
Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Odontologla 

EXODONCIA 

T E S S 
Que para obtener et titulo de; 

CIRUJANO DENTISTA 

p es e nta: 

JAVIER OVIEDO ESTRADA 

México, O. F. 
19711 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INTfilDUCCION 

DEFINICION 

CAPITULO 

CAPITULO 

INDICE 

I. - HISTORIA CLINICA 

II. - INDICACIONES Y aJNTRAINOICF-.CIONES 

A.- En dientes pirrnarios 
B.- En dientes permanentes. 

CAPITULO III. - TECNICAS DE ANESTESlf-. Et; EXDOONCIA 

CAPITULO 

CAPITULO 

CAPITULO 

CAPITULO 

IV.- P05lCIGtJ EN EXODU;CU:..: 

A.- Del paciente. 
B.- Del operador 

V. - INSTRUIJENT AL : 

A.- Forcers 
B.- Elevadores. 
C.- Osteotornos 
C.- Limas 
E.- Cucharillas 

VI.- TECNICA DE EXOOONCIA 

VII. - ACCIDEt<TES Y COMPLICACIONES MAS CDMUl.ES 

Et~ EXCOONCIA. 

aJNCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 



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

Existe la idea demasiado generalizada a ni veles ;opu

lares, de que la exodoncia es un procedimiento comúr. '/ c.'.l- -
rriente dentro de la Odontología. 

Pero debemos considerar que el dentista t:ene c_rr • 

rrincipal obligación, la de vigilar y procurar ur,;3 ser·. r:::.¿· 

dental en todos sus aspectos por encirno del recurs:) de r ,. :.-

doncia; ya que ror ser la dentadura original ccn que la r-at~ 
raleza concibió al hombre, es la más tidGcuada ¡::are c"rr; l, i -

con su función esrecí fica de masticacl6n; debemcs cc:r,·o !'l? ~,f~ 

sionales aplicar todos nuestros conoci mi en tos y ei aw ..• 1io -
de la técnica moderna a nuestro alcance, antes ce dec: di rnos 
a practicar una mutilación dental, sicfldo este, el 1.'.i1tirr.:; a_s: 
to operatorio a considerar dentro del Lr atarr.ier,:;::: / •.,nicare:::: 
te se de be practicar, cuando alguna pil:z:a ya esté tan ds te-
riorada que no exista posibilidad de poderla sal·"ar '/ c;u;; 
presente un foco de infección importunle, o sea :'..ndis¡:;ensa-
ble su extracción, para algún tratamir;nto ortocór.cico o qui
rúrgico, y sea entonces recomendable le sur lantación ce és-
ta, por algur.a pieza auxiliar en el caso necesario. Pw·a lo 
cual, debemos consultar en el capítulo de indicecícr;es y coc:. 
traindicaciones del presente tratado, f;n todo le referente _ 
a la técnica moderna de resolución er. este sentidc. 

El objeto específico de esta t6sis, es el de COfT\•le-
mentar una visión general y com;:ileto de la especialidad de -
exodonc::.a, que aunque sea conD está dicho entes, un recurso
que debe usarse a discreción, enc:erni en :c.'. 1_;ra enorrre gama 
de elernnntcis que es necesario .:mall ZfJr cor. detenirr.iento corro 
son: 

Historia Clínica, Técnicas de onest~sia, Pcsicioncs,
InstrL.;rr.l!ntDl, Técnico de exouancia, a!~l curro aCt>identes y 

c01r.plicac.i<mes más comunes y su tratomLer.to. 
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OEFINICION.- El término de Exodoncia, fue ir.troduci-
do al lengL1aje médico por Winter, quien basandase en las l af 
ces Griegas; Exo-fuera y Odons-diente, dándole la definici6r. 
de E><OOONCIA, la cual es la rama de la Odontología general,
que se encarga de la avulsión o extracciór. de los órganos 

dentarios. 

AVULSION: De las raíces latinas A'.'ULSIO/ AWLSIONIS y

VELLERE que significan arrancar. 

EXTRACCION: De la raíz latina EY.TRJl.CTIO que signifi-

ca sacar. 

Para que una extra=ci6n dentar la se considere bien he 
cha, debe llenar los siglüentes requidtos: 

a). - Extirraci6n total del di ente pr extraer. (Coro
na y raíz). 

b).- Traumatizar lo menos posible tanto los tejidos -
blandos como los tejidos duros, que se encuentren en conti-
nu:.dad con el órgano dentario por extraer. 

e).- Evitar todo dolor inútil, tanto durante la inter 
vención como después de ella. 



HISTORIA CLINICA 

La Historia Clínica representa una gran ayuda para la 
realización satisfactoria tanto de nuestra lator profesio- -
nel, como en la protección orgánica y vital de las personas
que acuden a nuestros consultorios en busca de un alivio pa
ra el dolor que los aqueja, o bien para prevenir padecimien
tos que en un momento dado provoquen problemas mayores. 

Es importante realizar una historia clínica en todos
Y cada uno de nuestros pacientes, por dos razones primordia
les: 

1.- A través de ella, lograrros c::nocer el grado de s~ 
lud o enfermedad de los aparatos y sistemas que integran el
organ~sm de dicho paciente, para así rodar evitar situacio
nes desagradables que pueden poner en ~ieligro la vida del 
mismo y aún resultar de consecuencias funestas. 

2.- Porque de ella dependerá en muchas ocasiones el -
éxito o fracaso del tratamiento que en ese paciente vayarros
a realizar¡ pues al haber hecho una historia correcta y más
º rrenos ccrrpleta, podremos elegir correctamente tanto los 
fánracos corro el anestésico que habrán de administrarse al • 
paciente, así como normar nuestra conducta a seguir y la se
cuencia del tratamiento a realizar. 

Existen varios ti~os de historie clínica, dado que c~ 
da Cirujano De. tista tiene su opinión muy personal acerca de 
corra realizarlas; la mayoría de ellas, !'ion formatos irrpresos 
los cuales ayudan al operador, sirven de guía tonto en el ir, 
terrogatorio corro er; la exploración, y así el r l.üsgo de omi-=: 
cir alg0n dato quizá ~ea mínimo. A pesur de esto existe la
:p:.r :'..ór casi generalizada de que al ll'll:,;ur formato porü ¡·,' stG 

ria :.línica, es una naja en blanco, en 1r.i cual pudemos exten 
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demos en las anotaciones que tengarros que hacer, de acuerdo 
can la que el paciente nos vaya refiriendo. Lo que quizá 
es conveniente, será tener i~reso un adontograma, para ha-
cer las anotaciones correspondientes a la exploración den- -
tal, es decir, las alteraciones que encontramos en las pie-
zas dentarias y en que caras de las mismas se encuentran, 
las alteraciones en el contorno gingival, le presencia y or.2_ 
fundidad de bolsas parodontales, etc. 

El operador debe acostumbrarse a realizar sus hista-
rias clínica , siguiendo un plan definido y de ser posible -
efectuarse en privado; el hecho de seguir siempre una misma
escuela, será con el fin de que aunque la historia se reali
ce en hojas blancas, no se confundan u olviden los datos que 
se quierer. investigar¡ así tendremos qlje una historia clíni
ca se divioe en: 

a) Ficha de Identificación. 
b) Ficha de Exploración 
c) Die.gnóstico 
d) Pronóstico 
e) Plan de tratamiento 
f) Tratamiento 
g) Evolución 
h) Observaciones. 

A continuación se explicará con que fin se divide la 
hist:;,ria en estas partes, y que debe buscarse en cada una de 
ellas. 

A.- F:cha de Identificación. 

Esta parte de le historia, nos servir6 pera localizar 
re~~~Rrrsr~e ~. nuestro arcnivo y a le ~ez pare localizar a 
nue~t··: ,-· .. de11t1J, asi C'.Jrr:J para rec::-.rr.'t:r lo secuencia clel -



tratamiento del mis1TD¡ esta ficha se co1Tpondrá de los si
guientes datos: 

1. - Nombre co!Tlj:: le to 
2.- Sexo. 
3.- Edad, fecha y lugar de nacimiento 
4.- Estado civil. 
!:.- Ocupacion. 
6.- Dirección y teléfono particular. 
7.- Dirección y teléfono oficial. 
8.- Fecha en que se realizó la historia. 

b.- Ficha de Exploración: 

La inspección er. r.uestra pacier,te, se compondr€1 oe 
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una serie de datos, de los cuales ur.os nos los n:iferirá el -
paciente y otros los ot.ter;drEmos nosotr¡Js, ya sea a través -
del observación o de la exploración prcr;i <::rente dicha que en 
el paciente efecutaoos: esi tenerros que la ficha de eyplora
ción se oocrá dividir en: 

1.- Aspecto físico del paciente. 
2.- l/otivo de la consulta 
2.- Estudio dE la cabeza, cara y cuello 
4. - Exploraciór, de la cavidad rAJcal. 
5.- Enfermedad actual. 
6.- Antecede;ntes patológicos farr.iliares. 
7. - Fritecedentes patológicos p·::rsor.ales. 
8. - Prtecede.n':es ro µt:tológ::.c'J::, personales 
S.- Revis~5n de los ~reratos y si~temes orgánicos. 

10.- Pruetfü: de la::Orat:irio. 
11.- Estudie radiográfico. 
12.- l/0celos de astJoio. 



1) Aspecto físico del paciente. 

C.olocamos este punto corro el prirrero que integra nue~ 
tra ficha de exploraci6n, dado que a nuestros pacientes los
empezaremos a explorar desde el momento en que hacen ~u apa
riciór. ante nosotros, es decir, observan.rr.:is su estatura y -

peso aproximadamente, el color de s1,.;s ojos y ce su píe 1, su
marcha, sus movimientos y sus reacciones; es~os datos los de 
berros recordar, así coro les peculiaridades cel habla del en 
fermo, signos de nerviosisr.o, ansiedad ¡ ~epresión, rruostra
dE dificultad i·espiratoria; las ¡:;artes º'-'tár:eas descubiertas 
como sen los brazos, las rr.anos y la parte inferior ele las 
riernas; en las cuales buscaremos lesior.es ya que en ocasio
nes, algunas de dichas lesiones e~tariur relacionadas con el 
procedimientc oral y nos sugerirán l'.3 r ... -..·er:: .. er·,cia de rerni--

tir al paciente con el der~atólogo. 

2) Motivo de la consulta. -

Una vez que iniciamos la plática c:m r.uestro pacier.-
te, de berros indagar acerca del pacecimie.-.to que le e.queja; _ 
es decir, el síntoma o síntomas que rrotL1arcn su consulta, -
anotando respecto a él: la naturaleza, aparición y duración; 
deberemos darles especial interés, ya que es el motivo prin
ciral que hace al paciente llegar al Cirujano Dentista; y al 
interrogarlo inrrediatarnente sobre dicha padecimiento, obten
dremos datos más precisos y reales. 

2).- Estudio de cabeza, cara¡ Cvell~. 

De la cabeza, debemos tomar en cuenta anomalías carro: 

a) Asimetrías. 
b) Agrandamiento o cef'Jrrnioec ce~ cré.r.eo. 
c) La presencia ce lesiones / se~ales de cicotrices

en el cuero cabelludo. 
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A la cara es a la que le debemos dar más in;portancia, 
puesto que es en ella en donde se van a reflejar las emocio
nes por la que el paciente atraviese, ya sea o .. rante el in te 
rrogatorio o durante el tratamiento, y datemos observar pri~ 

cipalmente: 

a} Exoresión focial. 
b) Color de la piel y de los ojos. 
c) Muecas faciales. 
d) Lesiones cutáneas. 
e) Asimetrías. 
f) Hipertrofias 
g) Parestes~as. 

Deben ex~ lorarse los rrovi~.:.er:tos f ur.c:_:y ales de la 
mandíbula y de las articulaciones terr;porome.r.c:..::,_üares en bus 
ca de signos de golpeo, rrovimientos anormales, presencia de
tumerfacciones, hipertrófias y dolor de J.a re~::Sr. de las ar
ticulaciones. 

Del cuello, debemos tomar en cu en ta les car:-,bios de: 

a) Color, contextura y coritorr-.::i r:le la :::el. 

En esta parte de la histor~a y dure.nte la exploracién 
debe realizarse una palpación de las glér.dulas salivales y -
de los ganglios linfáticos; es decir, det:..er. :-speccionarse -
las glándulas parótida, subr:-.axiler y suol:n;c..=.::.., así corro 
las cadenas ganglionares, princical~ente 

·di bular, subrrental y esternorr.astoidea. 

' . -
~e cE:-·1:..ca1, 

4) Exploración de la cavidad ~J,_,c;:ú. -

su:::mar. 

Para que la e~p1Jraci6r ~~ce] '.e real~:e ~=r éY~~o, 
debe hacerse en una f:::nr.a e:rder:e:d3. J •:·~:al, e;·:.;:·.:::ar.do cate>-



uno de los tejidos que la integran, sin omitir ninguno; y p~ 

ra lograr esto debemos proceder en el misrro orden, el cual -
será el siguiente! 

a) Labios.- Inspeccionarerros y palparemos, anotando
forma, contorno, color, configuración, presencia o no de le
siones tanto en boca abierta como en boca cerrada. 

b) Mucosa labial.- Se inspeccionará girando los la-
bias en el sentido de su situación, es decir, el superior h~ 
cia arriba y el inferior hacia abajo; anotando el color y 

cualquier irregularidad, La palpación ceterminará la confi
guración , presencia de conductos u orificios anómalos, adhe 
sienes al frenillo o lesiones. 

c) Mucosa bucal. - Se insepeccioriará y palpará ¡::ara -
determinar el contorno, configuración, color, orific~cs ce 
le.s glándulas parótidas y le. presencia u ausencia de :esio
nes er la mucosa bucal. 

d) Pliegues muco bucales. - Palpación y observa::ión de 
los pliegues ílll.•Cobucales, conocidos comunmente corro fer.do de 

e).Paladar.- Inspección y palpación de paladar duro
'/ blando, así como el de la úvula y de los tejidos fa.rir.
fr-OS, anotando su configuración, col::iración, contorne, ::irifi 
c'.os y presencia de lesior.es o anorr.alíss. 

f) Crofa1·inge.- Ir.spocción en Cu5:a de lesiones~ s! 

ié:il8s :18 nL.as er. la 1-egión tonsi.lar· y en la gargantc, C:~'e -
rud~eran nacer sospechar de algo más grave ¡ que hubiere ne
=~s' dac d~ rerr~tir al paciente al Cirujano de cab ezct y cue-

.,,, ,.] '.it·-:rr:irc'..é!:·i.•1gólog::i. 
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g) Lengua.- Habrá que explorarla tanto en posición -
riormal como en extensión hacia afuera, a dere(..r.a e izquierda 
se palpará para determinar su contorno, l:smaño y consisten
cia; se inspecci.onaró paro observar el colur, movimier tos -
funcionales, la presencia o no de papilas, tejidas linfoides 

y lesior:es. 

n) Piso de la l::x:Jca.- Explorarla visualmente, con la
lengua en reposo y después retraída o elevada hacia atrás;-
habrá que palpar con los dedos el piso de la boca, base de -
la lengua y porción ventral de la misma. 

i) Dientes.- Exploración tanto nrrnaua como desar~a-
da; la primera, nos servirá para hacer pruebas corro las si-
guj_ertes: de vitalidad, térrücas, ee movilidad, percusión 
tanto horizontal como vertical, inspección parodontal, medi
ción de intersticio gingival. Con todas estas pruebas, nos
ayudaremos para buscar padecimientos dentales corro los si- -
guientes: caries, defectos estructurales del esmalte, hiper
plásicas del mismo, malas posiciones, or.orralías de forma, t~ 

maño, color y número; piezas obturadas, material y tiempo de 
obturación; tratamientos de endadoncia y tien.po de efecb;o-
dos; si el paciEnte a usado aparatas ortodancicas o protési
cos, durante que tiempo y que resultados se obtuvieron; de~
gastes oclusales y la causa de los mismos; presencia de tol
sas parodontales y profundidad de las mismas, anotando si dl 
chas to lsas son infra o supra óseas; si se encuentra ar.odon
cia rercial o total, tendremos que investigar si es de or~-
gen congénito, si las extracciones se hi.cieron por cariE:t>, 
por traumatismos o por otras causas; pr c~;enci.a do tártaro 
dertérico, se~alando que superficie epr ·~imada abarca. 
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k) Cierre.- Por últirTO se hará un análisis del cie-
rre de la bJca tanto en posición de descanso corro en posici2 
nes funcionales. 

5) Enfermedad actual.-

Esta parte de la historia, puede ir ya sea después 
del motivo de consulta, o bien del examen bucal; lo cual se
me hace lo más acertado, ya que así no sólo tenemos los sín
tomas que el paciente nos refiere, sino que también tenerr~s
los signos que observamos al estar haciendo la exploración.
Este aspecto es importante, puesto que nos daremos cuenta 
exacta de la magnitud del problema que aqueja a nuestro pe-
ciente, y el cual puede ser de origen tanto bucal, corro org~ 
nico, pero teniendo rnani fes tac iones en boca¡ deberem s ; nt!;, 
rroga:r acerca de la fecha o el tiempo aproximado de su apar1_ 
ción, la secuela que ha seguido, los cumbias oue el paciente 
hubiere notado, cual fue la causa reul o aparente que def,en
cadenó el problema, sí dicha rrolestia es constante o "-l tie
ne períodos de recrudecimiento y períodos en los que calma o 
casi llegue a desaparecer, sí cuando se presenta es provoc~ 
da o expontánea, etc. 

6) Antecedentes patológicos füm.l.liares. 

Estos datos corrprenden: edad, salud y causa del falle 
cirr:iento de los familiares (padres, hermanos, esposa e hi- -=: 
~os); incluiré. una ar1otación sc:•bre infecciones cor. gran cat:,2 
ciJao de contagio ( tuberculosi~;). y lo~; enfm·meds.des de pre
c.i.sposic.;ión fan1iliar (gota, diabetc'.5, cóncer, etc.), que c::
rro es sabido en un rr.omento dado pueden desencadenar su maca
r.:! smo de acción en la descendencia familiar al transmitirse
por vía s2nguínea o genética¡ lo cual presentaría problemas-
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que rondrían en ¡:ieligro la vida del ::-aciente, o bien exron-
drían al operado? a contagios. 

?) Antecedentes patol6gicos personales.-

Una vez terminada la historia sobre la enfermedad ac
tual y sotre los entecedentes familiares del reciente, ¡ro
cederemos a hacer una serie de anotaciones de la salud y en
fermedades anteriores de nuestro Paciente. Esta lista, con
"Cendrá una serie ce anotaciones ace1 ce de las principalcrn 
infecciones y enfermedades que: en el ¡ aciente se hayan pade
cido, los piincipales estados alérgicos (imrortante rara la 
administración de fér~acos) y un registro acerca de las in-
terverciones y hericas anteriores, así ingreso a hoscitales
:; clínicas y técr.icas médica:::; además de antecedentes patoló 
gicas que tengan relación con el padecim1.rmto actual. , En é~ 
te rarrafo, también se roorá anotar la estabilidad mental 
del paciente. 

8) Antecedentes no patológicos r·er sonales. -

Los integran breves notas acerca de la vida rresente
y rasada del ,:nfermo. Se investigarán: lugar de nacimiento, 
su edad, su residEncia actual; sí ha vivido en un país trap~ 
cal; sus estudies y ocupaciones, sí por las mismas está ex-

ruesto a procuctas industriales (polvos o vapores); su esta
co civil, en caso ce que sea casado, interrogar que tiemro -
tiene de casado, la :::alud del ccnyuge y de los hiJOS, así e~ 
rro el n~mero de estos; también cebe interrogarse al paciente 
acerca de sus hábi tas ]' costurnbn::. tales corno E. l ft .. rr.ar, el -
tomar té o café y sus afeciones hacia la ingestión de bebi-
das alcoholicas en grado extremo, o bien adicciones hacia al 
g·~rf.l drogP.. 



9) Revisión de los aparatos y sistemas orgánicos. 

En esta rarte de la historia, tendremos que hacer un
interrogatorio que rodríamos llamar especial, ya que a tra-
vés de él vamos a localizar alguna altereci'n orgánica que -
quizá el paciente no sabe que la radece; decimos que este i~ 
terrogatorio será en cie1to modo esreciel, puesto que inte-
rrogaremas direct~mente sobre la enferrredad en sí, lo que h~ 
remos será rreguntarle al ~aciente que si no ha notado o se~ 
tido alguno de los síntomas que le vamos a mencionar, o t:ien 
interrogando de manera tal que el reciente nos vaya relatan
do los trastornos que siente y que en un rromento dado nos _ 
harían sosrechar de alguna alteración en los araratos o sis-
terr.a=., serían los sig-· ... ien~es: 

a) .Aparato carciovascular. -

1.- PalpitacioGes. 

2. - Oolo1 p:rec::rcial {sensación de presión en el inte 
r:ior c:!el ;-echo con irradiaciones hacia el lado izquierco, el 
cual se ci:rolonga hasta el dedo medi .. o oe la mano), no de te 
confundirse con dolores reumáticos o neuralgias intercaste-
les, !os cuEles sen lscalizados y sin lrraoiaciones. 

Cefáleas (:J'Jlcres de cabeza) frecuentes. 

4.- Mareos. 

Disf"'E'as (c.:ific;..ltad ai res;-irar) de esfc1e1zo y de 
rers~~. sier~o es~a ~~tira la m&s imortante. 

b. - Edema c:!e t.at:i.ll.os (conocico corro edema azul del -
ca?:iac:1), rcc~r=a~=~ a-E se prese~t~ jescués de que la per-
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?.- Lipotimias {desmayos) frecuentes. 

8.- Oliguria Ortostática {ganas de orineu al acostar
se y que cesan el ponerse de pi~). 

9.- Fragilidad capilar. 

10._ Tensión arterial y rulso. 

b) P..par ato r e:r.al. -

1.- F:li~ria (necesidad frecuente de orinar). 

~.- ~i:t~r~a (recesioec de orinar durante la noche). 

:: . - Ede:::a palpebr al (hinchazón de lo'., pár pedos), re-
:ordando que ~ueje abarcar rasta la mejilla, así corro tam- -
t::ién se oresenta en las manos¡ este ti¡·o de edema, se pre-
senta desrués que el paciente ha estado en reroso, es decir 
rm la rañara al levanterse, y es común que se marquen los -
plieaues de la almhoada, por lo que se le conocs como edema
geográficc. 

4.- FiGria (presencia de ~us en la orina). 

Disuria (dolor al orinar). 

E.- Hematuria (presencia de sangre en orina). 

e) Sisterra nervioso.-

1. - Sueño 

2.- Parestesias (sensación de adormecimiento o cos--
ql'~ llec er .... r a zona di::l cuerr;:i, rrovDCfüJo r oi lo lesión de -
algura ra~a rerviosa. 

Parálisis. 

C.- Temblor. 
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5.- Irritabilidad. 

6.- Antecedentes de convulsiones tipo epilérsie o co-
rea. 

?.- Problemas emocionales, princi¡.-almente en el tiem
po en que se supone el paciente se someterá al tratami t;r,to, 

d) ,Aparato digestivo.-

1. - Molest:.as er. la región her ática, o ontecedentes-
de lesiones o enfermedades hepáLicas. 

2. - Jl..r,::ire/'.ia (;:é:roida ce aceti to). 

::;. - Folifágia (r.2cesidad ccnst1.inte de correr). 

4.- Disrepsia (cificultac en le cigestión). 

5.- DisfáGia (ci7icultad al tragar). 

6. - fieteorisrros (gases). 

?.- Dolor de estónago frecuente. 

e.- Estri~imiento o diarrea frecuentes. 

5.- NaCseas e vómitos frecuentes. 

e) Aparato resrirator:o.-

1.- Tus frecusr::e, si la res~·ue!:.ta es afirlíat:iva, in
terrogar sacre ~ue ti;:o de tos; es oecir cual es el or~gen -
de la misíl'e. 

2.- Exrectcraci=nes frecuentes. 

frcct,.;entes. 

4.- C:~.5~is (falta ae oxige~aci6n En la sargre, ror
ln a~~ las •ers:ra: oi..e ~a pedecen ~resentan ure coloreci6n
az. )c::r. ·_: ~r ..;:ir-"!1.r.er.te er, los letics y uñas). 



5.- Disneas, tenier.do en cuenta que rueden ser po1 V! 

rias causes, entre ellas: nervioso, urémicas, por tabequisme¡ 
asmáticas, digestivas, etc. 

f ) Aoar ato ge ni tal. 

1. - Investigar alguna alteraci6n observada po: el pa
ciente o bien alguna enfenredad padecida. 

2. - Interrogar sobre todo los es::ados fisiológico5 de 
l.a mt;jer. 

~enstruación: En C5SC ce ser paciente adolescente en
tre 12 y 14 años, preguntar sobre rr.enarquia (primera mens- -
truación), y en general ee interrogará sobre: ritmo, volume~ 
dismenorreas (dokres menstruales conocié<:Js corro cólicos); -
leucorrea (presencia de r.oco blanquesino er. el t lujo mer;:- _ 
trual), condiciones oe la última rnenstri....ación, hace cuentcs
días terminó; y sí en el rromento de la consulta está rrers- -
truando. 

Embarazo: Sí. en el rrcrr.ento de le cor.sul ta está er..ta~ e 
zeda, se debe interrogar poi los errtarozos anteriores, es d~ 
cir, com¡-licaciones durante ellos; ¡::eso oe las criatt..ras al
nacer ¡ abortos o amenaza de ellos no pr-::vocados ¡ anomalías -
en el actual y tiempo del r:"ismo. 

Lactancia: Sólo r.05 ir.teresa ;;.utBr sí en el rrorr.ert::;; -
ce la consulta la racierte esté arnamantencc a algGn ri~o. 

fl:'enopausia: Es irc¡::or "..ante conocl:r r::ste dato poi l::is -
cambios hormonales que trae corro C:JC~8Cuf~c-.cia y lo suce::ti-
bles qu~ se tornan le~ rers:r.as en lo~ ir ~~i~s ce Este es~~
do. 
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El interrogatorio que debe hacerse con respecto a lo$ 
estados fisiológicos de la mujer, además de que nos pueden -
reportar alguna alteración genital, es importante conocerlo
º interrogar al respecto, dado que cuando se presentan tie-
nen algunas repercusiones o manifestaciones en boca, corro lo 
son las gingivitis de la menstruación y del embarazo, asi c2 
mo la descamación del epitelio de las mucosas que se presen
ta en la menopausia. También es conveniente conocer dichos
estados, por los trastornos que en un rromento deco pudieran
presentarse por la tensión nerviosa en que se encuentre la -
paciente, tales corro pueden ser le sus¡:-ensi6n o regresiór, ce 
los Qeriodos menstruales; o bien que al amrlear substencias
corro la adrenalina que tiene efecto sot1re la fitra ,.,-,..;scular
lisa, se podrían crr.vocar contraccicne5 uterina:o, ocasionar.
do la expulsión del producto; tomando en cuenta est~ tendre
mos que extremar la rrecauciones en les ¡:;rimipe:ra:::, ya q•_.e -
no sabemos corro vaya a reaccionar ese útero en un í'íQmento 
dado. 

g) Sistema endócrino. 

El principal pódecimiento de origen endócrino can el
que nos vamos a encontrar, será la diabetes y acerca de la -
cual rreguntaremos lo siguiente: 

1. - Polifagia. 
2.- Pérdida de peso. 
3.- Polidírsia (sed constante). 
4. - PoliC.ria. 
5.- Antecedentes de diabetes en la familia. 
6.- En caso de tratarse de una mujer, cuantos err.bara

zos, presencia de abortos no provocados, peso de los ni jos -
al nacer (dado que niños que ¡:-esan más rJe cueLrc ;. j lo~, al na 
cPr 1-,ncc~n ó>o>;pecJ-,ar de diabetes). 
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Debemos buscar en boca: 

1.- Microangiopatías (degeneraci6n en las ~aredee de
los pequeños vasos que encuentran en encies). 

2.- Movilidad dentaria. 

3. - Aliento cetónico (olor a manzanas pasadas). 

4,- Macroglosia (agrandamiento de la lengua, por lo -
que tanto en los bordes de la lengua como en los carrillos,
se marcan las caras lingual y vestibular de los dientes). 

5. - Encías edematosas y sar.greirctes. 

6.- Presencia de bolsas paroaontales. 

7.- Resorción de las crestas alveolares. 

10) Pruebas de laboratorio. 

Este tiro de pruebas por lo general se requieren, pa
ra confirmar o aclarar nuestras dudas o sosrechas en rela- -
ción al estado de salud de nuestro paciente¡ O bien en caso 
de que tengerros que recurrir a la cirugía en el tratamiento
que penserros realizar, se pedirén dichas pruebas para cono-
cer claramente las condiciones de salud del reciente¡ por lo 
general las pruebas de laboratorio que se solicitan son: 

1.- Química sanguínea. 
2. - Biometría hemética. 
3.- General de orina. 
4.- Curva de tolerancia a la glucosa 
5.- Tiemro de sangrado. 
6.- Tiemro de coagulación. 
7.- Tiemro de protrombrina. 
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11) Estudio radiográfico. 

Será p:rudenta tomar un estudio radiográfico a nuestro 
paciente, pues es un dato más, pués nos ayudará a llegar a -
un diagnóstico adecuado, y que nos ayudará a llevar a cab::l -
satisfactoriamente el rlan de tratamiento que nos ~iayamot; 
trazado. Estas radiografías pueden ser de dos tipos: 

a) Intraorales. 

1.- Periapicales. 
2.- Dclusales 
3.- De aleta rrordible. 

b} Ex:traorales. 

1.- Panorámicas. 
2.- Laterales. 
3.- Para cefalometrías. 

12) Modelos de estudio.-

Será convenie:ite toIT"·ar al paciente unas impresiones, -
para obtener nuestros modelos de estudio, en los cuales pod~ 
rr.c;s ayudarnos para trazar el plan de tratami.ento, o bien pa
re comparar el estacio eri el que llegó a nosotrc,!> el paciente 
y le evolución que ha tenid:::i durar,te el tratamiento. 

e) Di::i.gróstiC<J.- Des~ués de ne.tier hecho un estudio -
de nuestro pac!. ente, por fuerza tendrerrus que llegar a un 
diagnóstico, el cuel anctare~os en nuestra hoja clinica, pa
re evi ter confusiores cor. otr2s casos, y así, seguir un tra
taIT"ieGto adecuodc sin confusiones ni variaciones. 
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d) Pronóstico.- Cuando tengamos la certeza de la 
etiolcgia del paciente, y hayamos externado el diagn6stico,
ta.-nbién tendremos que dar el pronóstico del mismo; ya que a
través de él vamos a saber el greda de éxito o fracaso que -
vamos a tener en el tratamiento que per.eemos llevar a cabo -
y lo cual debemos corr·unicar a nuestro paciente. 

e) Plan de tratamiento.- Basandonos en el estudio he 
cho el paciente, el diagnóstico y el pronóstico, tendnrros -
que planear el tratamiento; lo cual será desde la premedica
ción al oaciente, el rromento operatorio, hasta el post.-oper~ 
torio; y este rlan ce tratamiento lo podemos dividir en: 

·1.- Tratamiento pre-aperatorio.- lledicación y seda- -
ción del pacjente. 

2.- Tratamiento trans-aperatorlo.- Que intervenciones 
consideramos necesarias efectuar en ese paciente. 

3.- Tratamiento post-aperatorio.- Medicación analgési 
ca después de las intervenciones. 

f) Tratamiento.-

Se llevará a cato de acuerdo con el plan de tratamie~ 
to que nos hayarros trazado; y del cual anotaremos todo lo 
que hagamos, para q~e en cualquier momento podamos recordar
todo tal y como lo efectuamcs. 

g) Evo lución. -

En este es~acio, se irá anotando la evolución que va
ya teniendo el pacien~e durante el trutamiento que se esté -
siguiendo. 



h) Observaciones.-

Aqui anotaremos algunas cosas de irrportancia, como 
son los medicamentos que el paciente esté tomando durante 
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el tratamiento que nosotros vayarros a efectuar; el nombre 
del médico o institución que lo atiende; tiro de sangre; no! 
bre de algún familiar al que tuviera que avisarse en caso de 
alguna emergencia, accidente o corrplicación. 
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CP.F ITULO Il 

H;OICACIONES Y CDNTRAINDICACIOl\ES 

A) EN DIENTES PRIMARIOS 

B) EN DIENTES PEFf/.ANENTES 



23 

INDICACIONES Y CDNTRAlNDICACIONES 

Cuando pensamos en la extraccí6n de dientes permanen
~es deberros de tomar en cuenta que ya no habrá otra denti- -
ción, y que la carencia de una piaza sólo podrá ser s~csti-
tuida protesícamentE; por lo tanto es nuestro deber ar:al:i zar 
consciente y minuciosa~ente sí dicha o dichas piezas oenta~ 
r~as ameritan ser extraídas o no. Para ello contarro'.O con 
une serie de ir.dicaciones y contraindicaciones las cuales 
nos ayudarán ñ normar nuestra criterio correctamente. 

INDICACIONES LOCALES PARA LA EXTRACCION CE: DIENTES PEf"1.1At-;EN
TES. 

1.- Afecciones Dentarias.-

a) Afecciones Pulpares para las cuales no ~utiera tra 
tamiento conservador. Es decir, cuenda hay presencia de pul 
pa no vital, pulpitis aguda o crónica y el tratamiento endo
dóntico esté contraindicado. Este punto está alta~ente dis
minuido ya que las t~cnicas de endcdoncia se encuentran muy
avanzadas actualmente. 

b) Caries de Cuarto Grado que no puedan ser t:ratadas. 
La extracción esta indicada con el fin de eliminar y preve-
nir focos de infección los cuales puC:iei-an dañar a l.::s -.:eji
dos contiguos al diente y aún el :irgar,isrrc er ge:--era:... 

Cuando la caries ha destrvldc lo totalided ce ~a coro 
na y las raíces dentarias no se enc'"'entrer en c:::ncic:.or es ca 
rno para soportar una prótesis, e5tr:is -:eteré.ri ser ex".:reida5 -
aunque no provoquen ni ngúr, dolor, 1~' q'.J(; consti t·~ye:-- una 
fuente de irfección p~rmeGente deb~cs q ~~ necr~~~s ~w!oar -
existente en ellas. 



Esta fuente de infección puede ~revocar afecciones 
tanto en los tejidos bucales (siendo los más comunes, los 
más próximos a la fuente de infección), como afecciones a 
distancia siendc la rr.ás común la endocarditis bacteriana. 
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c) Complicaciones de dichas caries, tsles corno son 

las lesiones peria~icales. Estas lesiones son: absceso PB-
riapical, subagudo, agudo o crónico, per iodonti tis, e;;; is tes, 
de ~rigen dentario, granulomas, fístulas, septicemia, oste:
mielitis etc. Se harán las extracciones de dichas piezas 
siem~ re y cuando no puedan ser tratadaé, por alguna otra es ce 
cialidad odontológica. 

II. Afecciones del Paracencio. 

a) Paradentosis avanzadas que no puedan trat:arse. Ya 

que c;n diente con su periodonto inflamado actuará corre- c'"'e::-
po extraño al organisrro, la extracción de esta pieza se 
efectuará durante el tratamiento parodontal ya que si se 
efectua antes, puede ~oner en duda el éxito del mismo. 

b) Casos en los que sea imposible establecer un c:- -
rrecto ajuste oclusal, cuspídeo o incisal. 

c) Cuando existe destrucción alveolar extensa, pr::;;o

cando inflamaciones marginales (gingivitis), o irr.pidier.co 
una masticación normal. 

d) En caso de dientes rr.ultirradiculares, cuar.c:: se -'" 

perdi.do el tabique interradicular a la altura de la t:if:..::-::e
ci6n de las raíces del diente. 

e) Por reso~c' 5r 2c'cal de la roiz:: esncse~~er:~ 
caro~cnt0, a~n en pr~~c~cia de vitallded pulpar. 



f) Por pérdida de soporte óseo y raíces enar,as, pre-
sentandose movilidad de tercero y cuarto grado. 

III.- Razones estéticas. 

a) Dientes supernumerarios, que se encuentran er el -
arco dentario y que mediante radiografías se obser.1a q:...e oLs 

taculiza la erupción del diente permanente r.orrr:ü. 

b) Dientes supernumerarios o ectópicos c::..e ccasion1.ir,
molestias y trastorn:is así corro anomalías en el aó'.cectc e~.H.8 

tico y funcional. 

IV.- Dientes sanos por razones protésicas.-

a) En presencia de anomalías oe oclL.:siér :::r-= r:::: :;:;é;-

dan corregirse por medio del desgaste del C.ier -ce, :::ra :-:icer 
lo ocluir ccn su antagonista. 

b) Anormalidades anatómicas, corro son las ar::•alfas -
de morfología radicular. 

c) Cuando por falta de antagonista, la erc.:::::ión cas:.
va ha sido excesiva y no es posible colocar un a~arato crot! 

sico. 

d) Por no ser posible colocar apea a tos re,...cvitles de
bi de a que la inclinación de los di entes (mes. '3::. '- :a:::..ér j irr
¡:>i::!e la colocación 'J retención de los ge.nch2s. 

~.-Dientes sanos por razones ortodóntlcas.-

a) Malposicioncs dentarias que no puedar ~e~ ~ratades 
.J t~ a\lé~".\ de ,1riorcti:i~\ rJr todónticos. 
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b) Cuando el tamaño de las arcadas dentarias, es in-
suficiente pera contener el número normal de dientes. 

e) Retenciones y semiretenciones que no puedan corre
girse por medios ortodónticos. 

VI.- Anomalias de Sitio.-

a) Dientes que permanezcan retenidos dentro dE les ma 
xilares, provocando trastornos nerviosas, inflamatorios o tu 
rr.orales. 

b) En general todo diente retenirlo ha de extraerse, -
ya que es un proble1ra en potencia, por 1dlo es aconsejable -
que antes de colocar aparatos protésicrn. totales, torear L•n -

estudio radiográfico completo. Ya que un algu:-1os cases a 
través de éste se pocrán descubrir dientes retenidos, cuya -
extracción deberá realizarse. 

VII.- Accidentes de Erupción de terceros molare3.-

a) Pericoronitis a repetición 

b) Accidentes nerviosos, inflamatorios y en algunos -
casos tumorales, que indican la extracción del diente que 
los está causando. 

VIII.- Trastornos de la Masticación.-

a) Cuando un diente im¡: ide la cn:-recta rne~,ticación, -
o bien cuando los rrovimientos propios dti ésta lc;siór.e la r:.~

cosa bucal o labial y por que no existe ningGG r~dio para 
car regir ésta anomal.''.\, deberá extnier-:H; el d.if";;.t,e c.e.c;s1:w-cr;. 
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IX.- Tratamiento de turrares periósticos, maxilares u óseos. 

Con el objeto de la extirpación de la masa tumoral -
nos veremos obligados a sacrificar dientes sanos. 

X.- En presencia de turrares benignos.-

Este ti¡:-o de turrares bucales, aunque clínicarr.ente son 
t~nignos tienden a la recidiva. En algunos casos se inician 
en el periodonto o en el espacio interdental y será necesa-
rio extraer uno o mas dientes con el fin de extir¡:-ar total-
mente el turrar y a la vez eliminar toda posibilidad de reci

diva. 

Estos tumores pueden ser del tipo de Erx.il~r,, oc!::r,to-
rras o quistes, estos úl tirros, en caso de que se er,cuentren, -
el único tratamiento aconsejable, es la corrpleta extirpación 
de la bolsa quística del diente que lo provocó, c r.'O en el -
caso de los quistes paradentarios, que si,~mpre estén ! 3laci9_ 
nadas con raíces dentarias con necrosis pulpar e infección. 

XI.- En presencia de tumores malignos corro son: los eoitelio 
mas y osteosarcomas.-

En cuyo caso la extracción queda relegada a un plano
secur.dario teniendose en cuenta el no dudar en extirpar todo 
el diente incluido en el proceso tumoral, o bien que por sim 
ele c8ntiguidad contribuya a su irritación. 

Xli.- Trastornos por infección.-

T:'...cs dolor osos. Reacciones musculares que acompeñon
e. lc:is esoasrr,os. Con 1especto a su etiología, existen verías 
te~! : C!!C je 1'1~, cuüll's las, que pi o t·mtiJ • :rncn te sean las r,;'¡::; 

o:cev ~;¡,;:ias ·,'.Jr: L;-: 0_,e riabla de tn::i~.t:orrios va~oc1,lé!nes er, el-
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ganglio de Gasser. Otra que habla de la presencia de cAlcu
los aberrantes en dicho ganglio. Y una tercera, que habla -
de cálculos en la pulpa dental, ya que en el ochenta y cinco 
por ciento de los casos de tics dolorosos, se han encontrado 
los cálculos fl\8ncionados anteriormente. 

Ganglio de Gasser: da origen al quinto par craneal -

0 nervio trigémino el cual se divide en tres ramas que son: 

I) Nervio oftélmico, el cual es sensiti.vo 

II) Nervio rraxilar superior que también es sensitivo 

III) Nervio maxilar inferior el cual es rnixto, es decir 
sensitivo y rrotor. 

XIII.- Dientes con raíces fracturadas.-

Ya sea por lesión traumática o por accidentes en las
estructures vecinas al diente, que al fracturar la raíz haya 
dejado la pulpa expuesta y no se pueda conservae la vitali-
dad de la misma. 

XIV.- Dientes que corrpriman el paguete vasculonerviono prov2 
cando necrosis del mismo. 

XV.- Procesos inflamatorios, pr~vocados por dientes erupcio 
nadas totalmente. 

Como sucede con los terceros molares inferiores, que
por falta de espacio en la arcada no erupci.orwr, corrr latamen
te, ocasionando accidentes dolorosos, inflamatorios e infec
ciosos. 
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XVI.- Dientes que ocasionen infecciones en el antro de Hig--

~·-

Esto se observa en premolares y rrolares superiores 
muy proximos a los senos maxilares, y en algunas ocasiones-
s61o estén separados de dichos senos por la mucosa sinusal -
y al presentarse absecos en estos dientes, se provoca una e~ 
municaci6n al seno maxilar, or::..ginendose así, una sinu~.i tis. 

En caso de alveolo seco se puede usar la siguiente 

f6rmula: 

a) Guayacol al 2Cf/o = 1 gota, cuyas propiedades son 
las de ser antibiótico y bactericida. 

b) Eugenol puro = 1 gota, que actúa como sedante. 

c) Polvo ce Wor.cer = cantidad, la que sea necesaria -
con el objeto de dar consistencia. 

d) Vaselina para que no se adhiera. 

XVII.- Por necesidad de una radioterapia profunda en la cavi 
dad oral.-

Ya que esta reduce la actividad celular ósea, dismin~ 
yendo así la resistencia a la infección, por eso se aconseja 
en ceso de usar radioterapia, se lleven a cab:J las extrae- -
ciar.es dentarias recesarias. Estableciendo una perfecta hi
gien:; bucé'l / dejar transci.;rrir 10 días entro las extraccio
nes y le radicterapia. 

XVIII.- Dientes oue se encuentren en la línea de una fractu 

G;;c;i que ".Jr' ciente ero estas ccndiciones presentaría -
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problemas para una correcta reducción de dicha fractura, prE, 
vocando quizA un falso callo óseo y ocasionando una serie de 
trastornos, al no quedar conpletarrente inplantado en su al-
veolo. 

CDNTRAINOICACIDNES LOCALES 

I.- Afecciones dentarias gue puedan tratarse y curarse por 
medios conservadores. 

Es decir, dientes que presenten trastornos o agresio
nes patológicas y que a través de los tratamientos conserva
dores, como son le cpe:ratoria dental, endodoncia, protesis,
parodor-ocia y :.r tod:)ricia ~uedan salvarse. 

II.- Presencia de abScescs oeriapicales agudos.-

A pesar de que algunos autores opinan que el estado -
local nunca contraindica la extracción, pues cuando existe -
infección suprimiendo la causa (ya sea una o más piezas), el 
efecto infeccioso ter~ina. Pero la pr6ctica demuestra lo 
contrario ya que al inyectar para aneu\:esiar la presión que
se ejerce, tanto en el morrento de punnlonar los tejidos bl~ 
dos corro al depositar la so lución aneutúsica, va ha di fundir 
la ir.fecciór, a zonas mayores, provocam.Jo siembras de gérrne-
nes en dichas zonas y por cansigu~ente extendiendo el proce
so ~nfeccioso a ellas¡ aunque esto no se debe to~ar corno re
gla general ;:¡ara tedas los cac~ertes yn que cada un.:i de 
ellos y caoa proces::i ir. fecc:..osc, es un cu:;c en partici... la1-
que dete ser conterrplado desee su proplu punt:J ce vista. 

III. - Infecciones g~r'Ii vali:.=E ao:...idas, como l aE ~n odLoc idas por 

fusoespiroque:.::c, y estrect:::icoco:;, 



IV.- Pericoronitis aguda.-

CDNTRAINDICACIONES SISTEMICAS PARA LA EXTAACCION 
CE DIENTES PERt.IAAlENTES. 
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Las afecciones en dependiencia con el estado general
son tan dignas ée tomarse en cuenta cor.u las locales, ya que 
si nosotros penr:itimos el'más levB descuido en este anpecto, 
puede traducirse en consecuencias graves para nuestro pacie!:! 
te, o aún más, llegando en ocasiones a producir la muerte; -
por ello det>erros de ser siempre ccnscientes y ¡::restar aten-
cián muy especial a este punto. 

Las afec::~:mes ero deper;::er.cia cun el estado general _ 
se pueden dividir en: 

a) estaa~s fisiológicos. 
b) estac::s patológicos. 

a) es~aóos fisiológicos: Hasta hacía poco tiemr:o se 
tenía el concept:o de que durante estos estados no deberían -
de efectuarse e;trecciones oentarias debido a que tanto la -
administraciór, ce fé:rrnacos, as:: corro de las soluciones anes
tésicas, podr;'.er. causar t:-astomos er. nuestra paciente, asi
mismo' el estad:: erocior.al e tensión r.erviosa) podría compli
carse con alg6~ es~ado fisiológico er especial y ser de con
secuencias cesa~radetles ¡ pero a :-.edida que se ha estudiado
esta situac~ón, :e~ ay0ca de la c~encia, se na corrprcbado 
cada vez rnás e·.-" ex~s'Cer rr.enQs ce:Lgro~: de los c;ue se pensa
ban. 

Es tes ss'::aC:::is son: l.'.er.str'.'ación, Embarazo, Lactancia
y f/eropaus i e. 
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1.- Menstruación: El concepto sobre la oportunidad -
de hacer exodoncia así como de cirugía en este estado fiaio
lógico ha variado en los últimos años¡ ya que no se contrai~ 
Jica la exodoncia en la época menstrual, salvo que tal eeta
do cree en la paciente particulares problemas. 

Por otro lado, hay autores q•..:e nos indicen, que o 1 
realizar extracciones con anestes:e local durante los perío
dos menstruales, si la intervención no es de urgencia, puede 
posponerse hasta la normalización del estado. A pesar de lo 
que se sostiene y de la vox--Populi, no hay alteraciones del
tiemro de coagulación durante este periodo. Solo situacio-
nes temperamentales o el shock ps:quico puede tener influen 
cia en el ciclo normal de las reglas. 

Si la intervenciór. es c.:e urger.cia ¡:-!ara elirr,inar la 
tensión nerviosa, podemos rr,anejar psicológicamente a nuestro 
paciente, o hacer uso de fál""l'•acos ".:ranqui liz.antes, sierrnre -
y cuando no exista alguna contraindicación para ello. 

2.- Embarazo.- El embaraz.c, excepción hecha de cier
tos casos particulares no es une c::ntraindicación rara la 
extracción dentaria. Acarrean más problerras para la pacien
te y su hijo los inconvenientes que oco$ionan el dolor y las 
complicaciones de origen dentario qu8 i;l acto quirúrgico de
la extracción dentaria. 

En regla general se sost:e:-e que, cuenco r:ás ac:elant~ 
da está lo gestación, meros inccc- • . .-eni \ir.tes sufre :a madre; -
por otro lodo estos inconver:ec-tes est6n más ~n relación cor 
el "Shok psíquico" que con el acc:c ou::rotoL'..o. 

Lo psicoterapia, la sedec:.6• ~r~quirúrgica, ~a areste 
sia general, permiten soluc:.:::rar ccr r,, .. to ¡:;rcblé:rnas en las
ernbarazadas, pudiendose e,..;~:sar c ... aiv:'-"r t~~= de er.estesia
local o 3eneral. 



Los casos particulares que mencioné anteriormente pa
ra contraindicar la exodoncia en las embarazadas, se refie-
ren a estados patológicos especiales del embarazo. En tales 
casos el obstetra informará al odontólogo de la oportunidad
para realizar la extracción dentaria, algunos puntos que de
bemos tomar en cuenta como estados patológicos sor.: anteca-
dentes de abortos no provocados y albumi.nuria gravídica. 

Otro de los puntos i"l'.lortantes que debemos de toF.ar _ 
en cuenta además de la emotividad, es el índice de coagula-
ción. 

Palacios Costa N. y Robotti C. F. (oportunidad de la
extracción dentaria durante el embarazo "ReviBta Odcntalógi
ca", 23 .. 25, 1935), indica que sobre 202 e;tracci:::ir.es efEc.tu!::_ 

das durante el estado de embarazo r.o hen tenido un 551':) nc:.:cl:_ 
dente y tienen como conclusión los puntos ql'e ya he r-.u,c lona 
do en líneas anteriores. 

3.- Lactancia.- Antes se tenia el concepto ce Gue si 
se anestesiaba a una paciente durante el período de lactan-
cia, la solución anestésica se mezclaba con la leche, dando
le a esta un sabor amargo, por lo cual el niño rechazata el
pecho materno; o bien, que al mezclarse la leche cor. la solu 
ción anestésica provocaba diarreas en el niño. 

En la actualidad ror ~edio de las experiencias cienti 
ficas, se ha logrado demostrar q:...e el <.:nestés:icci se eli:-:ina
por •JÍél renal y hepática y de nir,g¡_;r,e: f c;rr:-.a por mecio ce los 
cond..1t.tos galactóforos de las glbr:d..;la~; ramarias; ;:ero lo 
que hay q,ie tomar muy en cuenta es el estado err<oci:Jr·al del -
oaciente, ya que una impresión muy f:...L:rte o una tens!ó~ ner
viosa, pueden rrcvocar la interrupc:..óri ce la secres!.ór, lác-
tea; ul:ora bien, este tipo de estudo:. l:r'ocionales r.o sol;:i se 
puPd~ L!~~ sir ~urRnte el acto operetur¡o, sino temc:én en
ur. dcr_·::.,.,Cj,o;t~g ce 15 vida ciaria. 



4.- Menopausia.- La causa de la menopausia (supra- -
si6n de los ciclos sexuales) parece ser un agotarr.iento de 
los ovarios, lo cual provoca una alteración gradual de la se 
creción de ciertas glándulas endócrinas principales a algu-: 
nos órganos colTD son: bazo, sistema linfático e intestinos;
presen tan do se también palpitaciones cardi.aces, do lores de e~ 
beze, vertigos, insomnio, sudoraciones y calor espontáneo. -
Lo cLiel influye en el sistema nervioso provocando en la pa-
ci en te aprehensión, depresión mental y mal humor. 

Por lo tanto lo que debemos de tomar en cuenta princi 
palmente son las alteraciones psíquicas y darles un trato e; 
pecial, calmando a nuestro paciente y dúndole confianza para 
evitar alguna crisis nerviosa. 

5.- Oiscrácias sanguíneas. Dado que estas nos puede 
acarr€ar hemorragias así corro infecciones postoperatorias. 

5.- Pericementitis aguda, abscesos dentoalveolares y 

celulitis¡ requiriendo la administración de antibióticas en
tes y después de la operación. 

7.- Presencia de tumores malignos. Ya que este turror 
tiende a acelerar su velocidad de infiltración y evolución -
por medio del tratamiento operatorio. 

e. - Los dientes que han pe1·manecido en un hueso irra.: 
diado. La irradiación al hueso nos provoca una falta de va~ 
cularizeción, evitando de esta manera un correcto reestable
cimiento óseo después del acto op8rator)o. 

9. - Cada vez que sea necesariu lo eztracción de ur. 
diente terrroral, debe tenerse presentu qut: hey que rr.er.:erer
el esracio producido (por medio de mar.l;er:edores de e!:pe:s~:; )
ror dicha extracción. 
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10.- En presencia de enfermedades tales corro: fiebre
reumática aguda o crónica, alteraciones cardiacas cong~nitas 
así como afecciones renales. Si no han sido sorretidas a tra 
temientes previos. 

11.- INfecciones orgánicas agudas de la niñez. Debi
do a que en estos estados patológicos las defensas están al
tamente disminuidas, quedando el organisro expuesto a una in 
fecci6n posterior. 

12.- Poliomielitis. la extracción dentaria no deberá 
realizarse durante el periodo critico de la misma, con el bE 
jeto de no dejar expuesto al organj_srro a la penetración del
virus. 

13.- Oiatetes Mellitus. Como ya sabemos en ~resencia 

de diabetes el individuo tiene alterado el factor de la coa
gulación, así corro una mayor susceptibilidad a las infeccio
nes. 

EXTRACX:ION DE DIENTES TEMPORALES 

Para la extracción de dientes temporales influyen: la 
posición y el grado de salud del diente permanente; el temp2 
ral nos va a servir de guía con respecto a sus raíces y como 
rrantenedor de espacio con respecto a su cor~na. 

Para la extracción existen factores como son: a) con
dición de la riezs y b) la edad del paciente. 

El estudio radiográfico es de primoroial importancia
ya que nos pcrrni te ver el grado de erupción del diente perm.!:!, 
nente así corro la resorción de la raíz. 
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A partir de la erupción del primer l!Dlar permanente,
se desarrolla en su totalidad el maciso facial, si se efec-
tuara una extracción prematura se podrían producir vegetacio 
nes adenoideas (falta de respiración) por lo tanto, loe pul: 
monas no se desarrollan bien y tampoco la Cója toráxica, E~ 

ta falta de respiración rrencionada anteriormente se debe a -
ur.a al ter ación en el crecimiento de los maxilares, los cua-
les constituyen las fosas nasales dando carro consecuenc.ia un 
menor tamaíio de les mismas, reduciendo asi la capacidad de -
captación de aire. 

También se presentarían problemas de mal oclusión, 
oraga...,atismo o falso progantisrro, retrognatisrro o cara de 
:::ájera¡ todo esto se debe a una falta de desarrollo del ma.xi 
~ar ~ la rrandibula. 

Después de analizar cuidadosarrente las i.ndicaciones y 
c.::ntraindicac:ones, sabremos si efectuar la extracción o no
y er caso de que la llevemos a cabo, deberemos de colccar 
si ere re "Mantenedares de Espacio" para evitar a nuestro pa-
c:en':e todas estas consecuencias desagradables. 



EDPLES DE EFIJPCION CE DIENTES PRIMARIOS Y DE 
DIENTES PEFWANENTES 

3? 

DIENTES PRIMARIOS EDPD DE 
EPLJPCION 

EDAO CE 
EXFOLIACION-

Incisivos centrales 
Incisivos laterales 
Caninos 
Primeros r:-olares 
Segundos rrolares 

DIENTES PERMAl~ENTES 

Incisivos centrales 
Incisivos laterales 
Caninos 
Prerro lares ( ll) 
Premolares (5) 
Primeros rrolares 
Segundos rr.olares 
Terceros rrolares 

6 a 8 meses 
7 a 9 meses 

16 a 18 meses 
12 a 24 meses 
20 a 24 meses 

6 a 8 años 
7 a 8 añon 
8 a 12 añon 

10 a 11 años 
10 a 11 años 

EONJ DE ERUPCION 

6 a 8 años 
7 a 9 años 
9 a 12 años 

10 a 12 años 
10 a 12 años 
6 a 7 años 

11 a 13 años 
17 a 21 años 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCICN DE DIENTES 
PRIMARIOS 

1. - Dientes primarios gue por cualouier razón o circunstan-
c::.a no pueden ser tratados en fonr.a conservadora. -

Hay casos en los cuales por r~,i.JS que se trate de mante 
ner un dier.te no es posible debioo e: olgunas fracturas radi 
cu lares, afecciones de la cár.,ra ~;ulper qve se hayar ex wnc:i_

do al conducto radicular y e~ cuy~ ca:,u ro se pudi~ra huce1-
un trate~ierto conservad~r, trataminrtos de endodor.cia w1te
riores que hayan fracasado. 



2.- C.Omplicaciones inflamatorias de la zona periafical de 
las caries de cuarto grado.-
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~.- Retardo en la exfoliación del diente primario y su pre-
sis en la boca, cuando por la edad del paciente y n-ediB!l 
te estudio radiográfico previo, se corrprueba la existen
cia del diente permanente, 

La extracción estará indicada por tres rrotivos funda
mentales que son: 

a) Para facilitar la erurción del diento permanente. 

b) Evi ter lesior,es provocadas por los r.:Ji entes prima:...... 
ríos a los te~idos blandos. 

c) Para evitar que el diente per~ar.ente ocupe posici2 
nes viciosas en el maxilar. 

4.- Periodontitis aguda grave, después de una adecuada pro-
tección con antibióticos. 

5.- Dientes primarios en relación y vecindad con un proceso
turoral. 

Debido a que la extirpación del tu1'0r irrplica una re
sección amplia incluyendo al diente p1i~ar:o. Debiendo col~ 
car un mantenedor de espacio en el lugar ce este d:ente. 

6.- Dientes surernumerarios.-

Ya que los dientes supernurrerar; os r:; tier.er 11; nguna
función y además nos ::iueden causar proble:-:-ss dr; mal oclus::.6ri 
deformaciones óseas, ~demés porque el te :e~ en el que se e~ 
sarrollan es te:ido folicular pud:enc~ ~e;enerar en un qu:s
te folicular. 



Además de los dientes supernumerarios pueden provocar 
lesiones a tejidos blandos y dificultan la higiene. 

7.- Cuando la caries llega hasta la bifurcación de las raí-
ces o si al tratar de reconstruir lo dañado no se puede
establecer un buen reborde gingival. 

Cuando la caries ha llegado hasta la bif•.;rcación de _ 
las raíces, obviamente ya afectó a la cámara pulpar por lo _ 
cual es inminente un tratamiento endodóntico, acemás al naso 
tras eliminar todo el proceso carioso, el tejido dentario 
restante puede quedar tan débil que na soporte las fuer za::i _ 
de la masticación. 

Si al tratar de reconstruir el diente da.::: aao r,.o !~O 

¡:iuede establecer un buen reborde gingival, n..;r.ca lo¡:;rarerr.os
un buen ajuste de la restauración que veyarrcs a colocar y -
por lo tanto esta permitirá la penetración ce fi•.;ídos buco-
les provocando can el tiempo bolsas parodontales y ¡:;t:r ::idont!2, 
patias, quedando de esta manera indicada la ext::--acción. 

8. - Dolores pulpíticos.- En los cuales no se oueda llevar -
a cabo un tratamiento conservador. 

9.- Periodontitis crónica con fístula. 

En este caso queda indicada la extracción con el ob-
jeto de eliminar el foco de infección, quedenc:::; c:ir: trair.dica
do un reirrplante dental debido a que en el r.-,:;,-ents ce efec
tuar el curetaje pa1·a colocar el diente n1.;evc::'ent:e er. su lu
gar, podríamos dañar al germen permanente. 

La medicación antes y desriués de efectL..ar la e:xtrac-
ción del diente es de suma importancia yo qL..E al extraer el 
diente podemos di fundir la infección y por r.ec:::.::; de le medi
cat: ión nuest""O pac-~ente que:lará prateg i. do. 



10.- Indicaciones ortod6nticas. 

Las cuales estari!n indicadas por el ortodoncista y 
tendrán por objeto facilitar la erupción del diente permene~ 
te y en otros casos dirigirla. 

11.- En presencia de absceso periapical alrededor del diente 
con destrucción ósea patológicamente extensa.-

Por medio de la extracción podemos eliminar el proce
so infeccioso de la nanera más segura ya que por medio de un 
reimrlante o tratamiento de conductos corremos el riezgo de
dañar el germen del diente permanente. 

12.- Procesos infecciosos pulpares, en presencia de fiebre -
reumática y afE:<::ciones cardiacas o renales. 

En este caso la infección pulpar represente una amena 
za para la estabilidad sistémica, ya que los tratamientos 
pulpares están contraindicados, deberemos de efectuar la ex
tracción tomando muy er cuenta la medicación antes y después 
del acto operatorio con el objeto de evitar a nuestro pacie~ 
te trastornas posteriores. 

13.- Pueden extraerse los segundos rrolares temForales cuando 
presenta la clase II de Angle.-

Es decir una distoclusión; se hace con el objeto de -
permitir un desplazamiento de los primeros rro lares :-.aci a me
sial y que los terrporales no constituyen un obstáculc ;;ara -
su erupción. 



IJJNTRAThOICACIDNES PARA LA EXffiAO::ION DE 
DIENTES PRIMARIOS 

I.- No debe extraerse un diente primario o temporal antes de 
la época de su caida normal. 

TI.- Cuando un diente primario no presneta ninguna rrovi.lidad 
en la ép-ca en que nor'.'.18.lmente debía ser reemplazado, no 
se extraerá jamás antes de verificarse que existe el 
diente permanente y está a punto de erupcionar; para lo
grar esto lo hacemos por medio de los rayos X. 

TII.-Se puede extraer un diente tem~oral cuando es acuñado _ 
o impulsado dentro del hueso, por lo presión de los die!:! 
tes vecinos observando las precauciones pertinentes, pa
ra no dañar a las piezas vecinas. 

IV.- Estomatitis infecciosa aguda, infección de Vincent agu
da o estomatitis herpetica y lesiones similares. 

Antes de efectuar la extracción estas lesiones debe-
rán de ser tratadas. 

Un ejemplo de esta son las terceros rrolares no erup-
cionados ¡ en estos casos habré necesidad, primero de tratar
la infección hasta lograr la normalidad de los tejidos y des 
pués efectuar la extracción. 

V.- Presencia de estomatitis o gingivitis ulceromembranosa. 

En este caso habrá que tratar dichas anomalías antes
de la extracción. 



VI.- Presencia de sinusitis maxilar aguda.-

. En cuyo caso no deberan extraerse los premolares y !Tr:l 

lares superiores. 

VII.- Presencia de pericementitis y celulitis.-

Las cuales tendrán que ser sometidas a tratamiento 
químico con antibióticos, cuando haya necesidad de efectuar
la extracción,la administración de fármacos, debera ser a -
manera de pre y post-medicación. 

VIII.- S:Jspecha de tumores malignos.-

Hay que recordar que el traumatisrro operatorio, tien
de a estirrular la velocidad de infiltración. 

IX.- Dientes aue han permanecido en hueso irradiado.-

Recordemos que corro consecuencia de la irradiación, -
sobreviene una falta de vascularización y por lo tanta baja
la resistencia a la infección, pensarros entonces que en caso 
de una extracción en estas condiciones a pesar de los anti-
bióticos que administremos, se presentará la infección que -
degenerará en una osteomielitis de lenta evolución. 

Ahora b'.en considero que sí rodemos efectuar ln BY.- -

tracción, siemrre y cuando nuestro paciente esté debidamente 
controlad=, teniendo extremas rrecauciones con respecto al -
aspecto ~nfeccioso. 



Estados Patológicos.-

Para el estudio de las contraindicaciones sistémicaa
debidas a estados patológicos, revisaremos uno por uno de 
los aparatos y sistemas que integran el organisrro, para así
ordenar y clasificar debidamente todas y cada una de las con 
traindicacior.es. 

A) Aparato Cardio-vascular.-

Hay algunas enfermedades del coraz.ón que nos pueden -
dar alguna contraindicación, ya que algunas de estas enferme 
dades nos pueden causar problerras a la hora de deserrpeñar 
nuestro traba~o, ya sea porque el uso de las substancias que 
utilizarnos er odor,tolog::a corno t.:s el caso cJlc: los anestésicos 
pudiese complicar de alguna forr::a alguna anomal:a del apara
to cardio-vasc~lar; así misrro deberros de tomar en cuenta el
estado psicol:Sgico del paciente corro es el estado de Stress
emocional el cual tamb:..én se p¡_;ede corrplicar cor alguna afee 
ción del aparato cardiovascular. 

Entre los signos y síntomas de alteraciones cardio- -
vasculares los r.és frecuentes son: Marcos, Cefaleas, Lipoti
mias, Disnea ce reposo y esfuerzo, Edemas en los tobillos 
los cuales s::in vespertinos formando una cé)loración azuloso,
Oliguria Ortos~ática, (sensación de micción cuanco el pacien 
te se recuesta y la cual cesa al ponerse de pie), taquicar-: 
dias, Anorr.alias en la presión arterial y enrerr:-,ec:ades corro -
las que rrsrcionaré a c~ntinuación. 

Una fcrrra de saber los Emites normales de lu presión 
aiterial seré siguiendo la regla que menciono a continua- -
ción: 



Mn Presión Mínima. 

Mx Presión Uéxirra. 

Mn 
Mx 20 Paciente Hipertenso: + 
2 
Mx 

Paciente Normal: Mn -¿- + 15 

Mx 
Paciente Hipo ter.so: Mn 

2 + 10 

1} Leucemia. - Q'-'e es un neoplasma maligno que in va-

lucra a las células blé.r'cas o leucocítos, y cuyas principa-
les características 

ca. 

A._ Proli fers.ci:c-. cr.orrr.al ce luucoci tos / sus orecur
sores inr.1aC>-:r.J~-. 

B.- Inhibici6~ :e la médula ósea, que ocasior1a anemi~ 
tromboci toper.ia y agrandami er,to de otras estruct!:!_ 
ras corno ser: Hígado, Bazo y ganglios linfáticos. 

La leucemia se pusde presentar <:n forma aguda o cróni 

Forma Aguda.-

A).- Manifestaci::r.es purpúricas indicadas por, tende~ 

cia al sar,graoo con facilidad, manchas rer.crrág2:_ 
ces y equ:::.-::si s. 

B}. - Agrandarr,iert::; gingival: de consistencia tlanda,
color !'"O~G .:.r,tenso y fac.i2.r.-:cr¡te sangrar.te. 

C). - En ocas::J~ r.:3.? .se pr eser ~-. ;!· 1 .. 1c:.eracior¡85 ) :·.:.:c1 d

::-ii s de B~~::::, acornpañe.Gé.: '.!12 E:~:calofri.os, fie!.)r8-

y male sta::- ;e:-ieral. 



Aparecen los mismos síntomas solo que en menor grado, 
con agrandamiento y dolor de las encías. 

Durante la fase aguda, las extracciones deben pospo-
nerse, pues es muy fáci 1 desencadenar una heroorragia post- -
operatoria. Para poder practicar una extracción, se debe e~ 
perar a terminar el tratamiento de la enfermedad y ordenar -
un recuento leucoci tario, si este se ncercs "' las cifras nor 
males, no existe tanto peligro de provocar una r,errorragia o
necrosis. En este tipo de pacientes es conveniente recomen
dar una buana hibiene bucal y además el uso óe enjuagatorio<'; 
si éstos son del tipo antiséptico, mejor. 

Teoricamente la for~na crónica :~e di feren::.ia de la an
terior, en que la encía sangra con la presión. 

2.- Hemofilia.- Enferrredad caracterizada por hemorr~ 
gias debido a la dificultad de coagulación de la sangre, co
mo consecuencia de la falta de trombinu en la rr.isma. 

La hemofilia es transmitida por la mujer, pero sola-
mente la padece el varan; tiene su aparición durante los pr.:!:_ 
meros años de la vida y si persiste después de los veinte 
años de edad es muy difícil que desaparezca. r;os podemos 
dar cuenta de esta enfermedad por la upariciór1 espontánea de 
hematomas y hemoartrosis; así mismo como por los anteceden-
tes hereditarios del paciente. 

No obstante que la i"ernofi lia es una cor.traindicación, 
se presentorén ocasiones en que sea inminente la extracción
de una pieza dentaria debido a que 85 un foco de infección,
y para el lo tendremos el cuidado, aunque seo temporalmente,
de hacer llegar a la normalidad los ti umpos de sangrado y 



coagulación, asi como el tiempo de protrombina. En caso de
que hubiesenDs tenido la necesidad de efectuar la extracci6~ 
el tratamiento post-aperatorio consistirá en llevar un con~ 
trol sobre la herida hasta la formación del coágulo y la ci
catrización de la misma. Si el coágulo no se formase corree 
temente, recurriremos a métodos herrostáticos como son: pre-: 
sión, taponamiento, administración de coagulantes, rég:i men -
alimenticio, pudiendo llegar en ocasiones a la transfusión -

sanguínea. 

3. _ Angina de Pecho. - Sensación de dolor intenso, -
generalmente súbito, localizado en el pecho detrás de exter
nón; debido a deficiencia en la irrigación del miocardio. 

Si la extracción es inminente, recomendarras pcnerse -
en contacto con el médico tratante de nuestro paciente para
saber si está en condiciones para llevar a cabo el acto ope
ratorio o si debemos de utilizar algt'.in medicamento antes y -

después del mismo. 

4.- Oclusión Coronaria.- Obturación de las pequeñas
arteri as del corazón, cuya causa más común es la trombosis -
coronaria; durante la fase aguda de éste padecimiento, está 
contraindicada toda terapéutica dental. 

5.- Endocarditis Bacteriana.- lrifección del Miocar-
dio o membrana interior del corazón. 

En pacientes con este padecimiento se ha obse~vadc -
que después de haberles practicado extracciones se presen-
tan bacteremias; en caso de pacientes con er;docardi tis, se-
aconseja administrar 100 mil uni.dadec. rJe p<;nici 1: no ce:da 
tres horas, un día ¡y,tes r.le la e:•ctri.lcci(m ¡ d•.Js U!'us detop·.;'5::; 

de la misma¡ como med.:.dos ¡:irever.t evo'.: lil! le~: bactcn::·.:._es 
transitorias, se pueoen mencionar h!!:. ::i']u.unte,;: 



47 

1).- Administrar dos gramos de aureomicina en cuatro
dosis de medio gramo, en 24 horas¡ o sea cada 6-
horas, un día antes y uno después de la extrac-
ción. 

2).- Extracciones lo menos traumáticas posibles. 

3).- Formación normal del coágulo, después de la ux-
tracción. 

C.On este tipo de pacientes se deberá tener aun más 
cuidado en las medidas profilácticas de asepsia. 

6. - Fiebre Reumática. - También conocida como reumati~ 
mo, es una colagenosis que puede lesionar cualquier zona del 
tejido ccnjuntivo, afectando con mayor frecuencia, músculo -
y articulaciones. 

7.- Hipertensión Arterial.- Elevación de la presión
sanguínea. Ante este padecimiento, deberefl'OS evitar todo 
aquello que pueda elevar más la prBsión; así como seleccio-
nar cuidadosamente el anestésico que vayamos a eriplear; y 

adrr.inistrar sedantes con el fin de disminuir la tensión ner
viosa. 

8.- Insuficiencia Cardiaca.- Es la incapacidad del 
corazón para bombear eficientemente la sangre y hacerla lle
gar a los rincones del cuerpo. 

Puede ser por alteración en las coronarias o por alte 
raciones del miocardio. (Reumatisrm, defectos congénitos, : 
hipertensión arterial o enfermedad hipertensiva del cara- -
zón). 
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En este caso, las intervenciones dentales implican un 
gran riesgo. La terap~utica odontol6gica será meramente pa
liativa como se hace en el caso de enfermedades incurables,
con el fin de aliviar los dolores o mitigar su violencia. Y 
en caso de una extracción necesaria, se pospondrá hasta que
su médico tratante nos indique que la podemos llevar a ca-
to. 

9.- Tromboflebitis.- Grave enfermedad de las venas,
que consiste en la formación de coágulos (trombos), como co~ 
secuencia de la inflamación de las paredes internas de las -
venas (flebitis). 

En el case de una extracción urgente, deberemos en- -
t:-ar en contactD C'.Jn el médico tratante de nuestro paciente, 
para que nos if'dique los medicarr.entos que le podernos admini.;! 
trar, así c~rrc el rromento oportuno en que podamos llevar a -
caoo la extracción, recordemos que no será prudente el uso -
de anestésicos que contengan epinefrina o adrenalina. 

10. - Arterioesclerosi s. - Engrosamiento, endurecimie!! 
to y pérdida de la elasticidad de las paredes arteriales; 
con tendencia, por consiguiente, a la disminución de la luz
interior, debido el depósito de substancias minerales en la
pared interna de las arterias. 

En este padecimiento, la contraindicación se debe 
principalmente, al uso de anestésicos que contengan algún hi 

pertensor, lo cual podría ocasicr,arnos la ruptura de un va-
so,, aumentando el peligro si éste se em;rn1trase en L•r: órga
no noble, corro cerebro, hígado, ri?ión etc. 

8) f'i"Jarato Renal. -

Corro ya sabemos, "1 través de éste 3parato se va a eli 



minar la anestesia, por lo cual es de gran irrportencia para
el Cirujano Dentista, ya que este en muchas de las especial! 
dades odontológicas, principalmente exndoncia, hace uso de -
los anestésicos; y si dichas soluciones se administran en 
personas con alteraciones renales, se podrían ¡:::revocar en el 
organisrro altas concentraciones que podrían afectar a nues
tro paciente, debido a que tardaría un amyor tiempo en P.limi 
narlas. 

Dentro de los signos y síntomas que podemos emplear -
para darnos cuenta de alguna anomalía se encuentran los si
guientes: 

a).- Edemas matutinos en la región palpebral. Tam- -
bién se les cenomina ede~as geográficos, que tarn 
bién pueden presentarse en las monos. 

b).- Dolor lumbar al sentarse. 

c). - Albuminuria. Presencia de albúmina en la orina, 
que es fácil de comprobarse pQr el olor fétido y 
esr urna ¡:::ersistente en la misma. 

d). - Hematuria. - Presencia de ~:ongre en la orina. 

e).- Disuria. Dolor al orinar. 

f).- Piuria. Presencia de ¡:::us en la orina. 

g). - Sequedad en la boca. 

h) Nicturía. l'iecesidad de orinar en la noche 

Las enfeT'1'!'edades més comunes del aparato renal son 
las siguientes: 



1) Glomérulo Nefritis.-

Que es una inflamación de los glorrerulos del riñón. -
Puede deberse a infecciones, medicamento, obstrucción ro1 
cálculos renales, tumores, lesiones de la médula esrinal, 
estrechamiento de la urétra y uréter, malformaciones congéni 
tas, hipertrofia de la próstata, riñón flotante, aumento er.
la presión de los líquidos en el interior oel riñon,(hidron~ 
frósis). 

2).- Tumores Renales.-

Malignos y benignos, prirrarios, y a veces secundarios 

2).- Malformaciones congénitas.-

Siendo la más común, el ri.ñón en forma ce herradura, 
debido a la union de ambas polos inferiores ae los riñones.
También esta el riñón roliquístico. 

4).- Nefroesclerosis.-

Endurecimiento de las arterias renales. 

5). - Nefritis. -

Inflamación o infección de uno o de los dos riñones 

6). - Nefrasis. -

Degeneración de los tú bulos renales ¡en es te 11unto -
deberemos prestar especial atención cuando sea necesaria una 
extracción y el diente tenga infecc~ón crónica, sues pudiese 
desencadenar una nefritis ag~da. 
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C).- .oPARATO DIGE5TI'v{J.-

Debido a que el anestésico no solo se elimir:a poi vía 
renal, sino que también por medio del hígado, deberrDs de to
mar muy en cuenta a este último. 

Hígado.- Entre las rrincirales funcior:es del hígado
se rueden mencionar: 

1).- La Urotrópica. Encargada de la fa1mación de la
urea. 

2).- Urogénica.- Para el almacenamier:ta de las azúca
res en forma de glicógeno, y cuando
el organismo los necesita, los trans 
forna en glucosa. 

3). - Anti tóxica. Encargada de retener todos los tóxi
cos del organismo, act1..anc::o a r:-ar.era 
de filtra. 

4). - Biliar . La formación de bilis la cual es 
arroximadamente de medio litro dia-
r io; cuando esta función está altera 
da, puede ocasionar autointoxicacio
nes. 

5).- Hematopoyética. Para la formación de glóbulos ro 
jos en la sangre. 

ENFERMEDADES DEL HIGA[)}: 

1).- Atrofia.- Desararición de las células normales. 

2).- Congestión pasiva crónica.- Corro consecuencia de 
la acumulación de sangre un el hígac:::J. 



3).- Degeneración Grasa.- Debido a la infiltración de 
células hepáticas ror residuos grasos. 

4).- Cálculos Biliares.- Concresiones de elementos 
que entran en la comrosición de la bilis, princiralmente el
colesterol, y que por alguna razón, se han cristalizado en -
la vesícula biliar. 

5).- Ictericia.- Coloración amarillenta de la ¡iel de 
bido a que r,o hay una cor recta fo1 mación de hemoglobina y en 
vez hay bilirrubina. 

6).- Hepatitis.- Inflamación del hígado a causa de -
gran variedad de microbios y virus. los síntomas de esta en 
fer~edad son: naúseas, vómitos, pérdida del aretito e infla
mación de la zona hepática. 

7).- Cirrosis.- Endurecimiento de los tejidos hepát~ 
cos, corro resultado de un rroceso infeccioso, envenenami.ento 
oor toxinas, o por deficiencias en la nutrición. 

Los síntomas de esta enfermedad son: Endurecimiento -
de la región hepática, así corro un aumento de volumen y do-
lor en la misma. 

Dentro del aparato digestivo tenemos enfermedades ga~ 
trointestinales como pueden ser: úlcera gástrica o duodenal, 
alteraciones intestinales, colítis etc. Los signas y sínto
mas que rueden rresentarse en estos casos son: 

1.- Disfagia.- Dificultad al t1ugar. 

2.- Disrepsia.- Proble~as en la digestión. 

D:Jlares frecuentt>é' ce estumago. 

'·- Estre~imiento y diairea frecuente$. 



5,- Meteorismos.- Gases. 

5.- Anorexia.- Disminución o pérdida del apetito 

7.- Naúseas y vómitos con sangre. 

8.- Presencia de sangre digerida en las heces fecales 

Cuando el paciente nos refiera alguno de estas sínto
mas y sosrecherros de alteraciones gastrointestinales o hepá
ticas, requeriremos la opinión del médico general con el ob
jeto de extremar precauciones. 

Entre las er.fermedades que se pesentan no todas son
contraindicación, pero hay que tomar las en cuenta ya q1;l< pr.:2. 
vacan una congestión de mucosas, y en algunos casos diticul
tan la respiración y además no se presentan solas. 

Es de vital importancia rara nosotros el darnos cuen
ta si alguno de r.uestros pacientes sufre alguna de estas en
ferrr.edades, ya que nosotros podremos tomar las medidas nece
sarias de protección, no solo para con al reciente que las -
~edece, sino para evitar el contagio de nosotros misrros y de 
otros recientes que se encuentren en tratamiento. 

1).- Faringitis; inflamación de la faringe, cuyo sín
toma principal es el dolor de garganta. 

2).- Laringitis¡ Es la inflamación de la laringe, que 
se ~anifiesta rcr ronquera, sequecad en la garganta y difi-
cultad al tragar. 

3).- Srcrquitis¡ inflamación de los bronquios, por en 
frii!"'..r::rtc e inr313c:é"1 de gases a pi1vos irri.tantes. 
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A) Vegetaciones Adenoideas; hipertrofia o crecimiento 
ce c : ertas glándulas linfáticas, que existen en la parte pos 
te ri~r de la nar i z (adenoides) ocasionan dificultad al respl 
rar y propician l a a~aric :ón de catarros, sinusitis e infec
c i cnes del o i do. 

5 ).- Influerza; enfermedad ocasi onada por un virus -
que etaca sobre t odo el aparato respirator i o, gastroi ntestJ.
nal y al s i stema nervi oso. 

5). - Difts rie; infección aguda ocasionada por bacl.lo. 
Se caracter i za pc r la aparición de seudomenbranas grisúceas 
en l a garganta y a rr. i gdelas y en ocasiones puede obstru i r la 
tráquea. 

7 ) . - Fleuresía; inflamación de la pléura, que r uede -
ser corrrl i caci ón de la pulmonía o de la tuberculosis; r uede
ser aguda o crónica, presentandose con dolores ~ unzantes y -

penetrantes en el costado, y la ~rarición de escalofríos, 
fiebre y tos. 

5).- Bronconeumonía; complicación de la pulmonía, re
sultanco afectados los bronquios. O bien a consecuencia de
una bronquitis crónica. 

9) . - Pulmonía¡ inflamación e infecci ón de los rulmo-
res, ocasionada r o1 neumococos, localizados en u~o o varios
lóbulos d e los pulmones . 

10) . - Tuberculosis; Afección pulone1 ocasionada por -
bac i l o y contagiosa . 

F).- S1STEMA ~ERVIOSJ . 

Las afecci ones del sist ema r.e r vios o s on arrplisi rrc= , -
oor lo cual solo desarrollaré aquel las que s e er.cuentrer. ~e= 



55 

intimamente ligadas con el trabajo odontológico. 

1.- ~e~r~sie~i~; Depresión nerviosa y agotamiento. -
Su principal sintoma es una fatiga excesiva y pérdida de la
energía. 

2.- ~~i~d~d.i. Miedo hacia algo desconocido, que a m~ 
nudo rerresenta una falta de sentido de seguridad. Sus mani 
festaciones físicas son: sudo1ación, taquicardia, elevación
de la presión arterial, temblo1 y respiración agitada. 

2. - ~e~r~sis.i. Es una forma relativa de enfermedad 
rr.ental, que rodría defir.irse corro ur. desorden emocional. 

4.- ~e~ritls~ Inflamación de un nervio. En el caso
jel Cirujano Dentista, debido a la región en la cual traba
ja se encuentra intimamente relacionado con el quinto par 
craneal a Trigémino, cuya afección más co~ún es le neuralgia 
del trigémino; cuyo tratamiento consiste en bloqueos o diver 
sos niveles con solucior.es anestésicas o alcoholizadas, o 
ror medio de cirugía, seccionando el nervio cuando el caso -
es de may:n g1·avedad y el tratamiento anteriormente descrito 
no ha surtico los efectos deseados. 

:; . - §;o.U~D~i~; Alteración súbita de ciertas funciones 
c:e cere:::r c , cor. rerdida total o per cial de la conciencie. 
Se sate que: la epilepsia ruede ser resultado de cualquier 
lesi6n c1·l cerebro, de enfermedades en otros órganos del 
cuer~8, elte1aciones emocionales, excesos de alcohol o nar
c6t:.ccc.; er. es~e caso dEberemos de consu ltar con el médico -
trc.::=.::r t '~ . 

::.. - fcre~; Afecci:5r. er: la cual, el síntoma principal, 
es la erer ición ce mov~mientos involuntarios e incontrolacos 
ce t:J1 si 6n, ;irincioalr..ente en lnuzo s >' piernas, son rnovimien 
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tos ráridos, desordenados, de gran amplitud y sin finalidad
a~arente ,se puede acompañar de otros trastornos del sistema
nervioso y generalmente deje lesiones cardiovasculeres. De
bido a esto el gran cuidado que debemos tener con este tipo
de pacientes, sin olvidar desde luego consultar a su médico
tratante, antes de nosotros intervenir. 

Todas las actividades del cuerpo humano, están regul~ 
das y controladas por las glándulas endócrinas, llamadas así 
~or no tener un conducta a través del cual vaciar al exte~ -
rior del cuer~o los productos que elaboran; sino que dichos 
productos sor. recogidos directamente po1 la sangre. Las 
glándulas erdócrinas son siete y las mencionaré en el arder.
que se encuer.tran en el organismo principiando por la cabeza 
y contiruando hacia la región pélvica. 

Estas glándulas son; 

1.- Pituitaria o Hipófisis. 
2.- Tiroides. 
3.- Paratiroides. 
4.- Quimo. 

"' ..;,-

6.-
7.-

Surr arenales. 
Páncreas (islotes 
Gónadas. 

de Langer Hans). 

Las glándulas endócrinas actúan en el organismo, por 
med~o de sus secreciones, conocidas con el nombre de horma-
nas, (del griego excitar). 

Estas hormona!..• van a ser producidat; e,n ur. lugar (gi6!:,'. 

dulas)/' van a actuar él di!:,tancü1 en •Jl..ru"' l)1gr.mos del Cc.8Y

po loe, c~ales las neces'. te:r umto ¡irn 11 '"l ci ecí mi fómto y C8s:::_ 

rrollo de ciertos tejidos corno para Ju nutrición y funciones 
de los f1"isrros. 



57 

La producción de hormonas está regulada por estados -
anímicos así COITO estados fisiológicos de la persona. Cuan
do hay alguna anomalía hormonal se pueden dar afeccionr~s que 
nos contraindiquen la extracción, como puede ser: 

Aumento de la tiroxina por secresión excesiva de la -
tiroides, que ::;cr:'O consecuencia eleva el metabolismo basal,
acompañéndose de perdidas de peso, rapidez de pulso y respi
ración, bocio, ojos saltones y nerviosismo constante. 

Las intervenciones bucales estén contraindicadas en -
los pacientes h:oertiroideos, aunque deben eliminarse los fo 

ces infecciosos. 

Para realizar extracciones en éste tiro de paciente,
se remi tirár a su rrédico para que los someta al tratamiento
adecuado, y con la arrobación de éste, se procederá a reali
zar las extracciones necesarias. Si éstas se practican sin
haber tratado creviamente al paciente, se corre el riesgo de 
orovocarle la rr....,erte. 

En ést:os racientes es aconsejable utilizar anestesia
general pués aoerrás de disminuir el trauma psíquico se elim.i 
na el rroble~a de la adrenalina, que ruede csusar reacciones 
muy desagradatles. 

Tróst:::irr.os rr.etab:5lico, c1ónico, tiureditario, poligen.§_ 
ticc y recesivo que se caracteriza por la ausencia total o -
parcial de '..rsulina o cor la inefectibiHdad de la misma, 
que es la ~orr~ra secretada poi los i~lotes de Langerhans, -
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La insulina es la substancia por medio de la cual el
azucar o substancias hidrocarbonadas, son capaces de entrar
a la c1Hula. 

La triada sintomática de la diabetes es: Polidipsia,
Poliuria y Polifagia. 

Cuando hay una disminución de insulina o ausencia de
la misma, provoca una acum~lación de glucosa en sangre, y d~ 
do a que el híga.<.io no es capaz de trarisformarla en glicogeno 
llega al riñón y se filtra con rapidez y ocasionando la el1-
minación de grandes cantidades de orina azucarada, causando
de esta manera "Poliuria" y Polidipsia. 

Una vez que esta gl,..co:=a re si.ce; eliminada por redio
de la orina no es capaz pcr suruesto ce ceder su er.ergí.a e -

la célula, ya que en este caso el azucar no es descoblada y
es eliminada sin currplir sus rropósitr:;s, er. la célula habrá
necesidad de energía lo cual provocará un aumento de apeti-
to. 

Se puede presentar también al:'..ento cetónico, debili-
dad, mareos, infecciones de la piel, intolerancia al frío en 
las extremidades inferiores, y en la mujer provocará abar- -
tos, hijos que al nacer pesen más de cuatro kilos, así corro
una historia personal y ferr.iliar ce ot;esidad¡ en el horr.bre -
se puede presentar pérdida del litioo. 

El Cirujano Dentista est~ en tuena posiciór ce diag-
nosticar, esta enfermedad ar.tes ce s" apar::.ciór~ clír.ica, ob
servando anali zendo y estuo'.. ando l:::.s :; íntorr.as bucale;s ce la
misma, los cuales se r resertan a~t~c;pedamente al desencade
namiento de la enferwsdac. 



Dichos síntomas orales son: 

1. - Hipersensibilidad dentaria en ausencia de sobre-
carga funcional, que puede veriar desde 1/2 a ter 
cer grado. 

2. - Agrandamiento lingual can pérdida de las rar ilas. 
Y huellas en los dientes en los tardes ( Identaci~ 

nes). 

3.- Identaciones en los carrillos. 

4.- Sensación de aroor en la lengua. 

5.- Sensación de ardor en la boca. 

6.- Seq.iedao en :a t:cca, sin llegar a le Xerosr.on,!o. 

7. - Hirersensibiliaac der.taria en a~sencia ce le'.! io-

nes cariosas. 

8.- Hipersensibilidac gingival. 

9.- Presencia de abscesos parodontales frecuentes. 

10.- Proliferación cel rargen gingival. 

11. - Reacción inflarr.ator ia que no esr.á en relación cor. 
la acumulación de ::iaca bacteriana y tártaro en -
le boca. 

12.- llovilidad oer.taria. 

13. - Radiograficer.ente :.e ::uede ocser•1ar pérdica gr a-
dual y rrogresi~a ce la cresta ai~eolar. 

Las com¡' licacior.e~ cJe la Diabetm; s:m: 

a).- Propensi6r a las irreccior;~:~. 

l:').- P,cidr:isis. 
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c).- Coma. 
d). - Infartos. 
e). - Complicaciones Renales. 

Podremos efectuar una extracción en este tipo de pe-
cientes, solo que se encuentre bajo atención médica y que 
las cifras de glucosa en sangre se encuentren entre 120-180-
mg., En otras palabras que la situación se encuentre contro
lada. 
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CAPI TULD III 

TEa.JICAE DE ANESTESIA EN EXOOONCIA 



TECNICAS DE ANESTESIA EN E>'DOONCIA 

En lo personal considero que una buena t6cnica de 
anestesia es de suma if11Jortancia debido a que nuestro pacien 
te se sentirá mas a gusto durante el tratamiento que estemos 
llevando a cabo y por lo tanto cooperaré mas con nosotros, -
traduciendose esto en una mayor rapidez y efectividad de 
nuestro trabajo. 

Los dos tipos principales de anestecia local por in-
yecci6n son: A) La anestesia supraperi6stica y B) La ane3-
tesia subperi6stica. 

A) La anestesia supraperi6stica.-

Se hace de preferencia en el maxilar superior debido
ª que es un hueso particularmente esponjoso y rico en f orami 
nas. 

El sitio de punción es en el pliegue rrucolabial o 
fondo de saco con los dedos indice y pulgar se toma el la~ 
bio B nivel del sitio B puncionar y 58 tracciona hacia arri
ba y hacia afuera. 



63 

La jeringa deberá ir ligeramente paralela al eje de -
los dientes, se punza y se introduce gradualmente inyectan-
do pequeñas cantidades de solución y poco antes de llegar a
la región arical se modifica ligeramente la direcci6n de 16-
aguja hacientola correr en forma paralela al hueso para evi
tar la perforaci6n del periostio. 

Una vez logrado esto se deposita suavemente la solu-
ción anestésica cuya cantidad estará en proporción a la ope
raci6n que hebra de realizarse. 

Esta técnica de anestesia se utiliza tambien para el
maxilar inferior y se realiza con la misma técnica que men-
cioné anteriormente pa~ el maxilar su..e..~ior. 

!::stP. r.étodo produce anestesia áel te,Jido pulpar y en
el lugar de punción, o sea del lado labial, nos produciré la 
anestesie de los tejidos blandos. 



La anestesia infiltrativa en el maxilar inferior es -
insuficiente en la exodoncia de los molares inferiores, pre
firiendose lisar el bloqueo troncular del nervio dentario in
ferior. Además a nivel de le cara lingual la anestesia su-
preperióstica debe ser evitada por los peligros que represe~ 
ta. 

Por me::iio de la técnica supraperióstica en el maxilar 
superior vamos a anestesiar los nervios: nervio alveolar su
perosposterior, nervio alveolar su¡:::erlor medio y el nervio -
alveolar superoanterior. 

Al anestesiar el nervio alveolar superoposterior se -
anestesian: Tercer molar, Segundo molar, y la Raíz Oisto-ves 
ti bular del prirrer molar superior. 

Anestesiando el nervio alveolar surerior medio se 
anestesian: la raíz rr.esiovestitular del primer molar asi co
mo el primero y segundo prerrolares superiores. 

Finalmente al anestesiar el nervio alveolar superoan
terior se anestesiaran los tres dientes anteriores superio-
res. 

La anestesia de los nervios alveolares representa 
anestesia para grupos de dientes; ahora bien, la técnica 
puede utilizarse para anestesiar ~n diente en particular, 
dirigiendo la ~unta de nuestra aguja hacia el ápice de esa -
pieza en esrecial y depositanco er ese lugar nuestra solu- -
ciór. ane~;tésica. 

La cantidad de anestésico in¡~ctedo ser6 menor rara -
un solo diente que la util~zada para un grupo de di8ntes. 

E:o: ir:,·ortante refcrze.: es":a t8cr1ica supraper ió.stico -
con una in;ección en la tóveda palatina. 
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En dicha bSveda palatina existen dos tipos de tejidos 
\S10 que es fibroso, el cual se encuentra cercano a las pie-
zas dentarias con una extensión de un centímetro, así corro -
en el rafé medio; y una zona de tejido laxo, el cual se en-
cueotra entre estas dos regiones fibrosas. 

Es importante el conocer estas diferentes zonas ya 
-:7JE la :~yección de substancias anestésicas es muy diferente 
en ~~a y ~tra, ya que en la zona fibrosa la punción es muy _ 
óol=rosa y le inyección del liquido anestésico es dificil de 
::iiéo a la gran presión que tenerros que aplicar pare que el : 
"is-e p~e'.la atravezer la trama de los tejidos. 

La zona a elegirse pare efectuar nuestra punción es 4 

la oel ~ejido laxo, pues es el lugar en el que el liquido, -
asi =or.o nuestra aguja encontrará la r..enor oposición y logi
cal'"e~~e orovocará ~.enor dolor. 

El nervio palatino anterior se bloquea en o al lado _ 
del agu~ero palatino posterior situado a la altura del eegu~ 
do l'"r= lar, un centímetro por arriba del reborde gingi val, 



El nervio naso palatino se bloquea inyectando inmedi!! 
tanente al lado del conducto incisivo situado en la linea !11!':, 
dia del paladar por detras de los incisivos. 

Recordando un poco de anatomía nerviosa sabremos que
anestesiando a nivel del agujero palatino posterior, lograr!!_ 
mes bloquear el nervio palatino ar.terior. 

Y la anestesia e nivel del agujero palatino anterior, 
lograremos bloquear, al nervi.o palatino posterior. 

Bloguéo del Inpulso Nervioso 

Por medio de estas técnicas de bloqueo se interrunre
la conducción nerviosa. Par~.ello se deposita la solución -
anestésica en un punto determinado del trayecto nervioso en
tre el carrpo operatorio y el cerebro. 

Estas técnicas tienen varias ventajas coroci son: cuan
do esté contraindicada la técnica suprepariostica, que nos -
vé a pro¡;orcionar insensibilidad a toda la zona simultanea-
mente, en z.onas donde exista una mayor áunt>ldad osea como es 
el rr·axilar inferior, en la zona de los molflrr,s, para afee-_ 
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tuar extracciones múltiples tanto en el maxilar corro en la _ 
mandibula, así misrro es infinitamente útil en tratamientos _ 
quirúrgicos protésicos y en operatoria dental. 

Anestesia Cigomática.-

Por medio de esta técnica anestesiaremos el nervio a! 
veolar superoposterior abarcando el tercero y segunda rrolar
así corro la raíz distovestibular del primer molar superior. 

Esta técnica oeberá ser reforzada por medio de una in 
yección supraperi6stica, o sea,un punto localizado a la altur; 
de la raíz meaiovestib.Jlar del primer molar superior, así ca 
mola inyección palatina p-0sterior. 

El sitio de r,unción sera en el f0'1do de saco o plie-
gue 111.Jcagingival a la altrua del tercer rrolar, pero en caso
de que no tengarros esta referencia, lo realizarerrDs en el 
punto más elevado del ¡: liegue mu=gingi val, a ni ve 1 de la 
raíz distovestibular del segundo molar fiup(!r icJT. Para esto
el reciente solo entreabre la toca con t:l t ir, <je pnmitir 



una mayor elasticidad, y que de esta manera el operador pue
da estirar la comisura bucal con una mayor amplitud. 

Es ill'portante llevar la aguja hacia arriba, adentro -
y atras, con una angulación de 45 grados y siempre en contaf 
to con el hueso para evitar lesionar órganos ircrortantes co
mo son: la arteria maxilar interna, el plexo venoso pterigol 
deo, la bola adiposa de Bichat o el músculu pterigoideo ex-
terno. 

Anestesia del Nervio dentario inferior.-

Esta técnica produce anestesia de todos los dientes -
del lado inyectado con excepción del incisivo central y del
incisi vo lateral ya que también reciben fibras cel lado 
opuesto por lo cual no quedan anestesiecos totalmente ccn es 
ta técnica. 

Para alcanzar el nervio dentario inferior es mer,ester 
llegar con la aguja hasta las proximidades del orificio del
conducto dentario. 

El orificio superior del conducto dentario se encuen
tra ubicado en la cara interna de la ramu rr.::intante o rama 
ascendente del maxilar inferior. Tiene for~a triangular cor. 
vértice inferior y su borde anterior tiene forma de língda
y se denomina espina de Spix. 

Este orificio se encuentra situado a unos 18 rrm. oel
borce anterior y a unos 6 mm. del corde co:sterior, esta5 ci
fras cambiaran de acuerdo a las características anatómicas-
así corrn con la edad del indiviauo. 

Can el dedo índ:ce de la mano i zq,_,ie!"d9 palparnos el 
borce a~:erior de la 1ama ascendente¡ y coloca~o 5oore las 
caras ce lusa les de los rrclar e::, por ar.es :..e si ar. 



La colocación de nuestro dedo deberá ser de tal mane
ra que no imc:'ortando el lado por anestesiar, la uña ~edará
siempre hacia lingual y colocada sobre la linea milohiohídea 
u oblicua interna. 

El sitio de punción será inmediatamente por atrés del 
borde interno de la rama ascendente del maxilar inferior y 
aproximadamente un centímetro por encima del plar~ oclusal _ 
del tercer molar. 
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Perforamos la mucosa, entrando en tejido laxo, se 
avanza con la jeringa paralela al cuerpo de la mandíbula y -
descargando pequeñas cantidades de solución anest~sica, un -
centímetro y medio. C.On esto se logra la anestesia del ner
vio lingual que est6 por adelante y adentro del dentario in
ferior. 

En este ~osición y sin abandonar la ubicación del de
do de la mano izquierda, se dirige la jeringa hacia el lado
opuesto, llegend hasta la altura de los premolan;s, con el
objeto de alcanzar la tabla interna de lei rama ascendente. 

Se profundiza la aguja medio cent!N~tro y en ese rro-
mento estaremos en presencia del punto elegido para de~ar 
nuestra solución. 

Para cerciorarr.os de r;o hat:er caídu ::.en la ~'...;nta. Ce -

la agu_'." dentro ce un vaso sanguíneo (ur,:rir:a o vena oer,te-
ria inferior), retirarros ligererrente el '1~tr;:!.o de la jer~nga 
y si la solución de nuestro cartucho no :;e tire li.gererr,er.te
de ro2o sabrerron que esto no he sucedida, c,_..diendo así iryt:,s. 
tar ya, lo solución anestésica, 
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Este bloqueo tsmbi~n lo podemos efectuar insertando -
desde un principio la aguja con la jeringa en la posicioo• f.!, 
nal descrita anteriormente y haciendola avanzar directamen-
te hacia la rama. Para utilizar esta técnica es necesario -
tener una gran experiencia. 

Anestesia Bucal.-

D..iando de van a efectuar extracciones en la región mo 
lar, es necesario completar nuestra anestesie infiltrando el 
periostio y la mucosa del lado bucal, ya que la cara veetib~ 
lar de los rrola es esté parcialmente inervada por el nervio
buccinador o l:l.lcal, el cual se separa del nervio maxilar po
co después de su paso por el agujero oval. 

Este tiro de anestesia excepcionalmente debe de ser ~ 
seda coll'O a~estesia principal ya que su objeto será, corno un 
refuerzo, lo cual ya mencioné anteriormente, así como blo
quear la sensibilidad de la cara externo del maxilar infe- -
rior, desde el tercer molar hasta el prirror premolar. 

El sitio de la punción es el pliegue mucobucal a le _ 
altura del primer molar inferior y un centímetro par arriba
da la cara oclusal de los molares' inferiores. 
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La aguja se dirige hacia atras y ligeramente hacia -
aba.'o hasta que se halle por detrás de las raíces de los mo
lares inferiores. 

Hacemos notar que la anestesia obtenida en la región 
de los incisivos por medio de esta técnica, puede ser relati 
va, debido a la d-ble inervaci6n que existe en esta zona. 

Anestesia Mentoniana.-

Por medio de esta técnica vamos a anestesiar los ner
vios incisivo y mentoniano, produciendose bloqueo parcial 
del maxilar inferior;con esta técnica podemos intervenir pr~ 
~olareR, caninos e incisivos centrales y laterales de un la
do. 

Podemos completar esta técnica. por medio de una inye~ 
ción lingual inmediatamente por detrás del diente por ex- -
traer. 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue 
inferior del vestíbulo oral, por dentro del labio inferior -
e inmediatamente por detrás del primer premolar. 

Separamos la mejilla con la mano opuesta a la que to
mamos la jeringa y puncionamos entre los premolares, llevan
do una dirección hacia abajo y ligeramente hacia adentro, 
con una angulación de 45 grados con respecto al plano vesti
bular, tratando de dirigir la r:iunta de la aguja hacia el ópl_ 
ce del segundo prerr.o lar, siendo en ese lugar donue de ,ar ernu'... 

nuestra solución anestésica. 

El utilizar ctras técnicas en la!.> cuales sF;, :ntroduu, 
la aguja en el propio agujero paró ot1t.1c1rnr mejor aneste~;io,
no es recomendable, debido ol riesgo ~1u representa, pues 
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existe la posibilidad de producir lesiones nerviosas ya sea
por roce o por seccionamiento parcial o total del nervio. 

Anestesia Lingual.-

Esta técnica se usa para anestssiar el nervio lingual 

y nos sirve corro un refuerzo para la mentoniana, 

El nervio lingual se localiza por delante del nElrv1o
alveolar inferior, en~re el musculo pteriogoideo y la rFJmt1 -

ascendente de la mandibula. 

Este nervio lingual inerva a la lengua, piso de la bo 
ca en su cara interna y encía lingual dol maxilar inferior. 

Este ner,..'~o se se;::era del dentar lo inferi.01 E;n el es 
pscio entre la rarm ·3.Scendente ¡ el pt:u1 igoideo interno, 
transcurre a lo larg:::; de la cara interna del hueso por deba
~º de la me: cosa bucal, inervendo, coma ya dijimos, ITT.Jcosa, -
encía lingual, así corro a la gl6ndula sublingual. 
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Se puede abordar por debajo de la mucosa y un poco 
más atr6s del sitio por operar a nivel del tercio medio de -
la raíz del diente pcr anestesiar. 

La in~cción a nivel de la encía del lado interno es
peligrosa, debido a que se sigue con frecuencia de complica
ciones infecciosas del piso de la boca así como una posible
lesi6n de la glándula sublingual si es que no la efectuall'IJo
con sull'O cuidado. 

Esta técnica de anestesia está indicada para el trat~ 
miento de los incisivos, caninos o primer prBmolar de la ma~ 
dí bula. 

Las extracciones en el grupo de dientes mencionado 6!! 
teriormente, deben ser efectuadas después de haberae comple
tado ccn le anestesia del nervio lingual. 
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CJIPITULD IV 

POSICION DEL PACIENTE 'í DEL OPERAOOR 
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POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPEAAOJA 

A) POSICION DEL PACIENTE. -

El paciente debe de estar confortablemente sentado en 
el sillón dental. Su espalda perfectarrente apoyada en el 
respaldo y su cabeza colocada comodamente er: el cat:ezal ces
cansando sobre el hueso occipital; y de tal manera que al 
abrir nuestro paciente la boca, tanto para realizar operaci2 
nes como para inyectar, el plano oclusal quede paralelo al -
piso o a un ángulo de 10 grados. 

I. - Posición para operar el me.xi lar superior: 

El respaldo del sillón debe colocarse er, un ángulo de 
45 grados; la cabeza ligeramente inclir~eda hacia atrás de me 
do que la arcada superior forme 1.m ángulo de 90 grados con -
el eje del tronco. 

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la 
altura de los hombros del operador ce este rranera la visión
será más clara y precisa, así corro las rr.aniobras y el esfuer 
zo más sencillos. 

II.- Posición para operar en el maxilar inferior: 

e) Lado Izquierdo.-

El respaldo del sillór, formará 1,;n ángulo recto con el 
asiento y la cabeza estará er. el misrrc eje oe! tronco. Le 
iiuminación y visión será sobre el rr.exilar r..es perfecta. 
La cabeza del paciente a la altura oe los cecas del opera- -
cor. 
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b) Lado derecho.-

El sill6n inclinado hacia atrás a 45 grados, estando 
el operador detrés del paciente. Por lo tanto debe de colo
carse el sillón en posición inferior. 

8) POSICION !:EL OPERAIXJR.-

Cuando se trate de maxilar superior el operador debe
colocarse a la derecha del sillón dental y ligeramente dele.o. 
te del paciente, dandole el frente. 

Para la extracción de todos los dientes oe la arcada
inferior del lado derecho, el profesional alcanza su mayor -
eficiencia ubicandose detrás del paciente, debiendo dominar
el campo operatorio, inclinando su cuerpo par arriba de la -
cabeza del enferrro. 

Como hemos podido apreciar, la posición del paciente
y del operador son de suma importancia ya que logrando una -
correcta ubicación y acomodo lograremos una mayor efectivi-
dad en nuestro trabajo. 

Así mismo el operador deberá de rararse lo más ergui
do que le sea posible, y repartiendo el peso total de su 
cuerpo entre las dos piernas¡ evi tanda de esta mar.era posi-
ciones viciosas que ruediesen acarrearle consec~encias desa
gradables al paso del tiempo. 



CNJITULD V 

INSTRUMENTAL: Forceps. 
Elevadores. 
Osteotomos. 
Limas. 
Cucharillas. 

?8 



INSTFUMENTAL: Forceps, Elevadora~, Osteotorros, 
Cuchsrillas, Limas. 
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A través de los años los forceps han sufrido una se-
rie de mejorías hasta llegar al llamado "Forceps Arlatómico", 
cuyos bocados están conformados de tal manera que pueden 
aplicarse muy bien al cuello del diente por extraer. Ya que 
los cuellos de los dientes varían en su forma, así mismo lo
harán los bocados de los forceps, debido a que en este lugar 
del diente se llevará a cabo la sujeción del ~ismo. 

Las partes de un forceps son: 

a.- Bocados: Que será la parte que entrará en contac
to con la pieza, (con el cuello del diente), y que tendrá 
forma anatómica. 

b.- Articulación; Es el punto de apoyo y la unión en
tre las dos ramas. 

c.- Ramas: Por medio de las cuele~ nosotros tomallX:ls -
el instrumento, y a través de ellas ejercemos la fuerza de
palanca suficiente para llevar a cabo la p1ehención de la -
pieza por extraer. 

Los forceps se clasifican en: Superiores e Inferio- -
res. 
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FORO::PS PAHA PRIMER:lS Y r::EGUNOOS MOLAP.ES SJPERIORES 





FORCEPS PARA TERCEfüS r.ULARES. 
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FORCEPS PARA PRWOLARES E INCISI \/DS SUPERIORES. 



I ~¡;· • 
::~1 

FílRCEVi, PAHA WCI.f31 VtJS Y CN'il NU:; '.~Uf'EIHllliES. 
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FCR['.¿PS PARA LA EXTAACCfOt, DE PRIMERJS Y SEGU1'.00S 

MOLARES INFEHlORE:i. 



da. 

c~~j rro lares 1 r. f~ 
cr,.;1 or,a fract:u?-!!_ 
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FC '<EV [)/P;__EN:X.lS PARA LA E,'\ ífiACCION DE rncr ~31 \iCS lll:FE

AIORES. 
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FORCEPS EMPLEAIXJS PARA LA EXTHACClDN DE DIENTES 

MiTERIORES .LNFERlORES. 



éCHLEP'i E~'PLE;..aJ FARA '--" EXTRM:CION DE HESTDS RADICULARES 

7.t.:iTO SJPEPIOFES G:!.'.C HiFERILJHE~i. TIW8LEN LLAMA 
C.C "'.:'~" ! TI-LILA. 
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ELEVAOOFES. 

El uso de los elevadores es fundamental en exodoncia, 
ya que se emrlean para prevenir fracturas ineceserias del -
diente por extraer, para la extracción de restos radicula-
res los cuales son focos de infección en potencia, y en mu
chos casos para llevar a calx:l la sindesrrotorr.ía. y luxación -
del diente por extraer. 

El manejo de los elevadores deberá de hacerse con res 
pecto a ciertos principios básicos, los cuales ~enciono con: 
una mayor amplitud en el capítulo de Técnica de Exodoncia. 

tes: 
Todos los elevadores constan de las siguientes par- -

a) Mango. 
b) Tallo. 
e) Hoja. 

Hay varios tipos de elevadores, los más comunes son -
los de bandera, los rectos, los ~niversales, y los de Seldin 

Los elevadores rectos se utilizan pare debridar cual
quier pieza asi como para su luxación, pero en especial dien 
tes Anteriores Superiores e Inferiores. 

Para raíces de molares te.nt::; Inferiores cor:-o Superi:;
res o cualquier raíz que presente curvatura, c;til:.zaremos 
los elevadores de bandera, de Seloir. asi c::mo :..:::: Universa-
les. 

También tenerrnJ2. elevsdores 1-r,; coles l::is cuales coree -
su nombre nos lo indica se utilizan oorr; ls eztracción de 
restos apicales que no ~al:sro~1 e~~ ~l rosts cel cie~te. 



Los bocados de los elevadores tienen forma anatómica
la cual nos dará un mayor ajuste con el diente, y evitará 
que se resbale el instrumento en el momento de ejercer fuer-

za. 



cr========:::::::,. 

Elevador Recto: Se IJtiliza rare: Sínces~:,otornro -_,. lu.;o:~c:.f-.r, ::s 

cualquier- pieza., rero en espec!al par~ c:s:_ 
tes Mteriores tant:; C:Ucc.::r ~nrc~~ r:or--c _:f"":fE:-
r:ores. 

.r")1 \ ,'/ ~ \ 1, 

l \ Y! \\ 

\: J l \ \ I ! ' 
\ 1 
1 

L 
1 

-.J J 
Seldin Elevadores de: 

8andera 
Uni ve~s="!. 

Para la e>. tracción úe raí ces de l::::!.> molares '3u;-er,::-
ros e Inferiores o cuFJlouier rafz oue r.;:re.~Pnte curv3t;.;: a. 
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Elevadores Apicales: Pcr·a la ~~trbcc16~; .:e :ercios-

op_: cales qi....1t:: r;-:) ~ .. L3)'fH'!'GS e,.. trel_ 
do con el re~t:;i ou: ::::r~ntr2. 



C.APITULO VI 

TECNICA DE EXODmJCIA 
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TECNICA c:E EXODDNCIA 

Considerao que este capitulo es de suma importancia -
en exodoncia, ya ::¡ue de una buena técnica dependerá el éxito 
de nuestro trabajo, y evitaremos ciertos accidentes los cua
les pueden ser muy desagradables, tanto para nosotros corno -
para nuestros pacientes. 

Uno de los principios básicos que en exodoncia nos 
pueden ser de mayor utilidad es la paciencia, ya que como 
nos repitió infinidad de veces nuestro maestro C. D. Manuel
G. Bravo Puente "la exodoncia no es una especialidad en la -
cual nos podamos dar el lujo de desesperarnos o tratar de 
llevar a cabo con suma rapidez". 

Una vez hecha la anestesia, colocarem8S a nuestro pa
ciente en la rosición más adecuada; la cual está mayotmente
explicada en el tema de posiciones en exodoncia. 

Procederemos entonces a lo que conocemos con el nom~ 
bre de debridación o sindesmotomía, que es separar las fi- -
bras de la encía adherida, y las fibra5 de soporte del dien
te, en este poso se pueden utilizar las pinzas de curación -
o un elevador recto, siendo mejor este 1)ltimo; se introduce
dos o tres milímetros aproximadamente por deba~o del borde -
libre de la encía, hasta llegar al hueso, haciendo esto toco 
alrededor del diente, y teniendo cuidado de no casar por al
to aunque sea una pequeña zona, ya que esto nos podría dif:
cultar una aplicación correcta de nuc:;stros forceps, así C::Jr.o 

provocar un desgarre de tejido en el momer,to de traccionur -
la pieza¡ uno vez que nos encontramos n nivel de hueso efec 
tuarerros movimientos de torción. 

Se torna el elevador n3cto con l¡, polma abierto y e~-
dedo ~~dice siguiendo la línea axiul dul elevador, dejando -
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una distancia aproximada de 3 milímetros entre la punta del
elevador y la punta de nuestro dedo, con el objeto de que si 
se resbala, pcda110s adelantar el dedo para proteger. Asimi~ 

mo el resto de los dedos de la mana nos serviran para suje-
tar firmemente el elevador. 

En piezas superiores vamos a trabajar con el sill6n -
al to; y para inferiores posición posterior derecha, que tHJ-

aproximadamer. te 10 cm. por abajo de la escuadra formada por
el brazo. 

La posición del elevador debera ser lo más perpendic~ 
lar posible, a la superficie oclusal. El elevador nos sirve 
como ya dijirros anteriormente, para debridar así como para -
aflojar la pieza. 

C.on los dedos pulgar e índice de la mar.o contraria, -
deterros proteger a los alveolos. 

Los elevadores presentan una gran variedad tanto en -
anchura corro la terminación de la punta de las b:Jcados (vea
se capítulo de instrumental). 

Los pasos para la extracción son: 

a) Prehensión.- Que es la que hacemos en la pieza lo más -
apical posible. 

b) Luxaciór,. - Movimientos realizados pa~·a afloja? la pi~ 
za por extraer. 

c) Tracción. - O extracción propiamente dictia, es el rro .. -
mento en el que ret! rarnos corrr.letar"·8nte la 
nieza del alveolo. 
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El siguiente paso a seguir, es la colocación de nues
tro forceps en la pieza por extraer, para ello deberemos 
de haber elegido anteriormente el forceps indicado para cuda 
pieza en particular, lo cual está ampliamente desarrolladci _ 
en el capítulo de instrurrental. 

En piezas superiores.- La punta del bocado de nueu-
tro forceps irá r:acia afuera del operador, el cual tomará 
con la palma de la mano. Nuestra colocación será diferente
Y al lado derecho del paciente, y la r:osición del misfTlo será 
corre se explica en el capítulo de "posi.ciones del naciente -
y del ooerador". 

Procederros a efectuar nuestra "prehensión"; la pasi-
c1on de le:= :Jurta.s ce nwestrcs t-:Jcados, nt..;rca aet:eran ser en 

alguna zar.a Ce la c:;rana del diente, sino ser aplicadas en -
el cuello lo rr.és apical pasible, con el fin de evitar la 
fractura de la ::::;rana, pues el cc.;ello es ur. punto que tiene
may:Jr resistercia .. 

Con los dedos índice y pulgar de la mano opuesta, pr2 
tegererr:as las c:ablas óseas vestibular y palatina, colocando
el dedo indice en vestibular y el dedo pulgar en palatino, -
de tal manera '.<'-'e la palrr.a de nuestra mano quede viendo ha-

cia la cara jel paciente, esta es la posición que se adopta
rá para dien~es anteriores y posteriores del lado izquierdo, 
y ~ara el laj:: cerecho en dientes posteriores, el dedo índi
ce cet-eré i:- r:::- ::alatir.c y el pulgar colocac:i por el lado -
vss'::itc;lar. 

''Lu,...a::i:Sr".- En piezas superiores el íl"Ovimiento es 
ccir. t::dc el ::raz::, a base de movimiento::; de palanca, o rrovi-
rie~tos r~rc~la!es y firmes de vesti~;lar a palatino hasta -
--r~v la ~~:~: luxaci~r del die~te. 
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"Tracción".- O extracción propiamente dicha. En este 
rrcmento debemos de prestar especial atención, pues el moví-
miento de tracción, se realiza tirando hacia abajo y afuera, 
en algunos casos se hará ligeramente hacia adelante, como es 
el caso de los dientes anteriores, teniendo cuidado de no le 
sionar nuestras piezas antagonistas con el instrumento. 

En piezas Inferiores.- El tocado de nuestro fo1ceps
se s:istiene con la ¡::alma de la mano pero en posición opuesto 
a la que adopta pera piezas superiores, es decir, que so so~ 
tiene con el bocado viendo hacia nosotros. La colocaci.ón de 
nuestro paciente se1 6. rrás baja que en superiores (verse cap.f. 
tu lo "posición del paciente y del operador"), usí mismo naso 
tras ocuaprerros la posición posterior derecha. 

Llevaremos e cat.c r.uestra "prehensión", de la misma -
forma que indico en dientes superiores; con los dedos índice 
y pulgar de la mano desocupada, protegeremos las tablas 
óseas, para lograr est=, oasarerros nuestro brazo por la par
te posterior de la cateza de nuestro paciente. 

El dedo índice irá colocado en vestibular ayudandonos 
también a retraer un poco el carrillo o el labio cuando se -
trate de dientes a~teriores, y el dedo pulgar nos ayudará a
proteger la tabla lin~Jal, así como controlar un poco la le~ 
gua, esta posición se adoptará cuando se trate de dientes an 
teriores, y posteriores del lado derecho. 

C1.Jando se trate de piezas posteriores del lado iz- -
q~ierdo, la posición ce los dedos índice y pulgar serán a la 
inversa. 

Los dedos res:::;ntes de esta mi'. .. rno mano, nos serviran-
::are sujetar le rr.anc::.ula r:or aba~o, Lt:"Jr1 el fin de mantener
la e~, L:na posiciár rcás f:'..rrie y evitar rJi:: esta manera lesio--
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nes a la articulación telllJoromandibular, cuando esterros efec 
tuando los movimientos de luxación y tracción. 

Llevaremos a cabo nuestra "prehensión", lo más apical 
posit1-::i y procedererros con la "luxación" de nuestra pieza, _ 
que a diferencia con las superiores, los movimientos serán -
de muñequeo de vestibular a lingual. 

"Tracción". - La cual se llevaré a cabo traccionando
hacia arriba y hacia afuera, y en ocasi.ones ligeramente ha-
cía adelante corro es el caso de los inc:lsivos centrales y l~ 
terales, deberemos prestar especial cuidado en no lesionar _ 
las piezas superiores cuando efectuerros este movimiento, así 
como de mantener bier. fija la mandíbula con nuestra mano iz
quierda, con el fin oe e.vitar alguna l8si6n a la articula- -
ción temporomandibular. 

Una vez real:'..z.ada la extracción, revisaremos el alveo 
lo haciendo uso de una cucharilla con el fin de elimir;ar al
guna esquirla que pudiese haber quedado en el alveolo; y con 
la misma rasparemos el hueso lo suficiente como para produ-
cir sangrado, con el fin de lograr la formación de un buen-
coágulo, esencial para una buena cicatr l,zoción ¡ asimismo con 
los pulpejos de los dedos índice y pulgar, presionaremos la
encía rara logra~ una r.ayor aproximación de bordes. 

Paso seguido, ca loca remos un algodón y le pedí remos -
al paciente que lo c:cnserve en la boca oor lo rnenos durante
una hora, asirr:i srr-o c"'e Eov.'.. te e 1 ejercicio y que no rr.o leste -
el coágul·:-: cor la :erg'-'ª· 

El paciente ceterá visitarnos ul segundo día después
de la extracci:Sn o ar.tes si riresenta algún problema, lo cual 
permi~.'..ré al ~rcfes:'..oral llevar un nejor control su~re el -
t1·t::..:i..::.~= reel·izodo. 
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C.APITULD VII 

ACCIDENTES Y CDMPLICACIO~;ES MAS C.Of/lJNES EN EXOCDNCIA. 
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A pesar de lo que opinan algunas personas con respec
to a la Exodoncia, a la cual no le conceden irllJOrtancia y 
piensan que el hecho de hacer una extracción no representa -
ninguna dificultad y que por lo tanto no implica riesgo al9::!, 
no¡ es decir, creen que dicha intervenci6n se trata de una -
simple maniobra mecánica sin peligro, la realidad es que di
cha intervención reviste gran irrportancia dado todos los pr~ 
blemas que en un momento dado pueden presentarse durante el
desarrollo de la misma, motivo por el cual se deben tomar el 
mayor número de precauciones con el fin de evitar todos és-
tos accidentes y complicaciones que se pueden presentar du-
rante la extracción o después de ella; en caso de que desa-
fortunadamente llegaran a ocurrir a pesar de nuestros cuida
dos, debemos estar debidamente preparados cara poder enfren
tarnos a la sí tuación, y sacar adelante el pro::lema en cues

tión. 

En ocasiones estos accidentes, ~on provocados por la
irresponsabilidad o falta de cuidado del cirujano dentista,
quien emplea instrumental contaminado o en condiciones poco
favorables en cuanto a su calidad¡ o bier. que por no hacer -
un interrogatorio y una historia clínico co~pletas para ent~ 
rarse de las condiciones sistémicas de su paciente, actua a
ciagas. Lo que trae como consecuencia trastornos y corrplic~ 
ciones que en determinado momento pudiera~ resultar de canse 
cuencias graves y aún funestas. 

Otro factor que interviene en este aspecto, es el ex
ceso de confianza que en presencia de un caso aparenterr.Eonte
fácil, pueda sentir el Cirujano Oentü;ta; dicr.o factor de 
confianza, puede ocasionar serios trostorr.::;s y contratiempos, 
ya sue por la misma seguridad que el operador tenga de sí 
mismo, muchas veces 1c lleva a: Qrrcr de r; '}".orar decida-
mente ur: case y emrezo.r a interven'. r ~:. 1 r· !;r a· ct:s pn;cnuc i ,, __ 

nes, pero al presentorse la realidao, w,, :.;ec:r, aqueLa e:~--
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tracci6n aparentemente fácil se comienza a tornar difícil, -
provoca que aquella actitud confiada y segura del principio, 
se torne en desconfianza, inseguridad, nerviosisrro y altera
ción que complicará más la situación ya existente. 

Pero no sólo el Cirujano Dentista es responsable de _ 
estos accidentes y complicaciones; también lo son la reac- _ 
ció.n del organisrro, los defectos de fábrica de 1 instn.imenta], 
las condiciones de los dientes por extraer y la conducta del 
paciente tanto durante la extracción, así corr.o después de 
ella. 

Ahora bien, se sabe que los accidentes y corrplicacio
nes en Exodoncia, se van a dividir en cuatro grandes grupos, 
los cuales a su vez van a subdividirse en subgrupos, tales -
como: 

I.- Complicaciones debidos a la solución anestésica. 

A.- Generales.-

a). - Lipotimia. 
b).- C.Olapso. 
c).- Shock. 

8, - Locales. 

a).- Lesión vascular con formación de Hematoma. 
b).- Zona isquérnica. 
c).- Dolor y parestesia. 
d).- Parálisis facial 
e).:... Necrosis. 
f).- Tris~~s de la Inyección. 



II.- Accidentes Inmediatos.-

A.- P.elacionados con el instrurrental. 

a).- Fractura de Agujas. 
b).- Fractura de algún instrumento. 

B.- Relacionado con el diente o dientes vecir~s. 

a).- Trastornos del diente. 
b).- Luxación de los dientes vecinos 
c).- Extracción del folículo del permarier.te. 

C.- Relacionado con los maxilan:s. 

a).- Fractura del proceso alveolar. 
b).- Fractura completa. 
c).- Luxación de la mandíbula. 
d).- Lesión del Seno Maxilar. 

D.- Relacionado con las partes blandas. 

a).- Desgarradura de la mucosa. 
b).- Contusión o herida de labios, cerrilles, tó

veda palatina, piso de la boca y len;.;::. 

III.- Accidentes Consecutivos.-

a). - Herr.orragias. 
b).- Abscesos. 
c). - Flemones. 
d).- Tétanos. 
e). - Penetración de los dientes a las vías respi

ratorias o digestivas. 
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IV.- Accidentes del Simpático.-

a)._ Neurálgias. 
b).- Trastornos de los órganos de los sentidos. 
c).- Trastornos en los estados fisiológicos. 

De todos ellos, poderros decir que los que con mayor -
frecuencia se presentan, son: lipotimia, trismus de la inyes 
ción, ~ractura del diente por extraer, luxación de los dien
tes vecinos, fractura del proceso alveolar, lesión del ser.o
maxilar, luxación de la mandíbula, hemorrágias y alveolítis. 
A continuación, trataremos cada uno de ellos, dando su des-
cripción, etiología y tratamiento. 

LIPOTIMIA. -

Pérdida repentina y temporal del conocimiento y sensi 
bilidad, corno consecuencia e la anemia cerebral consecutiva 
al descenso rápido de la tensión sanguínea o vasodepresión -
excesiva. Tiene su origen en una depresión de la acción ca~ 
diaca causada ror alguna acción o factor del medio; en el c~ 
so que nos ocupa, comunmente es el Stress nervioso. La con
secuencia de ello, es la disminución de flujo sanguíneo al -
cerebro¡ sus síntomas son: mareo, dificultad visual, zumbido 
de oídos, conducta insegura, la piel se torna pálida, existe 
sudoración fría, naúseas y el pulso se acelera pero a la vez 
es déb!..l. 

El tratamiento consiste en colocar al paciente er pJ
sición de tren de lenburg, con el fir1 de que exista mayor 
aporte sanguíneo al cerebro, al fojar l u las ropas que ~·.Jedsr,

ejercer cierta presió1·: sobre el cuerpo y qv<J r'ur lo tant::c ·..:..:. 
ficul tan la circulación san guinea; ~"' nlr;ur,_,s casos es r,"'u'
sario dar a inhalar alcohol o sale:; urnuniac.l:l.(;c; '/ acl',ir·is- -
trar bebidas calientes tales como café o té. 
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TRISMUS DE LA INYECX:ION. -

~idez espasmódica de los músculos masticadores, la
que origina que las arcadas dentarias se mantengan en oclu-
sión constante. Es una reacción antálgica o inflamatoria -
directa de los músculos masetero y pterigoides principalmen
te. Puede presentarse con inflamación, dolor y tumefacción, 
las cuales no son constantes, mientras que la limitación de
los movimientos puede presentarse súbita o gradualmente. 

La causa de dicha reacción, es la lesión que provoca
mos en las fibras musculares cuando introducimos la aguja 
para anestesiar. 

El tratamiento consiste principalmente en dar una es
pecie de masaje a dichos tejidos, a br.1se de rrovimiento rnandl_ 
bular ya que éste tipo de ejercicio va a ayudar a reestable
cer paulatinamente el movimiento muscular; uno de los medios 
más socorridas y eficientes para dicho ejercicio, es 81 de -
masticar chicle durante media o una hora tres veces al día,
la cantidad de chicle debe ser de dos a tres tablillas. Ade 
más se deben administrar fármacos del tipo antiinflamatorio
can el fir. de lograr una recuperación más rápida. 

FRACTURA DEL DIENTE POR EXTRAER. 

Corro su nombre lo indica, es la solución de continui
dad de los tejidos del diente que se va a extraer. Es el 
acc·'_der.te rr.ás frecu<:0nte en Exodoncia, presentandose durante
el acto o~eratorio y siendo varies las causas que lo pr~vo
can, tales ccw.o: Mala colocación de los bocados del forceps, 
fuerza excesiva dur·ante los movimientos de luxación, coronas 
dec:'..l' t:ades ocr or::icesos cario sos ex trmsos y anorr.alías radi-
cu2.m -"·~ /\L;o·oue lf.ls causas princi 1H1 l•ci. de dici-.os accidente~ 
::oe :·_, er El :..ncomple::o estud\.o cif1.~co y r-otJ.tCJgráfico 
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del diente por extraer, o a las equivocadas técnicas quirúr
gicas. Todos estos factores influyen par~ que se presenten

. fracturas de las formas más variadas, pero con la particula
ridad común de desperenderse la corona y quedar la raíz en -
su respectivo alveolo. 

Si ar<alizamos lo dicho anteriormente, peoremos darnos 
cuenta de la importancia que tiene el hecho de ser cautos y

cuidados tanto al auscultar la zona clínica y radiográfica-
mente, corro al actuar durante el acto operatorio; logrando -
con ello prevenir de éstos accidentes en lugar de tratarlos
después. 

Cua.do la fractura se ha presentado, todf.l nuestra 
atenciér debe dirigirse y concentrarse en extraer los frag-
mentos o restos radiculares que han quedado en el alveolo. -
Si la extracción se inició sin estudio radiográfico previo, -
será cor<ven:ente tomar una radiografía para darnos idea de -
la f rma y disposición radicular. A continuación se proced~ 
rá a eliminar todos los fragmentos óseos y dentarios que se
encuentrer. en le zona y se cohibe le hemorragia, con el fin
de aclarar el campo operatorio, lo cual se complemente con -
un levado de ia región a base de suero o egua bidestilade. 

Una vez logrado esto, se procede a la extracción de -
los restos radiculares¡ cuando se trate de fracturas provee~ 
das por las condiciones coronales del diente, por lo general 
se puede efectuar dicha operación con relativa facilidad, e!!! 
pleando para ello elevadores y forceps para la extracción de 
raíces. Pero habré ocasiones en que necesariamente se tenga 
que levantar un colgajo en le mucosa gingival, para poder h~ 
cer la ex tracción por medio de una vent:ona óse;:\ que facilite 
la extircc::dón de loé. i-estos radiculurc~s sin cr11,sar gr;"' 
treu~ati~mQ en los tejidos vecinos al campo c~~ratoria. Pa
ra ello se deben seguir los siguiente!.> pasos: 



112 

10.- Se hará la asepsia de toda la zona, empleando p~ 
ra ello substancias antisépticas no caústicas, pues lascera
rían los tejidos. 

2o.- Se practica una incisión cuya longit d, amplituq 
dirección y forma nos permita levantar un colgajo rrucoperió~ 
tico amplio que facilitará una mejor visibilidad y por lo 
tanto una rr.ayor seguridad y protección pera los tejidos y la 
intervención misma. 

20.- Se harán unos trepanas con una fresa de bola, 
las cuales se unirán posteriormente con una fresa de fisura
para poder desprender la ventana ósea por ls que vamos a ex
traer el resto radicular¡ cabe hacer la aclaración, que to-
dos es-ras es.sos, se deberán hacer bajo un charre> constante-
de suero, solución sa1ira o agua bidestilada, con el objeto
de estar enfriar.do constantemente el hueso y no provocar en
el trast::irro::o rrayores coro pudiera ser una osteomielitis 
causada por sobre calentamiento óseo; todo este corte c:n hue 
so, detBrá ser empleando r:otor de baja velocidad, ya que si
errplearamos el de alta podríamos prcvocor enfisemas debido -
al aire que expulsa dicho ~otar o turbina. 

Er algunas ocasiones no es necesario abrir una venta
na ósea arrp lia, ya que en dichos casos Lasta con hacer un -
trepano por debajo del ápice del resto radicular que se de-
sea extraer, ¡ a través de él introducir un elevador y empu
jarlo hacia el ::xirde alveclai-. 

4a.- ·~r~ vez qwe se ~e levar,te~o l~ ventana ósea, se
procederé Ll rerover las raíces de sus alveólos, ya sea extra 
yendolas ¡:;sr la cara vest::.tular del t1ueso y a expensas de la 
ventara a~: erta en 12 l r iScr«J, o bien 011.JClcindonos de dicha ven 
tara, :::rE:·~::s hacer cc:::es nidiculor>)~. con el fin oe elimi
ne~· :::·.:.:.: r~t~r,_.iór~. aue :r--c::!u la E>'-~~1 Cic~- ... ~jn de ld~ raíces en 
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5o.- C.Uando se ha eliminado todo vestigio de resto r~ 
dicular, tenerros la obligación de efectuar un raspado de to
da la zona vecina a los restos que acabamos de extraer, con
el fin de retirar todo el tejido necrosado, así como todos -
los residuos oe colección purulenta que pudiera existir. 

6o.- Se procede a regularizar todos los bordes 6neos, 
para eliminar partes o zonas anfractuosas que quedaron cumo
resul tado de la osteotomía y que posteriormente laceren y -
lastimen los tejidos blandos; para dicha regularización, em
plearerri0s e steotorros y limas para hueou. 

7o.- El paso siguiente consistiré en el lavado con -
suero, solución salina o agua tidesti.lada para eliminar to-
das las esquirlas óseas que se encuentren en la z~na, las 
cuales en caso de perrrenecer ahi, ven a alterar la coagula-
ción y la cicatrización. 

So.- Por último, para dar por terminada la interven
c1on, se esperara a que el alveolo se llene de sangre, se 
adosará el colgajo a su sitio de origen y se sutura emplean
do sutura de tres ceros; en estos casos no es aconsejable 
errplear para suturar materiales absorvibles corro el catgut,
porque en algunas ocasiones empieza la absorción del mate- -
riel de sutura, antes de que se encuentren adosados más o me 
nos firmes los tejidos blandos, y consecuentemente hay un 
desprendimiento de ellos o una falsa cicatrizacion. 

LUXACION DE LOS DIENTES VEC:ItiDS. 

Este accidente se presenta al transmitir la presión 
ejercida sobre el forceps o los elevadores a los dientes ve
cinos, los cc;ales re".•Jltar. les.i.onaoos de diversas manera~;¡ -
las cuales ~ueden var_ar desee la fractura de sus cotanas 
por encontrarse debil_tadas l~s mismas ~or procesos cariosos 
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o por obturaciones sumamente afllJlias, hasta rroverlos de su -
posición inicial hasta desalojarlos de sus alveolos. 

El tratamiento de dichos accidentes variará dependie~ 
do de la gravedad del caso y la valoración que del misrro se
haga. En caso de fractura coronaria, se retirarán los frag
mentos y posterionnente se procederá a la reconstrucción de
la parte afectada; tratando se de una luxación pequeña, pere
que ha provocado movilidad en el diente, se tratará de mant~ 
nerlo en su sitia por media de una férula; cuando el diente
ha sido avulasionado car;;pletamente, el tratarr.ienta variará
dependiendo de la valorización del caso y siempre y cuando -
dicho diente sea importante desde el punta de vista funcio-
nal o que na se encuentre involucrado en un ~roceso patoló
gico; dicho tratamiento será más conplicado y en combinación 
con un tratamiento endod6ntico. 

FRACTURA DEL PFOCESO ALVEOLAR. 

Este accidente se presenta con relativa frecuencia 
durante el curso de extracciones difíciles a cuando el hueso 
alveolar deja un espacio de salida rr.enor de diámetro que el
de la raiz. En algunas ocasiones el fragmento óseo se des-
prende del resto del hueso y sale adherido a la raíz del 
diente extraído; en estos casos, por lo ger,eral queda una 
superficie anfractuosa, certada y lascerante, la cual habrá
que suavizar er..pleando una lirr.a para huesc. 

En otras c.ce.siones el frag::'er:t:::: ::.e <:Jesprence quedan -
do suelto en el alveolo, ::e C:srde C<"tercs sa::arlo ya que pu~ 
de causar procesos infecc:c~os cor0 osteitis o abscesos que
persistiran mientras no se ext:irpe el fragrento mencionado. 

ur~;a vf.!r~eced oe é~_::e.s fra.ctur..:.is, E~ e:;uella e;i la aue 

el frc:.Jrrentc f:actt1rr.1dc ~E: r·e Ce:::::r~~t·C .. ;;e~ d:; une; de ~.itJ~:i ex-

tre:-rJS y q.Jedc P.i":~i:er:du e--. s_ :Jtr.:: :.::r : .... )<.: c3s:; ex:i.~te uri ma 
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yor número de probabilidades que se presente una cicatriza-
ci6n ósea, regenerandose así el hueso lesionado. 

LESION CE SEMl MAXILAR. 

Es un accidente o complicación en la que se ve invol~ 
erado el Antro de Highrrore y la cual debemos tratar perfect~ 
mente para evitar complicaciones mayores. Puede presentarse 
en cualquiera de las siguientes condiciones: lesión o perfo
ración de la mucosa sinusal, penetración o proyécción de al
gún instrumento al interior del seno maxilar y proyección y 
permanencia en el seno maxilar de alguna raíz o diente com-
pleto. Suele deberse a la negligencia del aperador o al em
pleo de técnicas operatorias inadecuados, pero la causa que
podría llamarsele predisponente, es la arr~lituc de dicho se
no y la vecindad del mismo con las raíces de algunos dientes 
como sucede con los molares y premolares. 

En opinión de algunos autores os una complicación rruy 
frecuente durante la extracción y no es raro que el odontólo 
go no advierta lo ocurrido, debido a lo pequeña que resulta
la comunicación o abertura sinusal. 

En otros casos como sucede con la proyección de algún -
instrumento al interior del seno, se puede decir que carece
de importancia, siempre y cuando se vigile la correcta form~ 
ción del coágulo, para lo cual se puede proteger el alvolo -
con gasa esteri li zac!a, la cual dejaremos en el sitio adecua
do por un tierr~o rnás o menos razonable que permi ::a la forma
c :'..ér. y organ:'..zac:én del coágulo, qt.;F.; '.;erá el que •.;aya a se-
llar o tapar le apertura provocado en la mucosa sinusal. En 
estos casos no es aconsejable el empleo de agentes hernostáti 
cos absorbibles n: de ningún otro tipo de mater:el, ya que -
lo '_deal es cor:~eguir c;t.-e el ::ilveclo ~:ea ocupado oor un coá
g~i liJ 11orrr.al. 
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En el caso de la penetración y permanencia de una 
raíz o un diente co!Tllleto al seno maxilar, el tratamiento 
es més complicado, pues abarca desde la extracción de frag-
mentos óseos o dentales que se encuentren en la zona del prE 
blema, una correcta y complete asepsia de la misma, localiz~ 

ci6n radiográfica de la raíz, localización clínica de la mi~ 
ma y extracción de dicho cuerpo del seno maxilar. Para 
(extraer ) extraer un diente o una raíz del seno maxilar, 
es necesario e indispensable determinar su posición, tamaño
Y forma para poder trazar un plan de tratamiento adecuado 
a las necesidades del caso; y la única forma de lograr esto, 
será a base de un estudio radiográfico en el cual se van a _ 
e11plear radiografías periapicales con distintas angulaciones 
y radiografías oclusales que nos ayudarán a determinar los -
datos al principio mencionados. 

Una vez localizado el cuerpo que se va a extraer del
seno maxilar se procederá a efectuar la extracción propiame~ 
te dicha, la cual variará dependiendo del sitio en que se 
encuentre dicho cuerpo, y así tenerros: 

1o.- Cuando la raíz o el diente han quedado cerca del 
alveolo original, se efectuará una exploración armada de la
zona, teniendo mucho cuidado en ello para no introducir más
dentro del seno el cuerpo en cuestión; una vez localizada, _ 
si no es posible extraerlo con algún instrurr€nto delgado o _ 
con un aspirador quirúrgico, se procederá a ar.pliar la comu
nicación entre el seno maxilar y el alveolo, y poder hacer -
la extracción sin riesgo de una col'l'plicación may::ir. 

Una vez logrado esto, habrá que tratar de afrontar 
los te ji dos blandos para ver que cent i. dad de hue~;o de las lá 
minas externa e interna hay que elimb1cr· péire perm.í tir la 
aposición de dichos tejidos, los cualu~ ~na vez suturados 
van a proteger y a facilitar la cicütrizeción de todos los 
tejidos y estructuras afectadas ya !:.r.:u durar.te el accidente
º en el tratamiento del mismo. 
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20.- Cuando la raíz ha quedado muy arriba dentro del
seno, entonces la vía de acceso será la vestibular y para 

ello se empleara la sigüiente técnica: 

1).- Se trazan dos incisiones convergentes, que iran
desde el surco vestibular hasta el barde libre de la encía,
ésta incisión debe coincidir con el alveolo en el que se ini 
cío la extracción. 

2). _ Se levanta el colgajo para dejar al descubier·to
el hueso; ayudandonos de las radiografías, vamos a calcular
a que altura se encuentra el piso del seno y por lo tanto la 
raíz o el diente por extraer. 

3). _ Se practican unos trepanas que pueden ser ci.;atrc¡ 
seis u ocho los cuales se van a unir posteriormente entre sí 
para poder levantar la ventana ósea a expensas de la cual 
vamos a realizar la extracción¡ cabe hacer la aclaración que 
toda esta maniobra habré que realizarla con sumo cuidado pa
ra no lesionar la mucosa sinusal. 

4).- Una vez que ha quedado al descubierto dicha rn;co 
sa, vamos a practicar en ella una incisión con un bisturí p~ 
ra poder llegar al interior del antro y une vez terminada la 
intervención poderla suturar para que su recuperac1on sea 
més rápida y el riesgo· de complicaciones postoperatorias sea 
mínimo. 

5). - Cuando se ha establecido una franca vía de acce 
so, vamos a proyectar un haz luminoso el ir.terior del seno, -
se buscará le raíz o el diente y con una pinza de disecciór.
larga y angosta vamos a tomarlo y a extraerlo¡ también se 
puede emplear una cucharilla para hueso. 

6).- Una vez t-ieche la extracció~., s¡:; procede a la 5,_,_ 
tura de los tejidos blandos, la cual no solamente debe efec-
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tuarse en la mucosa sinusal y en el colgajo que levantarros,
sino que también habrá necesidad de hacerlo en borde alveo-
lar tal y como se hizo en el caso anterior. 

Ambos casos se emplean por lo general para la extrac
ción de raíces o dientes pequeños¡ y como medidas postopera
torias, se administran antibióticos, antiinflanatorios y se
le indica al paciente que no deberá sonarse la nariz: durante 
varios días, errpleando para su lirrpieza isopos limpies. 

Cuando el diente que se ha proyectado hacia el ir.te~ 
rior del seno es un diente grande y está corrpleto CD!!'O suce
de frecuentemente con el tercer moler, la técnica a seguir -
es la de Caldwell. Esta vía es de preferencia por 5•J fécil
acceso y exposición óptima, siguiendose la técnica er,te:o "E:r. 

cionada y que es a nivel de la fosa canina. 

Cuando se presenta hemorragia durante la interven:::iór. 
basta con aplicar un taponamiento al seno durante une'-' r:-inu
tos antes de suturar. 

LUXACION C€ LA MANOI BJLA. 

Es la salida parcial o total del cóndilo de la cavi
dad glenoidea. Este accidente se debe a todas las causas 
que tienden a exagerar el descanso normal de la ~andíbula; _ 
pudiendo ocurrir por la abertura exagerada de la toca al ~~~ 
te zar, rei rse o vomitar; la artritis crónica causaca por 
oclusiones anormales, puede tener corro consecuencia la L;:<a
ción habi tuol de la articulación terrporomanc!itular. 

Este problema, tambieñ puede presentarse por si tuaci~ 
r.es traumáticas, o por situaciones operatorias, C::Jl".'a s·~cece-

en la introducción de abrebocas, durarte una operaciór ;::yr•::i __ .. ·-.::--

y ff.!t'..gar.te y en la extracción de lo~. terceros rrclen:s :..rfe-
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rieres por ejercer demasiada pnisi6n sin proteger ni sujetar 
la mandíbula. 

De acuerdo con la anatomía de la articulación terrporo 
mandibular, la única luxación posible del cóndilo sin que -
exista fractura, es la que se lleva a cabo hacia adelante; -
pues cuando se efectua hacia arriba, afuera y atrás, se pre
senta fractura de hueso temporal o =el cóndilo de la mandí-
bula. 

Dentro de esta luxación hacia adelante, se pueden p~ 
sentar cuatro variantes: anterior, superior, posterior, y la 
terial. 

Tratamiento: 

El maxilar puede volver e ser ubicado en su sitio. 
En la mayoría de los casos, le reducción se produce por sí -
sola; en caso de que esto no suceda, habrá de corregirla el
operador por medio de un procedimiento sencillo conocido co~ 
el nombre de Nelatón, consiste en lo siguiente: 

El paciente debe estar sentado lo más bajo posible 
con la cabeza apoyada finnemente en el cabezal; para ello se 
necesita que una segunda persona le sujete fuertemente, en -
caso de no disponer de alguien que nos ayude, podemos lograr 
dicha sugecci6n mediante vendas o algún otro material que 
nos permita fijar la cabeza del paciente al cabezal del si~ 
llón. Una vez logrado esto, el operador debe situarse 00r -

delante del paciente y colocar los dedos pulgares sobre las
caras oclusales de los rT'Olares y los demás sujetando el ::c:-
de inferior de la mandíbula. 

A continuación se procederá e 8f octuar los mov-~1e~-
tos necesarios para reducir la luxación y que son los si
guientes: 
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1).- Se forza la apertura de la boca haciendo pre-
sión hacia abajo, para salvar el obstáculo que la cavidad -
glenoidea del terrporal ofrece ál cóndilo de la mandíbula. 

2). - Un rrovimiento hacia arriba y atrás reduciré la -
luxación. 

3).- El empleo de antiínflamatorios, corrpresas húme-
das calientes y fisioterapia, ayudan bastante en la recuper~ 
ción del paciente. 

Cuando se trata de luxaciones persistentes o recurre~ 
tes, puede ser necesario emplear la fijación que se obtiene
de la ligadura intermaxilar por un período de tres o cuatro
semanas. 

HEMJRRAGIA. 

Es la salida de sangre de los vasos que la contie~en
debido a diversas causas, siendo la principal la ruptura de
las paredes de dichos vasos. Lo conveniente en éste tipo 
de problemas, es prevenirlas y no tener que estarlos tratan
do en medio de cierto nervisismo y alterución de 1 paciente, -
lo cual en un moemnto dado puede complicur más la situación
y provocar situaciones graves y aún funestas. 

El rr.ejor medio para prevenir estos trastornos es ha-
cer una buena historia clínica que nos permita darnos cuenta 
de las condicionep de nuestro paciente y en éste caso parti
cular, las condiciones de su aparato cardiovascular y por lo 
tanto propensión a herrorragias debido a insuficiencia de vi
taminas K, C, P; o bien por algún otro tipo de alteración co 
rro son la~; discracias sanguíneas. 
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En el caso de las herrorragias que se presentan durau 
te la extracción o después de ella, por lo general son pequ! 
ñas vasos sangrantes que durante algunso minutos están ver-
tiendo líquido hemático pero que por si solos se van oblite
rando por el mismo mecanisrro de defesna o protección circu-
lante de la sangre como lo es la fibrina. 

Aunque existan ocasiones en que las vasos que sangran 
no son tan pequeños y entonces se presenta un sangrado cons
tante al que hay que atender en formo especial; para ello 
contalllJs con rredios principales para cohibir una herrorragia, 
estos son: medios mecánicos, biológicos y químicos; los cua
les se emplean en el mismo orden en el que se han menciona-
do. 

Medios Mecánicos.· 

De ellos el más común es la presión, la cual puede 
efectuarse con los dedos, los cuales van a presionar las pa
redes del alveolo y por lo tanto cerraran la luz de los va-
sos sangrantes; esta presión también puede llevarse a catxJ -
haciendo que el paciente ITl.Jerda una gasa, lo cual además de
proporcionar presión, facilitará la formación del coágulo 
así corro la organización y retracción del mismo, con lo cual 
cesará el sangrado. También puede lograrse por medio de la
cera ósea, la cual se introducirá en el alveolo y se presio
nara hacia la región apical con el fin de obstruir el paso -
de la sangre o bien de presionar el vaso sangrante y cerrar
su luz, para evitar la salida de líquido. 

Medios Biolígicos.-

Son materialeo:, o medicamentos de origen orgáni ~:n ta-
les corno la r~spuma oe fibrina, la olbúnririn, la grenetinn, J.c.i 
celulosa etc., los cuales van a favorucei la formación tlel -
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coágulo y por lo general se aplican localmente. 

Medios Químicos.-

Se emplean farmacoquímicos llamados hemostáticos, que 
pueden ser clasificados en; coagulantes y vasoconstrictores
los primeros favorecen la formación y retracción del coágu-
lo¡ entre ellos se encuentran el ácido oxálico, el ácida tá
nico etc. Los segundos obran disminuyendo la luz del vaso -
y por lo tanto favorBciendo su obliteración¡ entre ellos se
pueden citar la adrenalina, la epinefrina, la antipirina, 
etc. 

Alvt:OLITIS 

También se le conoce como alveolo seco, alveolo dolo
r:;so, alveolo infectado etc. Podemos decir que es una cica
trización en falso acompañada de dolor, el cual varía desde
leve hasta exasperante¡ aunque en realidad el término 1C\ás 
adecuado para ello es el de alveologia, que significa dolar
en el alveolo. 

Su etiología está dada por diversos causas corro son: 
infección,periapical en el momento de la extracción, trauma
tisrro a las paredes del alveolo durante la extracción, infil, 
tración de drogas ácidas, tóxicas o izquemicas l~s cuales 
provocan vasoconstri.cción exagerada. 

Pers el trata .. ::.cnto de éstas alveologías, se ernplean
técnicas qu8 han resultado satisf9ctor::.as. Una de ellas con 
siste en lavnr el alveo:!.o con suero tibio, secar suavernente
aisler con gasa, colocnr en el interior una gasa yodofarmada 
SlJt:.cn;c;;, con eugen:::il y se cubre el alveolo con una mezcla de 
óX:sc: ClS z:.nc y euger.::il, se hace 8!;tn coda tercer día. 
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Otra técnica, consiste en limpiar de restos de coágu
lo y alimenticios el alveolo, Bflllleando para ello unas pin-
zas de curación envueltas con algodón para evitar lesionar _ 
el hueso¡ se efec.tua un lavado a presión con agua bidestila
da, utilizando para ello una jeringa hipodermica con eguja,
la cual llevaremos hasta la región periapical, con el fin de 
eliminar todo el tejido necrosado o contaminante. Une vez _ 
hecho esto, se seca perfectamente y se coloca en el interior 
cel alveolo esponja de fibrina, para después cubrirlo con 
una mezcla de óxido de zinc y eugenol o bien con cemento qui 
rúrgico. 



CONCLUSIONES 

I.- Todo Cirujano Dentista que pretenda llevar a cal:x3 
un trabajo altamente profesional, deberá de efectuar une Hi~ 
toria Clínica completa y cuidadosarrente elaborada, no solo -
con el objeto de llevar an mejor control de su paciente, si
no para disminuir riesgos durante y después del acto operat~ 
ria, los cuales podrían ser de conse~uencias desagradables -
para ambos. 

II.- El conocimiento de las Indicaciones y Contraindl 
caciones para llevar a cabo una extracción es de pri~ordial
imrortancia, ya que por medio de ellas nas podremos dar cue!:. 
ta hasta que punto se puede conservar una pieza dentaria, 
o cuando deberemos rea::.izer la avul::o:ón ce la r."iisma, oues su 
conservación podría por,er er; pel::.gr::; la salud rJel paciente. 

III.- Una posicién correcta tanto del paciente cor.o -
del operador, se traducirá en una rr.ayor efectividad de nues
tro trabajo, así rüsmo disrr.inuirán las posibilidades de pro
vocar algún accidente durante el tierrpo en el cual realiza-
mas la extracción, y evitará que el operador adopte posicio
nes viciosas, las cuales lo afectaran con el paso del tiem-
po. 

IV.- Uno de los postuladas para llevar a sabo una 
correcta extracción, es la de evit:ar todo dolor innecesario, 
por lo cual el Ciru jer.o Dentista decerá de ocmirar todas las 
técnicas de anestesia empleadas Er, exodoncia, de esta manera 
el paciente quedará r.aycrrnente agradecido para cor, r«Jsotros. 

V. - El instrurr,ental c;ue va~.'.ls e emplear deber a de en
contrarse siempre er buen estodo y perfectamente esteriliza
do, los accidentes t:o.:nbiér. se verer d:sminuidos, con el buen 
conocimiento y empleo del r.:'..sc-o. 
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VI.- Siempre una buena técnica nos conducirá al éxi-
to de un tratamiento, en el caso de exodoncia esto nos redu
cira las probabilidades de fracaso, evitando fracturas o le
siones a tejidos contiguos a la pieza dentaria por extraer,
lo cual constituye uno de los puntos básicos para llevar a -
cabo una buena extracción. 

VII.- la práctica de la exodoncia, requiere de bases
cientificas bien cimentadas por parte del Cirujano Dentista, 
de otra manera el trabajo del operador dejará mucho que de-
sear, y por lo ta. to, no podrá ser considerado co~o un aute~ 

tico profesional. 

VIII.- Considero que tod~ paciente tiene el derecho _ 
de saber el por que de la pérc:ca ce alguna de sus piezas 
dentarias, y es nuestro deber cc~D orofesior.Gles el dedicar
un poco de nuestro tiempo, para e~plicar al paciente la cau 
sa; Así mismo habrá que indicarle, la necesidad de la coloca 
ción posterior de algún aparato prctésico, con el fin de res 
tablecer la oclusión y conservar la salud del aparato estoma 
tognático, y no solo esto, sino que tarntién le será devuelta 
la estética lo cual es motivo de gran preocupación por parte 
del paciente. 

IX.- Si por alguna razón se llegaran a presentar acci 
dentes y complicaciones, es importante que este~os prepara~ 
dos para tratarlos y que tengarros consciencia de lo que se -
va a hacer, como lo vemos a realizar, y que separ:ias cuales -
son nuestras limitaciones con el fir, de no c::implicar más el
problemo. 
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