia arriba, afu~ 

ra y ~trAs. Las anomalias de direcci6n son más frecuentes en 

esta raiz que en las otras dos. Los acomodamientos y dilacer_!! 

oiones en su porción apical o en l~ porción media son también 

frecuentea. Pueden presentarse fusionadas. 

En conjunto las tres raices forman una. pirámide trunca­

en la que es preciso· considerar una base 

carás y un vértice. 

La };)ase de forma triangular, vÉ\rtices coi11c.i.déntE!s con 

y la.dos de~iguales (qolllúnÍnenté ~s l!IGnoi: el 

en ul'l piano. aproxÍllla\lamente•horÚ:ontal~ --

del molar. Sus la.dos 

mesiobucal. 
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2. A..'<ATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR. El alvéolo -

del primer molar tiene en su conjunto la misma forma piramidal 

de base truncada que el conjunto radicular. 

Está formado por los tres conos de base inferior en los 

que se alojan las tres raíces. 

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. El examen radiográfico por el 

que se decidirá la técnica a emplearse en cada caso, expone -

la forma, disposición y anatomía radicular y las relaciones en 

tre sí de la pieza dentaria con el seno, no sólo para condu-­

c ir la técnica, sino como guia en casos de accidentes en las­

maniobras operatorias. 

4. FORCEPS PARA LA EXTR!ICCION DEL PRIMER MOLAR. Los foz_ 

ceps que se utilizan son los números lBR que se utiliza para -

extracción del 1° y 2° molar superior derecho, presenta en 

bocado interno y por su cara interna una bifurcación en foz_ 

.de ángulo diedro para la prehensión de las raíces vestibul.e_ 

ta·nto niesial .como .distal y además en el otro bocado presea 

de cóncavo y.que sirva para la prehensión 

El forceps número lBL se utiliza pa::a -

•superiores izquierdos,• presen. 

el anterior, pel:o al co~t~a- · 

son las mismas. 
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Los otros forceps que se utilizan son los números 32, -

32A, 24, lOH (universal). lOS {universal), 53R para lºy 2° mg 

lares superiores del lado derecho (forma de bayoneta), 53L p~ 

ra lºy 2° molares superiores del lado izquierdo (forma de b~ 

yoneta), 88L para 1° y 2° molares superiores del lado izquie~ 

do, 88R para 1° y 2° molares superiores del lado derecho. 

5. TECNICA DE LA EXTR.1\CCION DEL PRIMER MOLAR. PREHENSION. 

Se colocan los bocados del forceps por debajo del margen gingi 

val, adaptando la conca,ridad del bocado interno a la curvatura 

de la raiz palatina y el bocado externo a la doble curvatura -

de las raices, bucales procurartdo que la punta del mordiente -

se insinúe entre las raices, la forma del forceps permite se-­

guir los movimientos, necesarios para adaptar el forceps al -­

cuello del diente y tomar fuertemente este órgano a ese nivel. 

. LUXACION. Tomando el órgano a extraer en el punto de -

·ejerce un primer movimiento de. la-

de pocá amplii."ud para no fracturar la débil tal:)la -

luxaci.ón se efectúa hacien 

cuyo c.ent.ro . está tap~zadÓ por -

ttpicies h1.lc'dií:isc'unssial y d:!.stalJ. · 

una fuer.za en dirección apical, el m.Q. 

a favor de. la dila"'. 
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taci6n de la tabla externa. Algunas veces este primer movi--

miento es suficiente para desarticular totalmente el diente, -

en tal caso p..¡ede continuarse la operación en el movimiento -

de tracción llevando el molar hacia abajo y afuera. En el mQ 

vimiento de lateralidad hacia palatino, el diente describe -

un arco cuyo centro está ubicado a la altura de su ápice pal.e 

tino. En este momento es la tabla interna la que se dilata, -

para permitir este movimiento. Vuelve el órgano dentario, a -

ocupar su fosición normal, desde donde es desplazado nueva-­

mente, dirigiéndose hacia el lado vestibular. Si son sufi-'-

cientes estos movimientos, d{;be imprimirse el último, el de 

tracción. Si las adherencias y elasticidad ósea no han sido­

vencidas se repetirán las maniobras descritas, tantas veces -

_como .. sean necesarias, hasta que la sensación táctil del ope­

:taaor perciba que la finalidad está lograda • 

. TRACCION •. Para terminar la extracc_ión se suspende la ·• 

hacia el ápice y se dirige el diente hacia afuera y -

órgano dentario abandóna .el alvéolo. -

cie<dilaceraoión radicular, o poca elasticiidad de: ias -

es frecµe~te la fractura de uria o varias raices. 

Diente tril::r<tdicular,como -

· pr.esenta sin. embargo una 
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sentan total o parcialmente fusionadus. 

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL SEGUNDO MOLAR. La arquitec-

tura ha de ser considerada en sus caras proximales, bucal y @ 

latina. Las proximales están de acuerdo como, en el primer mQ 

lar, cor. la mayor o menor resorción ósea y con la edad del pa-

ciente. 

La tabla bucal es mucho rr.ás gruesa que la del primer mo-

lar presenta más nítidamente los espesamientos óseos debido a 

la apófisis roalcir. La región palatina c5 también grnesa, al 

tabique interradicular no existe o existe parcialmente cuando 

las raíces están füsionadas. En algunos casos tiene la forma 

de un cono de base superior y vértice que está ubicado en el -

punto de separación de las raíces, este séptum interradicular 

presenta bastante resistencia a las maniobras quirúrgicas y ..; 

l:Í(tY· que seccionarlo en algunos casos cuando es necesario rea-

lizar l,a extracción par fraccionamiento. 

~ . ·. - ' . 
La vecindad del molar con el seno es constante y lá re'."" 

dentario con la cavidad sinusal es variable, 

. y los vasos y nervios cor. (jil -

pr6xi1rios a, la zona apical de.la raiz .., 

Como>para el 
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que considerar el r.úmero y disposición radicular, el estado -­

del hueso alveolar y la relación con el seno. El examen radi.Q 

gr&fico fijar~, la existencia y ubicación de un tercer molar -

retenido en el maxilar. Las maniobras quirúrgicas de extrae--

ción del segundo molar o de sus rctíces dependeré. de la ubica--

ci6n del tercer molar, con el objeto de no luxarlo, en caso -

de ausencia del tercer molar deberá ser estudiada lil disposi--

ción de la tuberosidad del maxilar para evitar su fructura. 

4. FORCEl'S PARA Ll\ EXTMCCION DEL SEGUNDO MOL.'IR. Se 

.l 
usan el mismo instrumento que para el primero. (lBR, 18L, 32,-

32A, 24, lOH, lOS, 53R, 53L, 88R, 88L. 

5. TECNICA DE LA EXTMCCION DEL SEGUNDO MOLAR. Se si,. -

las normas estUdiadas para el primero. Con todo, como la 

dispo~1~i6n radicular .es distinta; debe tenerse presente la 

· an.atomía radicular {fragilidad de las raic.es, raíces fusiona.;;­

su· fractura. Los movimientos de lateralidad 
'... ' 

,pütiiden s~r mfl.s amplios que los indic<tdos para el primero. 

Este diente presenta varia'-- . 

Generalttténte es tri o tetr.a,..­

·"'·';"'"''"'~'u.-'.•u·, sfo e.mha:r~o no es raro encontrar un número mayor';.. 

Lo que prevalece en este 6rgano es la anomalia de 

Con gran frécuencia.· se 
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radas, desviadas de su eje y con las formas capcichosas. To-

do ello confiere al tercer molar una extraordinaria fragili--

dad en su porción radicular. 

2 • ANATOMil\ DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR. Su forma es 

irregular, el número de conos es variable. 

La arquitectura alveolar denota que sus caras proxima--

les güardan cierto parecido con las del segundo molar, a 

excepción de la cara distal. Esta cara esta en directa rela-

ción con la tuberosidad del ma,.ilar. 

La amplitud de la zona distal de la tuberosidad, vecina 

.del tercer molar es altamente variable su solidez y resisten-

cia también lo son. Con toda esta r,orci6n ósea puede consid~ 

rarse~ de relativa fragilidad, su frnctura y desprendimiento -

no eón rarezas quirúrgicas. La fractura puede comprometer en 

c.\Casiones el piso del seno, y hacer que se desprenda-

el molar, dejando una amplia ·abertura.en el antro -

Hay elementos anat6mkos en vecindad de.laivéOlcí del. 

. J::st~~ son: . el agujero palatino, posted.or 

nervios y los oiÚiéfos dentados postériores y -

cohespondientes que por .él penetran• 
_. ; -.. -- - · .. , _. - . . - -. 
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3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Es impcrtante para fijar el nú-

mero y disposición radicular, estado de los tabiques alveola--

res y relaciones con el seno y tuberosidad. 

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR. Para la 

extracción del tercer molar superior puede emplearse el mismo 

forceps para el primer molar y el segundo. Sin embargo, pref~ 

rimos los forceps siguientes: 210 (universal) que se utiliza 

para la extracción de terceros molares superiores tanto dere--

·•cho como izquierdo, las caracte:r.'lsticas son que sus bocados --

por su parte interna son cóncavos e iguales adem~s se utiliza-

rá sólo cuando el tercer molar haya erupcionado. 

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR. Puede em-

para extracciones y los elevadores. El uso 

maniobra previa de luxación, del molar facj,_ 

. . . . pero exige la debida atención y cuict.ado Po!. 

'.i~e ;es ~~ible la fractura de la tuberosidad cuando se éfec..: -

· .El s,.itio donde es,tá ubica.do el tercer molar; 

por el oa:i:~iÜo y generalmente ~~ accesible indica-

'la colocaci.6n del forceps. La :bo-' 

su total .amplitud por el contrario, 

con esto .facilita la 
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del carrillo. Los labios y carrillo se separan con espejo. 

El instrumento se introduce por el lado vestibular y, llegando 

al sitio del tercer molar se aplican sus mordientes al cuello 

del 6rgano dentario, procurando que estén en la misma direc--

ción que el diente a extraer. 

LUXllCION. cuando se ha luxado previamente el molar, con 

el elevador, generalmente basta un movimiento de lateralidad h~ 

cia afuera en caso contrario, se completa con un ligero moví--

miento hacia el lado palatino, y se termina la eletracci6n con 

un movimiento combinado de lateralidad y rotación para vencer 

la dispcsición radicular. Este movimiento se logra llevando -

el instrumento hacia afuera y hacia arriba. 

TRACCION. Estos movimientos combinados exigen en su et,!! 

pa final un desplazamiento hacia abajo y afuera, con lo cual 

a iniciarse la tracción~ La última parte .del.moví--

tracci6n está regida, por lo tanto, par tres movi--

INFERIOR• INCISIVO CENTR~L 

. . . .· 

·. El i11cisivo central ¡x;;:..- ... 
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2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO CENTRAL. De forma -

cónica y de corte ovoide, también aplastado en sentido mesio--

distal, el alvéolo del incisivo central se relaciona por sus -

caras proximales con los dientes vecinos. El tabique óseo que 

lo separa del central del lado opuesto es amplio y sólido y es-

t~ atravesado en toda su extensión por la s.'í.nfisis mentoniana.-

En cambio, el tabique que lo separa del alvéolo del incisivo -

lateral es menos amplio. 

3. EXJ\MBN RADIOGRAFICO. La radiografía establecerá el -

tamai'io, la dirección y las relaciones de la raiz de este dier1-

te y nos har~, decidir la técnica a emplear para su extracción. 

4. FORCEJ?S PARA LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. se--

utilizan, los forceps del número 151, que se utiliza para la -

todos los dientes anteriores inferiores indicado· 
- ·-'.·.:. ··.~: .. - ' . , . . ... : __ , ' 

desde el 2ºpremolar inferior derecho, 
-.. ' 

hasta el 2° premolar in. 

feriar izquierdo. Sus características. son bocados largos, c6n. 
.:· . .'\ 
cavris en su parte interna y larga,·. esta concavidad además son 

El: fofrep1;1 míllléro 203, .se utilizá para d~entes antero -

' ' · ; dos i9\l~ies: s1i pa.rt~~ iriterna cónéava pero· esta cavidad. alean. 
- . .. . . . 

tercera'pa~te del forceps 
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Forceps número 2, sirve tambié~-. para la extracción de -

restos radiculares inferiores. 

Forceps número 103, para incisivos, caninos, premola--

res y raices inferiores (universal). 

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. PREHE!i 

SION. Introduciendo por debajo del borde gingival, hasta que 

llega a alcanzar el cuello del diente, el instrumento toma s.§ 

lidamente al órgano dentario a ese nivel. 

LUXJ\CION. La anatomia de la raiz del incisivo y de las 

paredes óseas alveolares exigen, delicadeza y precisión en los 

movimientos con el objeto de no fracturar la frágil raíz, o la 

tabla 6séa siempre ejerciendo sobre el diente una presión en -

cl_irecci6n al .ápice se efectúa ur. primer tnovimi~nto de lateralj, 

dad de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro movimien_ 

to .hacia lingual, con estos movimientos par lo general se lo-­

.. gra luxar el diente. Si la resistencia no ha sido vencida y -

Úi' sensación musc~lar asi lo indica Se repiten estos tnovimien-
·. - . . . 

~OS hasta conseguir el objetivo. .El m6vimiento de :rotación "."-

'.i!Rl\ccil)N. Guando ya ha welto el diente en su pcsici6n -

a1 al.v\3o1o se le im¡;>rime el movimiento final ha"." 

arriba y afuera. 
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INCISIVO LATERAL. La forma del incisivo lateral y de su 

raiz y la disposici6n en el alvéolo, clinica y radiográfica-

mente son muy parecidas a las del incisivo central. S6lo su -· 

mayor delgadez y mayor longitud indican tener más cuidado. y -

precisión en los movimientos, que son idénticos a los indica-

dos para el diente anteriormente mencionado. 

ANATOMIA DEL CANINO INFERIOR. El canino inferior presen 

ta una sólida y maciza raiz, de forma cónica, ligeramente 

aplastada en su diámetro mesiodistal. Su vértice está por lo 

general fuertemente dilacerado. 

2. ANJITOMIA DEL ALVEOW DEL C.1\NINO. En forma de cono,-

de base superior y vértice inferior el alvéolo del canino --

llega a las. proximidades del borde alveolar del hueso. Su ta-

bla vestibular es delgada, en algunas ocasiones la raíz del-

éan:i.no hac·e relieve en la cara externa ·del hueso, cuya fri:..:i-

es un accidente posoperatorio frecuente. La tabla lin--. 

en. cambio, es mtts espesa, los bordes óseos en ambos l.€!_ 

terminan stÍ.avemente por.debajo del cuello del 
.. ,·,' . .···· 

La parci6llÓ~eaque sepa:ra el alvéolo del cariinodál 
-~'' - ' -,·. - - ; ' - • - - > • • • ' - - ' -. • 

pert~neciente al incisivo l"teral<es generaimente an.:.. 
' "·. '" ,, ·. '; '· - '. -_-_; . 

. li¡'o asi el tab~que distal que ló separa del alvec;lo del­

generaimente 

. ,,~ 
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3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Nos indicará la forma y longi-

tud de la raiz. Los demás detalles radiográficos son iguales 

que para los incisivos inferiores, no hay órganos importan--

tes en su vecind~d. 

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL CANINO. Los forceps -

del número 151, 203, 103, y el número 85 con picos lisos y del 
' 

gados para facilitar la aplicación debajo de la encia (ideado 

por el Dr. Thomas). El 85A es semejante que el anterior pero 

con los picos más angostos. 

5. TECNICA PARA LA EXTRl\CCION DEL CANINO. PREHENSION. -

El forceps toma fuertemente el diente a un nivel lo más infe--

rior que .le permita la altura del hueso. 

LUXACION. El. primer movimiento de lateralidad debe eje-

afuera (bucal}. Dijimos que la fragilidad de la 

no permite un movimiento muy amplio. Este debe 

eficiente .todo lo que la elasticidad de la -

~';tbla t)13ea lo ;)?~rmita •. Después .del primer movimiento de. late­

.;).: : :; faiidaa li~cia afuera¡ se ejec~ta otro lingual 
~o·'.:;-(.::;~~~:·., ':.;.(~!:_,;'¡~;'.'·-··.-. ~ 

Ji~/(~:: >'t's maniobras las. veces que sean necesarias. 
:o--,":·«· -.-. 

. ~&r~~io& ~·. La fÓrma: radicul?.r 
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los movimientos de lateralidad, pero debe ser de muy poca am­

plitud, prefiriéndose también en estas circunstancias aumen-­

tar el número de movimientos que fracturar el diente. La ro­

taci6n corno en el maxilar superior, se logra dirigiendo el 

forceps hacia derecha e izquierda haciendo girar el di.ente S.Q. 

br e su ápice y según su eje mayor. 

TRACCION. Vencida la resistencia de las partes óseas 

y ligamentosas, el diente es llevado hacia afuera, arriba, y 

adelante con lo que se completa la extracción. 

11.NATOMIA DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR. El primer molar 

inferior posee una raiz única generalmente larga y aplastada­

en sentido mesiodistal. De la parte coronaria a la radicular; 

se.pasa bruscamente, a nivel del cuello existe un estrechamien. 

pronunciado que torna a esta parte del diente en la más dé~ 

Si a esta debilidad se agregan las destrucciones que los 

de .caries puedan producir en el tejidó dentario, s.e. -

diente tiene una fragilidad ace~tuada y -

exodoncia se ven dificultad~s. 

anomalías de raices se encuentran.con bastante fre-

1\NA'.l;OMIA DEL ALVEOLO .DEL PRIMER PREMOLAR. A .la al-
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·~, -.. ,_ .. 
'·· 

J 7 7 

espeso, sobre todo en su porción lingual. Las condiciones de 

elasticidad, a nivel de los premolares son muy limitadas. El 

alvéolo del premolar se presenta con sus caras proximales es-

pesas y un tabique por lo general ancho. El orificio mento--

nianc, con los elementos que le son propios, es la relación -

anatómica sobresaliente. 

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Es importante investigar las -

desviaciones radiculares, la altura de los tabiques alveola--

res, la densidad del tej:tdo 6seo y la ubicación del agujero -

mentoniano. 

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. Los fo!_ 

Cepa del número 103, 151, 203, 151 A, 85A, 85. 

5. TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR. - -

El forceps debe introducirse todo lo profundamen~ 

·.·te que le permita la altura del borde .alveolar. El éiito en -

ios movimientos de luxación sólo se obtiene tomando el diente 
'··' . 

-~~iun P-ll.lto útil para.la aplicación de la fuerza. Los peli--, 

>;\ , gros dé fractura; .aún en .el momento de la prehc~nsión, son .,.-

'.;,~~?. •;· .ú;c~entes., 
'<:;\,, .;' ,. fuXAc:cON. ~ara lá ex,tradción del primer premolar. nos-
:;-~~--~:·::'<··,~-- ·.·'>""::-.__ ', .. _,_· ' ! 

y.< '.~alenn~ de movimientos de).ateral;id~d y d~ rpta6i6n; . aunque ..; 

. e~~~ Ütill\o debe' ser muy restrÍ.~gido. La pd,mera líitei!alidad 
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ha de efectuarse, hacia la tabla vestibular, dibt1jando un arco, 

de poca amplitud. La segunda se realiza hacia la tabla lin--

gua!, está dificultada por las condiciones anatómicas anterioL 

mente sei'ialadas. 

Cuando el diente no logra vencer sus adherencias, estos n~ 

vimientos de lateralidad serfin repetidos hasta lograr el cfcc-

to, que se desea. 

TRACCION. Después de los movimientos de latcralidad, o -

de los de rotación se desplaza el dient2 hacia .:u:riba y afuera. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

Las condiciones anatómicas del segundo premolar (raiz y 

alvéolo) son muy parecidas a las del primero sólo varian la 

dispu::;ición del agujero rnentoniano y las relaciones distales -

en .. caso de ausenci<'\ del primer premolar. 

ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR. INFERIOR. El primer molar -

diente que posee 'dos. raíces, una ante:cior, la.-

posterior la distal. 

,varían .en su forma, direcci6n y relaciones. 

cónica, aplastáda én. 

bi fÜrcada). ·.en. n1glinas 

con los dos. 

ia, sólida '-
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retención en el alvéolo. Generalmente se dirige hacia abajo -

y adelante, pero puede presentar en gran número de casos des--

viaciones anormales en su dirección o cementosis radicular. 

La raiz distal, generalmente un poco más larga que la -

meaial, tiene también una forma de cono, aplastada en sentido 

mesiodistal. Como la mesial, puede tener un abultamiento en -

su tercio superior, las desviaciones y cernen tos is son frccuen 

tes. Ambas raíces pueden presentarse paralelas, divergentes 

o convergentes, encerrando entre ellas una porción ósea vari.e. 

ble del séptum int.arradicular, que constituye una füerte reten 

sión para el molar y dificult;:i las nmniobras quirúrgicas. 

2. .l\NATOMIA DEI, ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR. Considerado-

el alvéolo del primer molar tiene la forma. piramidal del con--

junto.radiculat que contiene. La base regularmente cuadrada,-

el borde del alvéólo. Su borde bucal es bno y coE_ 

el lingual ss generalmente más espeso. Los proximales 
. . 

y s61.idos y su altm::á está de acuerdo con el grado 

edad del .paciente• constituyen la b~se del 

nivel se deben efectuar manio.,-- · 

.~-:<: ., . . 

es : mucho mfls '1ruesa d·e~de su inic1~ci6n, .. 

reforzad~ en su ;io.rciót1. iilfer:ior poi: E?l 
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extremo anterior de la línea milohioidca. 

1. EXA.\lEN RADI03Ri\FICO. Para la extracción del primer -

molar inferior {y para todos l::is molu.res inferiores) ;nás que -

para cualquier otro diente es i.n!Jrcscindible el e:wmen radio--

gráfico previo, por el que se establecerá la forma, disposi--

ción, dirección, y anomalí::ts r21diculares, su grado de calcifi-

caci6n y la arquitectura .üveolar. 

Parte coronaria relativa conservación d>-J la corona, au--

sencia de piezas de prótesis que disminuye la resistencia corQ 

naria. 

Parte radicular, raíces rectas, paralelas o escasamente-

divergentes o convergentes, raíces fusionadas, ausencia d~ C..§ 

Parte ósea, normal arquitcctu.r.a ósea, en sujetos j6venes 

mediana edad~ SéJ?tum ·in ter radicular,. normal. 

4. FORCEPS. P.1\Rll EXTRACC!O~ES DEL PRIMER .MOl.l\.R. El. far-.;;, 

universal, se utiliza para la. extracción 

ta1ttO qexecho. como . izq1.Üerdos, S_US:-. 

cara interna y. cónóava . -.: .· . 
. : ::_ »''·. :.:·. 

cH.niCa; • Pres<úit:a bi.:; ·.· · 
" ,' _.,., 

de sus boca"- ·.··· 
•• - • < 

bifurcación· 
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mesial y distal tanto por el lado bucal como por el lingual. 

Forceps número 23 (universal), llamado "CUERNO DE VA-

CA", también lo vamos a encontrar con el número 16 con su --

única diferencia de su mango en este úlU.mo es a~1gulado o cu.r. 

vo uno de sus mangos y en el primero, los dos son rectos. 

Sus caracterí.sticas son; dos bocados que se asemejan -

a dos ha·stas de res, son iguales hacen su presión en la hi--

furcación de las raíces mesial y distal y están indicados pa-

ra la extracción, de los l 0 y 2u molares in ferio.res i;:quier--

dos y derechos. 

También no:.i son útiles los forccp:.; del número 1511\, 85, -

85A, 15, 287 • 

. 5. TECNICl1 PARA LA EX'rRACCION DEL PRIMER MOLAR INFERIOR. 

PREHENSIÓN. Se intróducen los mordientes del forceps hasta --

que s.e ubiqúen en el espacio inte:r.:radicular y las escotaduras -

.. de sús bord~s infe~iores se adapten a las curvaturas radicula-' 
\ ·-.· .. ·---,. ·.. ' . . 

El i~11trumento qu8da co.n su parte activa paralela al 

perpendicula,res a la arcadi dentaria. 

macizo radicular ~debe -

la~pa;redes 

El r;>rimermovimi(lnto de 

vestibular •. 
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al m~lar un arco cuyo centro está colocado sobre la linea de -

u:iión de sus dos apices. El· segundo movimiento de luxación --

táctil del operador indica que el mril ar está lm;u.c1o, cesariin 

los movimientos de lateraliclad. En c<:rno contrario, se repeti-

rán siguiendo el mismo orden las veces que lo exij :m las adhc-

rencias del diente y hu.sta vencer la elasticidad 6Eea. 

T:<l.ACCION. Se dirige ol m'.Jlar h;:icia arrib;:i y afuera, de.!'! 

plazándolo de tal modo de s·,1 ¡üv8olo. 

Algunos molares de raíces cónicils o fusionad21s sólo e.xi-

gen un movimiento único, que es una fusión de los movimientos 

de lateralidad hacia afuera y de tr<tcción; otros en cambio, -

sólo pueden ser extraídos después de sucesivos movimientos de 

a!nplitud creciente, con los cuales se logra vencer la i·esis--

· tericia del. hueso • 

. ANATOMIA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR. Diente de dos rai-

como el primero, la disposición y forma radicular son muy 

las de su vecino. tae raíces son un poco má$ 

sentido· mesiodi.stál y est~n en muchas ocasio-
~: - ,;_",o :- .. , :- '< 

fusiona.das • 
. - .. - .·-.. ' 

' . 
2 • ANATOMIA !1E!; ALVEOLO. DEL 

paréciqo col! elalvéolo deLprimero. 
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oblicuas, las cuales permiten a las tablas ósea$ muy poca o -

escasa elasticidad. 

El detalle de interés se refiere a la existencia o ause.!! 

cia del tercer molar. 

En caso normal de erupción del tercer molar, el ¡üvéolo 

del segundo está en relación normal con el del tercero, separ~ 

dos ambos por un tabique óseo de espesor wiriable. Cuando el 

tercer molar está ausente, por e.'Ctracción previa. de este órgE, 

no, el alvéolo del segundo molar limita con la rama ascendente, 

separada de ésta por un ancho tabique. Si el tercer molar se 

halla retenido, por la edad del paciente o patológicamente, -

el alvéolo del segundo está en íntimo contacto y aún en comuni, 

caci6n co~ el del tercero. El conducto dentario inf,'erior pasa 

vecino .a lor:. f¡pices del segundo molar. 

y lá técnica son iguales que para el --

INFERIOR. 
, . ' " . ' 

variedad deforma, .. 

o i;p:anae, 
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Las raices en cuan to a su número, form;:i, tamaño, disposi-

ción, anomalías de l<:ts raices. 

En su conjunto las raíces del terce.r molar pueden aseme-

jarse a un cono de base superior, que coincide con el cuello -

dentario. Dentro de este cono se dibujan todas las !Jresenta--

ciones posibles de lé'S raíces del tercer molLl.r, exccpc ión hechLI 

de las dirigidas en el sentido de sus nombres y las raíces di-

vergentes. 

Por lo general el tercer molar es birradicular. La raiz 

mesial que puede ser bifida es aplastada en sentido mesiodis--

tal, y algo más ancha en su porción bucal que en la lingual.-

La raiz distal tiene características parecidas aunque por lo. -

general su dimensión mesiodistal es menor qu.e la de la raíz m.Q. 

sial. 

Son frecuentes los molares con t~es, cuatro y cinco raí-

correl«tivament.e resulta una disposición radicular capri--

toda norma particular. En muchas ocasio-

raíz .mesial hace al molar trirradicnlar ,-
' . . ' 

:raices Jrupernumerarias, i;:on i;¡nanismo, o gigari"'..: 

c11<üqu fota de las .raiées. ·· Puede ási mis ... 
. . . 

fusfonadas . · ( dispOsic ión c;Ón ie~) 
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EXAMEN RADIOGRAFICO. El examen r~diográfico es impres-

cindible por las consideraciones antes mencionadas. 

4. FORCEPS PARA LA EXTR..1\CCI0!'1 DEL 'TERCER NO LAR INFERIOR. 

El forceps que se utiliza es el número 222 (universal) se uti-

liza para la extracción de los 3° molares inferiores erupcion3!. 

dos tanto lado derecho como izquierdo, sus características 

son~ bocados iguales sus carus in tornas cóncavas. 

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLf,,R INFERIOR. -

Se utiliza la misma técnica qu~ para los anteriores. 

EXTRACCION DE RAICES DE DIENTES PER'V\NENTES 

La extracción de raíces de dientes permamentes es de mu-

cha importancia para nuestra prác ti.ca odontológica. 

Desde el punto de. vista quirúrgico debemos considerar -

tipos .de. raíces, aunque fundamentalmente son iguales: las 

y que quedan en los maxilares como cense~ 

y las raíces de los:-­

.en intentos previ:os y que ahora se procu--'­

seSiórÍ de la abu lsión .dentaria~ 

LAS RAIC.ES. . sói1 dientes gen~ralm~;.;'f~' 
- . - --

ha. destruido .por pr.Q. . 
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cesos de caries. Las raíces emergen prií.cticarnente do los alvé.Q 

los y no están cubiertas por la encía. En los dientes multirrE, 

diculares el proceso destructivo hd separado las raíces entre -

sí, con perfecta individu<iliz¿¡ción de ellas. Puede así mismo 

tratarse de raí.ces que habiendo queclado en los maxilares a cuu-

sa de frac tu!'a.s antiqt1u.s, su tran preicc:10:; ósccs do c.;q::t~ lsión, -

que las elevan en sus alvéolos v permitan ;.:'la práctica aplica--

ción del force9s .sobre su cuello. 

EXA~IEN RADIOGRAFICO. Estas raíces deben mostrarse rec--

tas, sin dilaceraciones, encurvamientos, ni cementosis que los 

retenga en el espesor del hueso. 

La. dentina y el cemento deben conservarse relativamente-

·sólidos par.a permitir sin fracturarse la aFlicaci6n y prehen-

s.i6n del instrumento. Raíces profondtimente destxuidas o des""7-
. ~· ' 

·c:;a,lcificadas no permiten esta: clase de maniobras y se -fractu.--

complicando la, extracción. 

DE RAICES. Los forceps para -

clasificarsl\ en dos tipos: para 

paiá ráícfos a man:dibula, 

SUPERIOR. Se 

"J:i.ayo'neta". La parte.activa de 
. . 

~pl~arse paú.\ todas las ;:a ice~ 
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del maxilar superior, es la destinada a tomar presa la raíz y 

extraerla. Su forma de bayoneta le ayuda a adaptarse al cue­

llo de las raices situadas posteriormente, se acomoda en án­

gulo obtuso y luego se vuelve a enderezar siguiendo su trayec­

to paralelo a las ramas. Sus bocados se cr.cu entran más o rr.e-­

nos próximos según lé! clase de force;js de qC?c se 7-.r<lte. 

Los forceps que utilizamos para esté! rna~icbra sen los nú­

meros siguientes: Número 69, es universal el cual podemos, tr3;l 

bajar tanto el lado derecho como el izquie!:do, en extracciones 

de restos radiculares superiores y algunas veces en la mandibu­

la. Este forceps tiene la forma de una S itálica, sus caracte-­

ristictls son bocados largos, angostos, sus caras i.nt0rnas cónc~ 

vas e iguales, y m<is largos que los anteriores. 

El forceps número 65, el 32, el 3211, 286, 150, lSOA. 

'. FORCEPS PARA LA M.i:\1-IDIBULA. El número 69 que mericionamos 

s,e puede tiabaj ar. para la mand ibu J.¡:¡. El forceps número 2, 

Estos forceps en su parte pasiva y as_ 

en u_n:ángulo recto.; 
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PREHENSION. Se introducen los bocados del forceps lo -

más profundamente posible hasta ubicarlos inmediatamente a ni 

vel del borde óseo. 

LUXl'..CION. La extracción de las raices de los dientes an 

teriorcs, se re<!liza mediante movimientos de luxación latera-

les, y de rotación, siguiendo las normas yci señalildas. 

TRACCION. So tracciona la raíz hacia abujo y adelante, -

tratando de que el último tiempo, da la extracción sea un movi, 

miento combinado de luxación, (rotación) y tracción. 

PREMOLARES. PREHENSION. Se toma la raíz ubicando pro-

fundamente el forceps. 

LUXACXON. Se ajusta a las normas ya señaladas lu:<ación-

hacia afuera y hacia adentro. 

TRACCION. Cuando se perciba la sensación de que la raiz 

desprendida d.e sus adherencias y está vencida la ela'stici 

se procede a su fracción llevándolo. hacia abajo y -..., 

. PRIMERO y SEGÚNDO MOLAlt. Son dientes. que ~seen tr.es 

!. ' ·, ' ' . ' ' ' ~ .. " 

PRÉHENSióN f se introoüce profüri.oamente 

llegar al bo.rde. óseó, 

pués .en: el espaci~ interradic~lar "'-
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entre la raiz distal y palatina. 

LUXACION. Generalmente es suficiente un movimiento de -

lateralidad dirigido hacia afuera. Cuando la adherencia de la 

raíz es más sólida deben ejecutarse movimientos de lateralidad 

hacia adentro (palatino) y nuevnmenlD hacia vestibular todas 

las veces que se requieran. 

TRACCION. Se dirige la raiz hacia afuera y abajo, con -

un movimiento de tri'\cción y rotación combinados. 

RAIZ MESIAL. PREBEN:SION. La pinza o forceps bayoneta -

tOma la raíz mesial todo lo profundamente que le permita el nJ: 

vel ael borde alveolar. 

LUXACION Y TRACCION. Se imprimen los mismos movimientos 

para la raíz distal. 

R.AIZ PALATINA. PREHENSION. La m<tracció n de' la raiz -·· 

_que las dos raíces bucales~ La 

de la caia paiatina de esta· raíz puede resultar di.:;., 

nivel es ,bajo. 

,mo~i1nient6s de lu:x:aciiSn deben hacerse. en: 

despue~ h~cia :bucal; y si es -

lad9 palatino. Pueden .hacer~e mo- .. 



19 o 

TRACCION. La tracción se ejerce llevando la raíz hacia 

adentro (p<:ilatino) y hacia abajo. 

TERCER MOLAR. Generalmente las r:lÍccs del tercer molar 

se presentan fusion<:idas en un bloque único. En tal caso la -

prehensi6n con el forceps de b<t~oncta se dificulta y corre el 

riesgo de fracturu.. Si lns raíces son st.'.lp.:tradas y cstá!1 pro-

fundamente empo::radas habrti que proceder a la e:.;tr<tcción por 

colgajo o por secc ionamiento. Si las raíces están separadas -

en tres porciones distintas, se procede como pa.ra la extrae-

ción de raices del primero o segundo molar. 

TECNICA Pl'IRA LA EX1'Rl1CCION DE Rl\ICES DE MAXILAR INFERIOR. 

La extracción de las raíces de Jos incisivos inferiores 

generalmente exige los métodos de colgajo. Las raíces de es--

tos dientes son delgadas y frúgil•3s. La aplicación del for--

Ceps· sólo consigue SUCt;Sl.VilS fructuras. 

PREHBNSION. Se toma la raíz a nivel del borde óseo • 

.. ttÍXACION. En gene.t:al es suficiente un movimiento de lti~ 

Si no son vencidas ~as resistericias, pu~ 

hacia. lin<jU<il y hacia aíu('lr<i,. 

. . 
aplicarse algunavez, pero· 

entre. ci!3tos ~ient~s.la hci~e muy. diÚcj,l~· 
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TRACC!ON. En caso de que con el primer movimiento se -­

consiga luxar la raiz el movimiento de tracci6n sigue inmedia­

tamente al de luxaci6n hacia afueri.l. La tracción se ejerce d_i 

rigiendo la raiz hacia arriba y adelante. 

CANINO. Como pura los Íllcisi·.'os, la raíz del canino pr_Q 

sen ta ciertas di ficu l téldes. La e..--:tracc ión con forceps tiene -

pecas indicaciones, cuando las condiciones lo exigen requieren 

casi siempre la extracción a colg;:i.jo. 

La prehcnsión, luxación y tracción se hacen de igual rr.g 

do que para los incisivos. 

PREMOLARES. Lu extrucc ión son los forceps está indicada 

en r<iíces que han sido elevadas suficientemente de su alvéolo -

y no presentan malformaciones. 

PREHENS!ON. El forceps toma la :i:aiz todo lo bajo que le 

LUXACION. Se ejercen movimientos de, tracción lateral, -: 

·1a raíz hacia Íi.fuera. 

Se termina ia Ílxtracción dirigiendo .1~ raíz -

conservan 
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cho tiempo en los maxilares. Cuando se neccsi ta extraer las ·-

p:.ieden usarse los forceps par¡¡ r¡¡Íces. Si las raices no es--

tán separadas o hay dilaceraciones y cementosis es necesario-

valerse, de la extracción fraccionada o con alveolcctomía. 

PREHENSION. Se realiz<:t de igual forma que para los de-

más dientes. 

LUX!ICION. Hay que imprimü:lc movimientos de luxación, -

en primer término hacia afuera. Si no se consigue luxarlas -

se repiten los ~ovimientos dirigiendo la raíz hacia lingual -

y bucal las veces necesarias. 

'rRACCION. Se lleva la raíz hacia a..i:riba y afuera. 

TERCER MOLAR. Se realiza la extracción de la raíz rad_! 

"i::on forceps adecuados después de. haber efectuado un 6X.9, 

aderntis d8. estar seguros -

qú~ son i::aíces normales. 

EXTRJ\CCION. DE ¡lAICES CON ELEVADORES. 

Lol;i elevador~s son instrumentos que pqéden 

algunos dientes pero que están 

reemplazando 'al.· forceps. · .. 
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APLICACION DEL ELEVADOR. El elevador se introduce bus-

cando el punto útil de aplicación de la fuerza por pequeños -

movimientos de rotación, hasta que la cara plana de la hoja -

del elevador esté en contacto con la cara del diente que se -

ha de extraer. 

LUXACION. Con este movimiento de introducción de ins--

trumento muchas veces se logra o por lo menos se inicia la -

luxación, aplicando el elevador, se sigue girando el instru--

mento en procura de la luxación del diente. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Luxada la raiz se amplia 

el movimiento de rotación, cuando actúa como ci1ña se introdu-

ce la hoja del elevador en el espacio periodóntico entre la -

raíz y 1<:1 pared ósea del alvéolo. 

EXTRACCION DE RAICES DEL MAXILAR SUP.CRIOR. Tratándose -

de un .moHi.r superior, con sus raíces separadas se comienza con 

raiz distal para .que la sangre proveniente de la primera ~ , 

moleste la. rea:lización de las subsiguientes. Luego 

con las raices mesial y palatina. 

Par<i la extracción de las..,. 

pueden usarae lo$ elevadóres rec-

. ..-: .. 

(&levador recto). 
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cia la c..xo::lo:;cia cor: la r:;íz mesi'11, so introduce la hoja del 

elevador entre) la cara mcsial de dichu rcüz y el tabique intc_r 

radicular que lo sep:irci del diente é11;tc,rior.. 

EX'rRACcro:: DE LA H.-.1z DIS'l'l\L. J,c¡ e.-.:tri1cción de lu raíz 

mesial ha creado un alvéolo •1acio, el cual pueda a¡novc•clrnrsc 

útilmente par;i. la axtracció:·, de: lil r::Ü:é chst::.il. 

EX'l'R.ACCIC:,r DE LAS !1!~ICES DE ~-'.0L,\PES (Unidus por. dentina -

en grado variable). Pilra lu ext.raccicm do osté\s i;é1íccs unidas 

por cantidad var ia.blc de den tin,,, clobc procederse a efectuar -

la operación por secc ionamiento pi:cvio. 

EXTRACCION DE D!EtlTES CO_'.'!..._!ii.Q.~lf1L~!~'ª-..Jlf~ lfl"lU:ccION 

La exodoncia puede estar ir:dicuda en dientes que presen­

anomalías de. dirección, por rn:~unes estéticas, protéticas 

o la extracción .de tales dientes s0 impone 

tera.péutica de afecciones pulparcs o pcriodónticas. 

Lo_s dientes qüe poseen anomalia.s de dirección (Anterovó_! 

Re_troveú1i6n, Lateroversión, o Giroversión) prosentan --
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DIE11TES CO~l ATrEROVCRSI0:-1 O VBSTIBUlf.lVE:<.SIO:< 

La e;{tracción propi<:i:nente dicha ¡:.ic:le .~fectuarse apli-

cundo un elevador recto en lu. cura F:i 12 '.:ina, par::i los dientes 

del maxilu.r superior. La tubla cxter1''·' csUi dis~iinuidil en su 

espesor y llt luxación del dicnt8 hacia c.stc sitio ofrece me--

nor .resistencia. 

Los dientas del maxilar inferim: pueden extraerse, de.§_ 

pu[,s de preparudo el colgajo y cfcctuad:i la osteotomi<t, apli-

cando un elevador recto a nivel de las caras mesizü o distal -

que re su 1 ten más accGsib les. 

El tercer molar superior se prc:;enta, muy frecuentemen. 

te, en vestibuloversión, en tal cuso su coronil está dirigida -

contra el carrillo, al cual traumatiza y ulcera y a causa de·· 

:esa.'s lesiones está indicada 1<1 exodonc ia; Cuando se presenta 

. a si .desviado y tiene su corona conipleti:\mente erupcionada pue-

ser extraido previ11 luxación, con un elevador o por me--

forceps para extracciones. Se toma el molar, inclinan-

o forceps. de acuerco con la a·irección del molar. - · 

'se obtiene impr.irniendo al die:1te ~1equeños movimien 

·· .. ~ -.~trcY fü1~l .de· Íux"'.ciónhac i~ arriba. ; 
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DIE~:TES EN Ll\TEROVERSIOr·l (mcsio o distoversión). 

Estas ano~alías de dirección son frecuentes. Para la -

exodoncia de estos diémtes h;:iy que considur;:ir el grado de des-

viación qlle presentan par.a lct correcta aplicación de los for--

ceps de extracciones el eje de cuyos mordientes debe seguir el 

eje del diente D. C...'{tru.cr. Los movimientos de lux~ción cstñ.n -

también condicionados por J.o. '1nonklí:< de dirección. 

DIENTES EN GIROINVERSION 

Para la extraccifc:1 de los dientes con cstél anomalía, --

como para la. extracción de los que prcsent<ln las unomillías 

arriba consideradas, la clificultad consiste en el difícil ac-

ceso al cuel.lo dentario para lil prehenslón ¡;or medio uel for--

· Puede ser subsanado es te iaconvenientc tomando el di en-

su cara mcsial y distal en lugar de la prchensi6n buco-

Los movimientos de luxación deben de ser dirigi.dos -' 

de la menor r'"sistencia. La rotación está acon,.; 

. . · .. 

d~ e1')'ta ·anorrialia 
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EXTRACCION DE DIE~nES CON A~;QMALIAS DE SITIO 

La extracción do dientes heterotó¡Jicos puedenestar in-

dicadas por razones prot6ticas, est6ticas u ortod6nticas, co-

mo terapéutica a afecciones ele su pulpa o periodonto o para -

evitar procesos de caries en los dientas vecinos. 

CAN!CJOS HETERO'l'OPICOS. nICISIO::<. L<t incisión se ubi-

ca en el límite distal del canino a extraerse. Se inicia un-

centí.metro arriba y liger<imente utrás del ángulo cérvicodisti:ll, 

llega este ángulo el bisturi y contornea el cuello del diente 

a manera de sindesmotomia, terminando en :m ca1·a mesial. 

LEVANTAM!EN'.l'O DEL COLGAJO. Con uni:l espátula se levanta 

coigajo mucoperiósti.co en toda su C..'<tensi6n, dejando al 

6sea que cubre la cara anterior del 

en heterotopia. 

OSTECTÓMIA. Con un escoplo de media cafía y a presión "'. 

s~ elimina una pequeñá porci6n de tejido 6seo para fac_! 

.la ~:tracci6n y evitar la fractura de la tabla externa. 

. ·!:xTRACClON D~L CANIÚO. Se in troouce un elevador. recto 
:_·:."',: .. ' .. ·: '· . 

la cara distal dél ~iente y el tabique óseo distal. Con 

:mo\timientos de ro.tación el instrumento penetra entre 

Con esto se hubrá conseguido luxar el 
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canino. La luxación se completa girando el instrumento hacia 

atrás y hacia afuera, con lo que se tratu. de mover el diente. 

La extracción se completa haciendo prehensión del diente con -

una pinza o forceps recto, la cual torna el canino por sus c~ 

ras mesial y distal. Una tracción, hacia abajo y adelante po!!, 

drán término a la maniobra quirúrgica. Lil terminación se ter-

mina poniendo una sutura pequeña, que adaptará el colgnjo a su 

sitio. 

CANINOS PALATINOS. Aunque no son frecuentes pueden. pr_Q, 

sentarse en algunas oportunidades. Los caninos con su corona 

completamente erupcionada deben ser 0..xtraídos con un forceps -

de bayoneta tomando el diente por su cu.ru. mGsial y distal. El 

canino puede ser previamente movilizado introduciendo un elev~ 

dor recto en la cara más ulejada de la arcnda dentaria. Con ... 

movimientos de rotación se hace penetrar la hoja del elevador -

se consigue l\lxar el diente. 

Los caninos· retenidos ·son objeto de estudio aparte. 

· •... ·.· .•... ·.. eXTRACCION DE LOS P~MOLARES SUPERIORES (HE'l'EROTOPICOS) 
fificrSION; ··.. . 

pi::epai~ un pequéfto colgajo y se realiza la osteocto'-
,., ::.:·.:.• .•- ·.c:'_v-•-",- : .. -• 

faCÚita\a ex.tra~cióri~ 
, "..i :· -~ • >;~-

:LUXAC IO~ Y EXTRActioN. ·se introduce uri eíeváCioí: iécto.;: 

•el premolar y~L tabique ósefr que lo separa del m0la~, ~ 
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se trata de movilizar al diente dando pequeños movimientos de 

rotación. La extracción puede complementarse con un forceps -

de bayoneta. 

PREMOLARES INFERIORES (Lingualmente situados). 

La técnica ofrece dificultades por el sitio donde está 

implantado el diente. Es necesario un colgajo sobre la cara -

lingual y resección de parte de la estructure; ósea que cubre -

la raiz del diente. 

INCISION Y COLGAJO. Se trazan dos incisiones sobre la 

cara lingual del maxilar, que parten desde las lengüetas ant~ 

rior y posterior del premolar heterot6pico y se dirigen dive,E 

gentes con lo cu<.11 se consigue un colgajo a base anch<.1 mayor -

·.que su vértice. 

OSTECTO!>!IA. Sé puede realizar con un .escoplO de media 

el cual se coloca perpendicularmente al huesó~ repo--

·sobre los. dientes. de la. arcada inferior del lacto. o pues-

Se ... i!itróduce un eleJador recto, 
... 

cuello que lé permita la 

p~uefios 
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tud de los movimientos rotatorios, con J.o cual se logra movi.., 

lizar el diente, hacia el lado lingual. 

EXTRACCION DE LOS DIE:,lTES TEMPORARIOS 

DIE~lTES DEL l·W:ILAR SUPERIOR DIEN'rEs UNill.RADICULAHES 

I:·lCISIVOS Y C.'\CHNOS 
ANATOMIA DEL r::CISIVO cE;iTP.llf,, LATERAL y CANI~·JO. Seme-

jantes a la forma de los dümtes perm<inentes, los temporarios 

tienen una raiz cónica aplastada, en sentido mesiodistal. Las 

dimensiones de la raiz vurian a medid<i que el paciente aumen-

ta de edild, por los procesos naturales de descalci.Eicación -

radicular. Estas condiciones deben tenerse presentes en el -

acto de su extracción. 

2. Ai.~A'IDMIA DE LOS ALVEOLOS DEL INCISIVO CENTRAL, LATE-

CAUINO. Tienen la misma forma del diente que aloj<i. Las 

elásticas por la escasa -

pcrtadores. La relación más importante de los --

los dientes anteriores se refiexe a la porción <lPi 

tempor~.r io está próximo a la corona de loe 

separé.dos. de éstos por eL sacc dentaric. 

estrecha banda ósea .. que pubdE) va.ria:( de 

l.a edad del paciente y con la actividad 

relaciorie.s serán:·.· irtipor tan tes de 
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recordar para no dañar el germen del permanente. 

3. EXAf.IBN RADIOGRAFICO. De igual manera que para los -

dientes permanentes el ex<Ímcn nos indica la forma de porción -

radicular, la relación que los dientes guardan entre sí, la --

e:x:istenc ia, posición y relaciones de los dientes per:manen tes. 

4. PINZAS p¡;RA LA EXTRACCION DE DIENTES P._"JTElUORES TEM-

PORARIOS. Se pueden usar los forceps o pinzas para permanen-

tes o extraer los temporarios con sus pinzas corr-.,spondienttes. 

sólo varía su tamaño. 

TECNICA DE LA E:{TRJ\CCION DE LOS DIEN'rES ANTERIORES ·rE!.i_ 

PORARIOS. 

La técnica de la extracción de los dientes anteriores -

es semejante a la indicada• parci la extracción. de los permanen 

·.tes. 

PREHENSlON. El forceps toma al diente por encima de -

.cuello anatómico. 

LUXACION. Para los dientes anteriores .sólo se. aplican 

luxacíón hacia afuera. y rotación. En. el pe­

a vec~s. la sola presión dél force12s 

·Este movimiento 
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DIENTES MULTIRRi\DICULARES • MOLARES 'l'EMPORARIOS. 

ANATOMI.i'. DEL !'RIMERO Y SEGW'1DO MOLi\R SUPERIOR. Poseen 

tres ralees homólogas, a la de los molaras permanentes, pero -

las de los temporarios son convergentes. Lé\ rniz mesial es la 

más fuerte; lns tres se inclinnn hilcia ::identro describiendo -

una circunferencia en la cual se halla inscrito el germen del 

permanente. 

2. ANATOMIA DE LOS ALVEOLOS DEL PRIMERO Y SEGUNDO MO--

LAH.. '1' ienen, la forma de los dientes que le corres-

ponden. Se relacion<w por su p'lrte superior, con las co:r:onas 

de los premolares permanentes la cara distal del alvéolo del -

segundo mol.:i.r temporario se pone en contacto con el alvéolo -­

del primer molar permanente. 

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Se comprueba la forma de las -

y sobre todo el grado de relación de ellas con los 

permanentes, es sumamente jJnportante esta vecindad, -

· .s6br:e t::i.d6 ~n la extracción de las raíces .de los diéntes temp_g 

'110 lesiona.r los pei:manentes en el curso de esta -: 

PARA Ó\ E'.ll."TRACCION. Las misma:; que las 
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5. TECNICA DE LA EXTRACCIOt! DE LOS MOLARES SUPSRIORES. 

PREHENSION. Se toma el molar por su cuello anató-

mico. 

LUXACION. Es suficiente el movimiento hacia afuera y 

abajo, la fuerza necesaria para extraer el molar está en rel~ 

ción con la edad del paciente y el grado de resorción radicu-

11\r. 

DIENTES DEL MAXILP.R INFERIOR. INCISIVOS Y CANINOS 

ANATOMIA DE LOS INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES. La --

forma de las raices de estos diente~1 se asemeja a la de los -

permanentes, difieren por su tamafio. Están aplastados en se!!. 

tido mesiodistal. 

2. A..l{A'IOMIA DE LOS .ALVEOLOS DE LOS DIBN'l'ES AN'rERIORES. 

Presentan la misma forma que las raíces de los incisivos y C!l 

La tabla vestibular es generalmente más delgada que -

·Los alvéolos se relacionan entre si, y con los -

permanentes que se encuentran por debajo de ellos. De 

con .la. edad del paciente v.arí.a el grado de resorción -

lo tanto la. proximidad de los permanentes 

. ' 

3 >ÉxAMEN RADIOGRAFÍco .. · r;;cúca la fórnta ra.diCular, 
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4. FORCEPS p;,RI'> LA EXTRI\CCION DE LOS DE:OlTES ANTERIO­

RES. El forceps tiene una forma semejante a la de 

los incisivos inferiores permanentes, sólo que su tame1ño es -

menor. 

5. TECNIC.1\ DE LA EXTR.l\CCION DE LOS DIE:NTES I~lFBRIORES 

TEMPORARIOS. La extracción es similar a la de los 

permanentes. Se tomu. el diente e1 la altur:< ele su cuello; 

los movimientos de luxación se efectúan haci'1 afuera y en r.Q_ 

tación, la rotación continúa hasta llegar a la tracción di-

rigiendo el diente hacia arriba y adelante. 

DIENTES B IRRl\DICUL.l\RES. MOLAHES TEMPORARIOS. 

ANATOMIA DEL PRIMERO Y SEGUNDO M'.:JLliR INFERIOR. Mola-

res de.dos raices una mesial y otra distal. Las raices di-

y ~lojan entre ellas el germen de los premolares co--

DEL ATNEOLO DEL P.!UMERO Y SEGUNOO MOLAR. -

forma radie.u lar, s~ carti. vestibular es. más 

' . 
. Abiertos amp1iamente ha~iu abajo, ?~ 

con.el premolnr que va a reemplaza:í:lo. 

Estudia el. grado de res6r~ió1i 

INFÉR!ORES 

la delos 

.,1) 
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molares inferiores permanentes, su tamaño es menor que el de -

aquéllos. 

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DE LOS MOLARES INFERIORES 

TEMPORARIOS. Semejante a la indicada para la extrag_ 

ción de los molares inferiores ;::iermanentes. 

LUXACION. nasta un movimiento de lu;-rnción hacia afuera, 

en caso necesario será completado con un nuevo movimiento hacia 

lingual, y otro hacia bucal. 

TRACCION. La trucción termina los movimientos de late­

ralidad dando Una dirección del molar hacia afuera y abajo. 



CAPI'IULO VIII 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

Se entiende por post-operatorio el conjunto de medidas, 

precauciones y técnicas que se realizan después de 16. opera-­

ción con el objeto de mantener los fines logrados por la inteL 

vención, reparar los daños que surjan con el cicto quirúrgico, -

colaborar con la naturaleza en el logro del pcr fec to estado de 

salud. 

El tratamiento post-operatorio es la fose más importan­

. te de ·nuestro trabajo, tanto es asi que la vigilancia, cuidado 

y tratamiento del paciente una vez terminada la operación pue­

. den mod_ificar y a(in mejorar los inconvenientes surgidos en el 

cuidados pos:t:..operatorios deben referirse a la herá, 

el campo operatorio que es la cavid4d bucal, con e:!.. 

será irrigada con unii solución tibiil del rai_!l 

un ·ato-. 
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mizador que limpiará asi y eliminará sangre, saliva, restos -

que eventualmente pueden depositarse en los surcos vestibula-

res, debajo de la lengua, en la bóveda palatina y en los esp.s_ 

cios interdentarios. Estos elementos extraños entrun en pu--

trefacción y, aumentan la riqueza de la flora microbiana bu--

cal. 

E] paciente en su domicilio constituido ya el coágulo -

se quitará la gasa o algodón que se haya depositado en el al--

véolo, con mucho cuidado de no extraer el coágulo hará lavajes 

suaves de su boca con alguna solución antiséptica, pero sin h~ 

cer buches que puedan desaloj<lr el alv(oolo. 'l'endrá cuidado de 

no introducir su lengua en el alvéolo pa:ca que éste no se in-

fecte, empleará con hielo. o toallu.s afelpadas mojadas en agua 

helada, que se colocan sobre la cara frente al sitio de la i.!l 

térvención. En caso de sentir dolor tomará una tableta del -. 

'.mEid~camento indicado. ·se puede repetir esta tableta cada dos· 

si. el dolor no cesa. Si tuviera una salida de sangre -

:er paciente puede. realizar un taponamie,n 

rrrAnc1.n .colócando sobre. la herida un trozo de gasa es-

se deberi'i morder durante 30 minutos~ Lite ..,. 
--·-·. ·. . --.-- .. - . ,· ; . ' 

pr.i.cleras 6 horas se~á liq\lida, desp~és deS 

ei pacie'n~c .~mpez<1rá a ingerir alimentos ~e ·"'" 
sean irri.tantes para . la herida~ 



CAPITULO IX 

ACCIDENTES Et! LA EXTRACCION INMEDIATOS Y MEDIATOS 

Los accidentes originados por la extracción dentaria --

son múltiples y de distinta categoría, unos interesan al -· -

diente objeto de la extracción o a los dientes vecinos, otros 

al hueso, y a las partes blandas que lo rodean. 

LESIONES A LOS DIENTES ADYACENn:s DURJ',NTE 

LA EXTRACCION DENTARIA 

Las lesiones a los dientes adyacentes pueden ser ca~ 

s~das por los instrumentos usados en exodoncia; así como -­

·también por instrumentos usados en exodoncia, así como tam 

bién por-instrumentos agu.dos y corta11tes, por fuerzas exces!_ 

-'~~~ o mal diri,gidas para evitar lesiones a los dientes adya­

·será ·necesa'rio uti1i7.ar correctamente los instrume!}_· 
' ' . 

operatorio que nos-permitirá suministrar fuer-

durante la extracción del .diente, As! e.orno -

preoperatoria, en: la 

inciuir el examen clínico y radiogdffoo d~l 
-, . ' . ·. . . ·., , . . - ··:. 

1..<:J..vo::u.u ~~.ai;¡p~~to ciei 111ismoen la<bO~ay e~ m!! 

deberá ser 
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traido. 

FRACTURA RADICULAR 

Una fractura de la uni6n esmalte con el cemento o más -

abajo del diente no puede ser visible· clinicamente y la 

cual únicamente la podemos observar radiográficamente, el prQ 

n6stico de varias fracturas radiculares ser~ determinado por -

la aproximación de los segmentos fracturados, la salud del pa-

ciente y la localización de la fractura de la ra.í.z. Mientras 

más apical sea la fractura mejor será el pronóstico ~~ra el -

tratamiento (o sea para la extracción) pero si el diente per-

sistiera, éste deberá ser examinado periódicamente buscando 

su movilidad, vitalidad, dolor a la percusión y cambios radiQ. 

gráficos. 

DIENTES MOVILES • 

En ocasiones son luxados los dientas por fuerzas exce­

o mal dirigidas, y·estos dientes ligeramente luxados,.-

sanos, requerirtin de tratamiento, estos dientes .;..;. 

alvéolar deberári 

su J?()Sicl6n o~iginal, inmovnizáricÍolos, .· Újá.n 

durante seis sem:.nas aprg 
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ximadamente, dicha ligadura no deberá permitir el movimiento -

de estos dientes luxados y los cuales deberán ser examinados 

periódicamente determinándose la vitalidad, movilidad, dolor a 

la percusi6n y cambios radiograficos, si 01 diente pierde su -

vitalidad deberá tratarse de conservarlo mediante tratamiento 

de endodoncia o en su defecto deberá ser extraído. 

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEi;DO EN EXODONCIA 

No es excepcional que las pinzas de curaci6n, excavado-­

ras, los botadores o cualquier otro instrumental usado en exo­

doncia se fracturen en el acto quirúrgico, cuando excesivas -

fuerzas se aplican sobre ellos y al mismo tiempo también pue-­

den asi herirse las partes blandas o tejidos óseos vecinos,y -

para extraer dichos instrumentos se impondrá una nueva inter-­

vención s·i no es realizado en el acto de la extracción. 

FRACTURA DEL BORDE AJNEOLAR 

Accidente frec~ente en el curso de la extracciór1 es la 

en el cua.l el trozo de hueso .,. 

álgunas :veces con el 6rgano dentario, otras, .este 

en el priméro de los casos tenemos .. 

los bord.és. cortantes. y_ filosos del 

y al 
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turar, en el segundo de los casos debemos dejar el trozo de -

hueso fracturado y suturar también, citar al paciente para -

ver si el secuestro fracturado ha originado pro=esos inflam~ 

torios consiguientes: osteitis, abscesos, los cuales si no -

desaparecen debernos hacer: la extirpación del hueso fracturado 

cortar los bordes cortantes, limar y suturar. 

FR~.CTURA DE Ll1 TUBEROSIDAD 

En la extracción del tercer molar superior, sobre todo 

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

fuerza excesiva, esta tuberosidad o parte de ella puede des--

prenderse acompafiada del molar o en tales circunstancias al9J:! 

nas veces también podria abrirse el seno maxilar dejando una 

comunicación mucosinusal y por lo tanto en estos casos tendr~ 

mos.que conjuntar los bordes lo más que podamos y suturar a -

la vez. 

, FRACTURA DE LA MANDIBULA 

Es una fractura :pos_ible aunque no frecuente y en gene­

nivel del tercer mola.i:, donde .la fractu-ra se· prcíduée ·· · 

debí;¡ a la aplicaci6U incorrecta y a las fúerzas"" 

. acto ·qui:c;(ii::gii::o de ia .extracción de dicho mo · . . . .. · ... ,.. . ~ 

resistencia 6sea de:.; 

actúa como úna cau-
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sa predisponente para dicha fractura. 

LES ION AL smm MAXILAR. 

Durante la extracción de los molares y premolares sup~ 

riores puede abrirse el piso del antro, y dicha perforación -

se adquiere en dos formas: A) Accidental y D) Instrumental. 

Al Por razar.es anatómicas de vecindad del molar con el piso-

del seno, al efectuarse la extracción de dicho diente puede -

quedar la comunicación, la cual inmediatamente, se <~dvierte,-

por la mucosa antral presente. 

· B) Los instrumentos de exodoncia como cucharillas, elevado- -

res, pueden perforar al piso sin~sal y desgarrando la mucosa 

antral estableciéndose por este proce.dimiento dicha comunica-

ción. · 

'En la mayoria de los casos, cuando dichas perforacio;,. 

obedecen tanto, a razones annt6micas o por instrumeritos, 

de realizar o taponear la comunicación, 

pr6teger dicho coágulo colocamos una torunda de 

favorece la hemostasis algunas veces tainbién es 
'- . ,. ·:.·.: ., 

un punto de sutura que acercando lOs bordes 

cond~cione~ para l~ c~nte11~i6n de~ coágul~. :> · 
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PENETRACICN DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR 

Una raíz de un molar superior, al fugarse de su alvéolo, 

o penetrar en el mismo por las maniobras que pretende uno o --

extraerla, puede comportarse de dos maneras en relaci6n con -

el seno maxilar, ésta penetra en el antro desgarrando la mucQ 

sa sinusal, y se sitúa en el piso de la cavidad del mismo seno, 

quedando cubierta por la mucosa, y sin tener ninguna reacci6n, 

otras veces actúa como cuerpo extrafio con reacciones patol6gi-

cas en la cual, tendremos que intervenir quirúrgicamente para..._ 

la extracci6n de la mismu. 

LUXACION DE LA MANDIBUT..A. 

Esta consiste en la salida del c6ndilo de la. mandíbula -

· de .su cavidad glenoidea accidente raro que se produce en oca-

· s..tones en las -extracciones de los molares inferiores, otras ve-

· -- ces en abrir .simple.11ente la boca del paciente, puede producir-

·:> .. ~e CJlcha l,uxaci6n que ple1e ser unilateral o ~ilatru:al. 

:., ... : 
·~: 

La ma_ndibul.~ puede volver a ,se.r colocada en 'su eitio co­

las: ciaras trit)! \;·;_•:.'·.· .'~~C'~~·qo '10~ ;dedcis pulgares de, ambas ntanos e¡óbre. 
;,-. 

i.\-,J_ /!~fi~es• d~ · ios mplares inferio:Í:P-s y lós dedos restantes de las -
:...;:_:..:,'J;;':~ ' ... :\ 

· :;<:, "mismas manos s63tlenen el borde externo ·inferior de ·la mandibu:.. 
. . - ,'' 

'ra y, se imprimen fuertemente a este hueso tres movimientos • 

. otro hacia atiás y por último hacia arriba• 
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LESIONES D~ LAS PARTES BL~~DAS. 

D·=.sg:irros de la mucosa gingival, lengua, labios, carri-

llos, accidentes que se producei1 por falta de precaución o ac-

tuando con brú squedad por el deslizamiento de los instrumentos 

de la mano del operador y herir estas part<~s blandas y también 

en los labios por pelliscamiento de los forceps, asi como las 

comisuras y los tejidos del piso de la boca. 

LESIONES I):~ LOS TRONCOS NERVIOSOS. 

Una extracción dentaria o una mala técnica de aneste--

sia puede ocasionar una lesión de gravedild variable sobre los 

troncos nerviosos, e3tas lesiones p,iedcn radici"lrse en los ne.!'._ 

vios dentarios superiores e inferiores, los accidentes más im-

portantes son los que tienen lugar sobre el nervio palatino --

anterior, dentario inferior y mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consido-

el seccionamiento, aplastando o desgarrando el nervio -

~ estas lesiones se traducen por neur<tlgías • 

. : En la.3 e..'ttraccíones del tercer molar retenido, la le--

nervio dentario tiene lugar por aplastamiento -

mismo.nombre, el .ápice, se pone .en: con:tacto -

extracción dél mfamo podrenps lElsionar 
. ' : :_. -· -::- . . - . - .·- -~ - - - . - ·, . - . - -

lÓs. demás cleme~tos y o::asioriar álgu--
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nas veces anestesias definitivas, prolongadas o pasajeras, se-

gún sea la lesión. 

Cuando se realizan extracciones de los premolares infe-

riores o ápices radiculares de los mismos, los instrumentos -

de exodoncia ptteden lesionar el paqJete mentoniano a nivel del 

agujero del mismo nombre, y estas lesiones en ocasiones puc--

den causar anestesia y algunas veces parestesias de la mitad -

del labio inferior y del mentón, la regeneración del nervio -

una vez lesionado puede ser cosa de gravedad según la magnitud 

de la lesión, puede ser de 6 scmanzts i'l 6 mesE~s o más tiempo, -

dichas parestesias se llevan a cabo con tratamientos térmicos 

ya sean húmedos o secos, en la región daf!ada. 

ALVEOLITIS. 

T.ambién llamado alvéolo seco, u osteítis alveolar es un 

estado de desintegración del coágulo, siendo el aspecto del -

a1v:éolo. al principio de un color griskeo de colo~, despr.en--

, di&ndose y dejando al hues~ desnudo de tejido y c!catriZaci6n, 

hay .supuración, pero .si cierti< :EeUctez, hay neuralgias y • 

c~<li pers~ste pór vados dias. 

Los sÍnt6mas sueien comenzar a partir del ~ . 
. ·--... -.. ·-·: .- ' : . - " 

dia: de hab~rse eféctuadoe;r act:O quirúrgico• 

dias, . se afirma ei diagn6sttco introdil-
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ciendo una cucharilla en la herida del alvéolo, cuando hay -

alvéolo seco se encuentra hueso desnudo, dolor espontáneo y 

a la vez a la inspección, al cual puede proyectarse hasta el 

oido, no siemp~e se encontrará abierto el alvéolo, pues a ve-

ces persiste tejido de granulación necrosado (coágulo falso)-

que aún no ha sido expulsado o puede estar cubierto por un --

colgajo blanquisco a manera que no se note este alvéolo seco. 

CAUSAS. La alveolitis se puede originar pcr diferentes 

factores, los cuales pueden ser infecci6n pre-e.~istente al ac-

to quirúrgico (infección que qued6 del absceso radicular y no 

removido en su tot~lidad después del acto quirúrgico, trauma­

tismos del hueso durante la extracción, infección introducida 

después de la extracción o pérdida del coágulo por los enjua­

gue:;i o la succión hecha pcr el paciente. También se cree que 

· los principales factores del alvéolo' seco se atribuyen a la -

dE!snútrfoi6n, po:r. la mala alimentación y a la deficiencia de 

~as'vitaminas c,n,calcio y fosfatos, los cuales impiden la-­

normal y .la caicHicaci6n del colágeno que se - , · 

el. proceso de reparación de la herida ósea. 

·, c'J,'il,.l\~AMISNTO LOCAL DEL·. ;u:~OLO SECO 

· \rtli1.\m~riiÓn d~l hueso alveolar, en éste existe un do­

esta razón debemos anestesiar el - . 
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campo herido una vez anestesiado debemos con una cucharilla -

retirar el tejido de granul~ción las esquirlas y todos los -­

cuerpos extraños, lavuremos con ur.a solución isotómica sali­

na, ya limpio rasparemoH ligeramente las paredes del mismo,­

para producir en sí un sangrado una vez teniendo esto lavare­

mos nuestro alvéolo dQ nuevo mientras lo protcgemo.s con una -

gasa y nos ocupamos de preparar un apósito que debemos intro­

ducir en el alvéolo. 
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CONCLUSIONES 

1.- Es indispensable el conocimiento de la anatomia humana y 

p~rticularmente el cono~imiento de la anatomia de la ar-

ticulación alveolodentaria para poder realizar la extrag_ 

ci6n dentaria correctamente. 

2 .- Para que sea exitosa nuestra intervención quirúrgica, ~' · 

todos los elementos que en ella actúan debemos tener· en 

cuenta como primer término la asepsia y antisepsia, au-

nado a ésto se deberá tener un conocimiento amplio del 

área por intervenir y así. prevenir complicaciones y ac-

quirú.rgicos posteriores. 

extracción dentaria debemos valer-

bien detallada, e.~amen el,! 

exámenes de laboratorio, tg_. 

saber si la e.'>i::raccióri .t:{en.:, 
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4.- Las indicaciones para efectuar la extracción de los 

dientes temporarios está regida por los mismos princi--

pies que la de los dientes permanentes. Algunas de las 

indicaciones serían cuando un diente temporario no pue-

da ser tratado por los procedimientos de la dentistica 

conservadora, cuando existan complicaciones inflamato··-

rias de las caries c ,_.n necrosis pulp.1r, cuo.ndo haya re-

tardo en la caida del. diente y qt1e el examen radiográf_:h 

co comprueba la existencia del diente permanente. 

s.- Sus contraindicaciones serian; no se debe extraer un -

diente temporario antes de la época de su caída normal: 

cuando un diente temporario no presenta ninguna. m::ivili-

dad en la época en que debe ser reemplazado, no se ex--

traer~ jamás; se pueden extraer los segundos molares -

t~mporarios cuando se presente la clase II de Angle. 

·Las indicaciones para la ext:i:acción de los dientes J?Cr­

manentes serian: afecciones· pulpares para las cuales "". 

no hi.l.y tratamiento. conservador; cuando existan dientes 

superhuni~ra:rioa y ect6picos que molesten estética y fu,n. 
·.- - ,,. ' 

éi.ónaiment~: cuaiV:lo hayq, anomalías de sitioi cuando .ha:.. 
. ,· - _;. . . . 

: : yan d.i~ntes fractu~ados y. su fr~ctura se enéuentr~ en .,.., 



220 

fragmentos y raices, y cuando existan accidentes de --

erupción en los terceros molares. 

7 .- Sus contraindicaciones serian por afecciones locales y 

regionales, y por afecciones o estados pato lógicos de 

los distintos ap.:ir'lto.s y sistenw.s ~ 

3 .- Para la e..':tracción de los dientes tcmfQretrios y per.ma--

nentes utilizamos los instrumentos especializados como -

son los forceps cuya función es actui:lr como palanca, - -

siendo la resistencia el hueso alveolar, la potencia -

la mano del opcn:ador y el punto de apoyo el ápice :radi-

cu lar. Otro insti:umento especiiüi;~ado es el elevador -

o botador cuyn función es l<• de luxar y extraer los - -

dientes que no pueden ser tomados con los mordientes -

de los forceps. Estos instrumentos estarán combinados 

co!1 los pasos y tiempos para efectuar la extracción. 

considerarse .que. para' cada diente existe un far.--

y un elevador. adecuado que facilitan el acto qui-

i?ost""bper.ator.io es la fase más 

i~tervención quii\1rgica, ya que 

lancia. cnid~do.y tratamiento c;lel paciente una•vez 
. . -. . ' 

la>opera.ción pu~den• ¡nodifkar y aún 
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inconvenientes surgidos en el curso de la intcrvenci6n. 

11.- Debemos tomar todas las precauciones necesarias para -

evitar en lo posible iatrogenias y accidentes que le-­

sionen la salud dental del paciente. 
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