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' N T R o D u e e ' o N. 

CoMo se tiene conociMiento y se sabe, que -
cuando 1 a Ódontologra Reconstructiva y Opet•atori a, 
Trat811tientos Radiculares y Terapra Medica son insu 
ficientes para sanar una lesi6n dental se debe in: 
tervenir con la Terapia Quirórgica. 

Es el motivo por el cual se ha escogido el­
tema de Indicaciones y Contraindicaciones en Exo-­
doncia ya que es de suma importancia conocer estos 
puntos para poder llegar a efectuar una extracci6n 
dentaria. 

Las técnicas que se usan durante la practi­
ca quirórgica se deben conocer para que se tenga -
un fin positivo durante la intervención. Asr como­
un tratamiento a seguir con extremo cuidado para -
un postoperatorio satisfactorio. 

Debemos de tratar hasta donde esten nues- -
tras posibilidades de conservar la vitalidad de 
las piezas dentarias ya que una dentadura sana y -
completa desempeña funciones de masticación, len-­
guaje y el aspecto estético que depende de las re­
laciones intermaxilares especrficas de la mandíbu­
la y el maxilar. 



CAPI Túl.O '. 
DEFIMICION E HISTORIA~ 

Eti .al 6gi c8111el)te 1 e pal abra •EXODONC 1 A•, se 
forma de la rarz griega EXO-que significa fuera y­
ODONTOS~dientes, es decir dientes fuera. 

La EXODONCIA es la rama de la odontologra -
quese ocupa de la avulsión de los 6rganos denta-­
rios. 

La extracci6n dentaria es la operaci6n que­
tiene por objeto desalojar de sus alvéolos la, rar:z 
de los dientes, que se consideran como nocivos. 

La extracci6n hasta hace poco se considera­
ba como un acto quirúrgico de poca importancia que 
se dejaba en manos de emprricos llamados sacamue-­
las por el vulgo. 

Se tienen conocimientos de que en la anti-­
güedad se hacian extracciones principalmente de 
dientes con extrema movilidad. 

HIPOCRATES entre los griegos y CELSO entre-,. 
los romanos practicaban esta ciencia. 

ESCULAPIO (m~dico griego del siglo XIII - -
A.C.) fue el que invento los instrumentos destina~ 
dos a las extracciones dentales y los 1 lamo (ODON­
TOGOGOS) y eran para uso de piezas completas y (RI 
ZAGAS) para las ralees. -

El f6rceps moderno no es mas que el perfec-



e i on••Í ento de 1 mas antiguo de 1 os i natrumentos C,!? 
nocidos para la avulsi6n de los dientes. 

PABLO DE ENGI NE (600 años antes de J~C.) 
formula algunas reglas para hacer l•a extracci 6n 
dentaria, aconsejando desprender lo más profundo -
que sea posible la encfa del reborde alveolar y 
usando para hacer 1 a extracc i 6n una pinza 11 amada­
,, Acantabo 1 as". 

En la edad media uno de los instrumentos 
más usados un gancho de hierro o dentario,.quevino 
hacer más -taroe el "Peí i cano" .. En el siglo· XI V, ""GUV 
DE.~HAULIC j~~gé esta operapi6n 16 bastante p~li-­
grQSa para nu ser permi fida.más que por los médicos·:· 

AMBROSIO PARE (1550) manifiesta que para 
realizar una extracción dentaria se debe colocar -
al paciente lo más bajo posible a veces en el sue­
lo sosteniendo la cabeza del paciente entre las 
piernas del operador. Entre los instrumentos que -
uti liz6 y de los cuales se encuentran dibujos se -
encuentran los pelicanos y el Poussoir, botador 
que es parecido al pie de cabras. 

PIERRE OIONIS (siglo XVI 1) describe como 
instrumentos necesarios en exodoncia, el botador,­
el fórceps, la .pinza de Pico de Cuervo, el Pelica­
no y el tiradientes. 

GERENGEOT (1740) invento la 1 lave que lleva 
su nombre y que deriva del pelicano. A este instr~ 
mento se le dio el nombre de 1 lave inglesa por ha­
ber ven~do de lngldterra, algunos a~os m~~ tarde -
con lig~ras modi ficacione~. 



Por "16s de e i en áffoa esta 1 1 eve que® cona- , 
tituída como el instrumento predilecto de los den­
t.i stas. 

El f6rceps anatómico fue ideado y fabricado 
por Thomes en el año de 1854, con un modelo ospe-­
ci al para cada tipo de pieza dentaria. 

ALBUCASIS describe los botadores, recibien­
do cada uno el nombre de acuerdo con la forma de -
estos. 



CAPITULO 11 
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGtA DE CARA Y DIENTE. 

Debido a ta i111portancia que ae tiene el co­
nocer ta forMaci6n hiatol69rca y ellbriol6gica de -
la cara y ta formaci6n del diente tambi~n de suMo­
inter6s se hablara de esto en el caprtulo a conti-

. nuaci6n. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA: 

A partir de la cuarta semana de vida intrau 
terina cuando el embrión alcan%a una medida de al~ 
rededor de 3.5 mm., se inicia la formación de la -
cara en su extremo cefálico. La cara comienza a or 
gani%arse tomando como centro de referencia una Pi 
queña depresión o estomatodeo, que sera la futura­
cavídad oral a partir de esta cavidad se forman 
surcos o fisuras que se profundi%an por el crecí-­
miento de las estructuras o de los procesos que 
forman 1 a cara. 

PROCESOS LOS CUALES SON: 

1.- Proceso Fronto-Nasal.- Que forma la frente, 
segmentos orbitarios internos y la narrz. 

2.- Los Procesos Maxilares daran origen al tercio­
lateral de la cara, regiones malares y maxi la­
res. 

3.- Proceso Mandibular, que formara la mandfhula,­
la lengua y el piso de la boca. 

LAS FISURAS SON: 

1.- La fisura Oculonasal, que va del ángulo ínter-



no del oJó pri•itivo • la b•• de la ftár.h, •ep•• al· procs · 
•o front--•• del llexi ler. 

2.- le fi•ure Mendibuler, que ve de 1 .. partea •6s leter•lea 
del Eatom.todeo he•t• el ledo e11terno de la cera ••P•'• el-
Proceao Me,d ler del Mandibular. · 

º'""""' 
~.----Arco Hioidf.u 

A. Cuatro._ .. (5.5 •;a.) 

f""\Mlr~ 

fúutdor.,"nJibul1r 

B. OMO -- '-la t9 ••.) <:. !klo -•n•• 112 ,..,., ) 

DI RllJOS QUE MUESTRAN EN LA SllPERFICI ( FRONTAL, ALGUNAS 
DE LAS ElAPflS IMPORTANTES EN L/I FORM/ICION DE L/I CARfl. 



A partir dé la cularta ••ana,· los 1.adoa de­
la promainencia frontonaeel aparecen unas pequeí\as­
dépresiones o fositas opticas, por ~bajo del Pro7 
ceso Mandibular se observa una Fisura 11 amada Hi oi 
deo Mandibular que separa el Arco M~ndibufar de eT 
Arco Hioideo. ' 

En los bordes libres de la fisura Hioidea -
Mandibular se formara el Conducto Auditivo Externo 
y parte del Condi lo Mandibular. 

De la cuarta a la octavo semana, las estruc 
turas faciales sufren un Proceso de medialización~ 
se reune"n con su contraparte y los surcos que exi;; 
tian en ella desaparecen. los Procesos Mandíbula-~ 
res se unen en la lrnea Media y forman la Mandíbu­
la. 

los Procesos Maxilares se unen a los Mandi­
bulares, formando en su unión las mejí llas y el á~ 
gulo externo de la boca. 

Los Procesos Maxilares se fusionan con el -
Proceso Fronto-Nasal, formando el tercio Medio de­
la Cara, El labio Superior y la Narrz. 

los ojos se desplazan a los lados de la ca­
ra, hasta alcanzar su situación m6s anterior y más 
medí al. 

Todos estos pasos tienen lugar durante la -
cuarta y la octava semana de vida intrauterina y -
al final, las Fisuras desaparecen y los Procesos -
quedan firmemente unidos unos con otros. 



De la Octeve a la Deci•oaegunda aetlena, oc~ 
rre la for•eci6n del Peladar de le siguiente •ene­

.. ra: 

Existe al principio solo una gran cavidad 
Oro~Nasal, ya que del Proceso Maxilar e•ergen dos­
conchas Palatinas que estan situadas a los lados -
de la Lengua, en el techo de la cavidad Oro-Nasal­
esta el Septu•-Nasal separando las cavidades Oral­
Y Nasal. 

Los Segmentos quedan separados al principio 
por paredes Epiteliales que a continuaci6n desapa­
recen y se hace una fusi6n solida entre ellos, de­
esta manera al finalizar la doceava semana el Pala 
dar se encuentra en definitivo formado. -

Quedan por 61timo aspectos de remodelaci6n­
Y crecimiento, ya que la cara esta con fuerza fle­
xionada sobre el t6rax, y posteriormente sufre un­
proceso de deflexi6n para permitir el crecimiento­
de la zona mandibular. 

FI G. 1 



·· .. · ' '.. ·, 

DESARROLLO HI STOLOGI CO Y EM8R' OLOGI CÓ OEL Dt ENTE Í 

Cuando el embri6n tiene epro"i•ad•ente 6 -
se•enes de edad, 1 as e~ 1u1 as ectodermi ca• de la Ca 
pe Baeal del Estomatodeo Anterior empiezan a divi: 
dirse produci.endo un engrosamiento prominente, al­
continuar el desarrollo, el epitelio crece dentro­
del Mesenquima Adyacente. 

Alrededor de una semana aproximadamente se­
han formado 2 bandas anchas y solidas del epitelio 
1 1 amadas ,. Lám i nas Denta 1 es" una es 1oca1 i :ada en -
el Arco Maxilar Superior y la otra en el Arco Maxi 
1 ar 1 nfer i or. 

Cada diente se desarrolla a partir de una -
yema dentaria, la cual consta de los siguientes 
partes: 

*Organo dentario que deriva del ectodermo Bucal, -
Papila Dentaria proveniente del mesenquima y Saco 
Dentario que deriva tambi~n del mesenquima. 

El Organo Dentario produce el Esmalte, la -
Papila Dentaria origina la pulpa y la dentina, cl­
cemento y el ligamento parodontal los formara el -
saco dentario. 

El Epitelio Bucal, en su capa de células B2 
sales, comienza a proliferar a un ritmo más rápido 
que la5 células adyacentes, originando un engrosa­
miento en la regi6n del futuro Arco Dentario, el -
cual se extiende a lo largo del borde 1 ibre de los 
Maxi 1 ares. 



En for111a si~ulténea ~on la di ferenci aci6n ... 
de la 161tina dentaria, se originan de ella salien­
tes redondeadas u ovoideas en diez puntos diferen­
tes que corresponden a los die: dientes pri~arios­
Y son los.esbozos de los órganos o yemas dentarias. 

Este crecimiento provoca cambios regulares­
en el tamaño y las proporciones de los germenes 
dentarios provocados por una i nvagi.naci6n poco mar 
cada, en la superficie profunda de la yema, las ci 
lulas periféricas forman el epitelio dentario ex-~ 
terno en la convexidad. 

Las células situadas en el centro del 6rga­
no dentario forman la malla conocida como •Reticu­
lo Estrellado". Estas células del 6rgano dentario­
que se encuentran al centro forman el nodulo de es 
malte y el cord6n del esmalte, mismos que desapar; 
cen en unos cuantos dras. El cusquete se agranda y 
se transforma en una estructura en forma de campa­
na. 

1.- Las células periféricas contiguas al epitelio­
interno dentario, crecen y se diferencian ha-­
cía odontoblastos. 

Las células formadoras de los germenes den­
tarios sufren cambios definitivos tanto morfol6gi­
cos como funcionales sin embargo, estas suspenden­
su capacidad para multiplicarse conforme adquieren 
nueva función. 

En esta fase alcanza su más alto desarrollo 
el 6rgano del esmalte y precede a la aposici6n del 
esmalte y de la dentina. 



. . 
El.6rg~no del e•11alte adquiere f~r•• de e• 

pene confor11e se produce la invagineci6n del epit; 
lio y prolifereci6n de sus margenes. El epitelio: 
dentario interno es diferente en los •eloblastos-

. for•an 1 a cepa 11 amada "Estrato 1 ntermedi o•. 

El epitelio dentario externo se dispone en­
pliegues proporcionando aporte nutritivo para la -
actividad metabo 1 i ca de 1 6rgano vascu 1 ar de 1 esma 1 
te. la lámina dentaria prolifera en su extremidad~ 
distal dando origen al órgano dentario del diente­
secundario, el cual se separa de la !Amina en el -
momento en que se forma la primera dentina. 

la células periféricas de la papila se dif~ 
rene i an en odontob 1 as tos, bajo 1 a i nf 1 u ene i a de 1 ': 
epitelio; esto se realiza ante la producción de e!!_ 
malte: Por la influencia organizadora de la copa -
externa de la vaina epitelial de "Hertwig", se di­
ferencian sus células en cementoblastos. 

las células formativas se disponen de tal -
manera que bosquejan y disponen la forma del futu­
ro diente, durante esta capa el epitelio dentario­
interno y los odontoblastos, se marca la uni6n ame 
lodcntinari a, adem~s dara origen a la vaina epite-
1 i al de Hertwi g. 

La Actividad de función de la Lamina Denta­
ria se puede considerar en tres fases: 

1.- Iniciación de toda la dentición primaria a pa~ 
tír de los 2 meses de vida intrauterina. 

2.- lniciélci6n de los diente,,. ;,>ccundarios y prolo!!. 



8eci6n dé •• , .. in• para la f~i6" •• 
11er 110lar, su actividad•• prolongada por uno• 
cinco aftoa y ante• de dea .... ecer puede ecti-­
varse en la regi6n del tercer 11e>ler, pudiendo­
reaistir sus restos cot110 perlas de epitelio. 

3.- El vestibulo se for.a a partir del surco vestí 
bular, ta Vaina Radicular Epitelial de Hertwig 
esta constituida por epitelio dentario externo 
e interno, modela las rafees e inicia la forma 
e i 6n de 1 a dentina, cuando ha produéi do ta di': 
feren~iaci6n de las células del tejido conjun­
tivo hacia odontobtastos, ta vaina pierde su~ 
continuidad, persistiendo solamente como •RES­
TOS EPI TELi ALES OE MALASSEZ" en el 1 i gamento -
peri odonta 1 • 

Hay diferenciaci6n en cuanto ha su desarro-
1 lo de esta vaina en dientes mono o poliradicula-­
res pues forma.el diafragma epitelial antes de co­
menzar la formaci6n radicular. 

La diferenciación de los odontoblastos y la 
formación de la dentina sigue el alargamiento de -
esta vaina radicular. 

Las células de tejido conjuntivo se ponen -
en contacto con la superficie de la dentina y se -
diferencian en cementoblastos. El ahujero apical -
se reduce primero hasta la anchura diafragmatica y 
después se estrecha por la aposición de dentina y­
cemento en el vertice de la rorz. 

El crecimiento es el resu·ltado del dep6sito 
en forma de capas de unn secreción cxtracelular no 



vi~al que forma una matriz de tejido, 

La matriz es depositada por las c61ulas a -
lo largo del lugar bosquejado por las c61ulas for­
mativas en 1 a etapa de morfodi.ferenci aci 6n y de 
acuerdo con una norma definida de la actividad ce­
lular. 

Las c~lulas toman del torrente sangufneo 
los materiales, que preparan y depositan en forma­
de globulos unos sobre otros. Los ameloblastos ela 
boran los granulos de pre-esmalte, Estas formacio~ 
nes se llaman calcoferitos, los cuales se deposi-­
tan unos sobre otros hasta producir un prisma de -
esmalte, manteniendose unido por la substancia in­
terprismatica. 

La matri% de la dentina se deposita en est~ 
do fluido que pronto se calcifica y recibe el nom­
bre de predentina. 

Las Fibras de Korff que estan entre los - -
odontoblastos se convierten en parte integral de -
la matri%. 

Las células periféricas de la pulpa, odont~ 
blastos se retiran con el depósito de la matri%. ~ 

Los odontoblastos dejan largas terminaciones proto 
plasmaticas (fibri 1 las dentinarias) que quedan en: 
cerradas dentro de la matriz dentaria, formando 
los tubulos dentinarios. 

La migración del diente hocia la cavidad bu 
cal comienza cuando esta todavía dentro del maxi--



1.r. la primera aparici6n del diente en· 1,a cavidad­
bucal ea solo una fase del proceso eruptivo que co!l 
tinua. 

l.lmin:a Jcnt:ari:i 

lJmina ..it'ntuia 
l;s.u.·ul 

FORMACION HISTOLOGICA Y EMBRIOLOGICA DEL DIENTE. 



CAPITULO n 1 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXOOONCIA. 

Entre las indic~ciones de la exodoncia po~ 
111os hacer menci6n de las siguientes: 

1.- Afecciones Dentarias. 

a) Afecciones Dentarias, para las cuales no hubie­
se tratamiento conservador. 

b) Caries de Cuarto Grado. 

c) Complicaciones de dichas caries. 

Por el tratamiento de conductos radiculares 
se ha disminuido la indicación de la exodoncia, -w 

quedando circunscritas en casos de afecciones del­
diente, propiamente dichas aquellas en que existe­
la inaccesibilidad del diente o de los conductos y 
no permitan aplicar la técnica conservadora. 

2.- Afecciones del Paredencio. 

Parodontosis que no puedan ser tratadas (c~ 
mo: movilidad de tercer grado, falta de· sosten 6seo, 
etc.). 

3.- Ra:onamientos Protéticas, Estéticas u -
Ortodonticas, Dientes Temporarios persistentes, 
Dientes Supernumerarios, Dientes Permanentes por -
razones protéticas u ortodonticas, cuya indicación 
de extracción sera dada por el protesista u orto-­
donci sta. 

Los dientes temporarios persistentes deben-



ser e"tr•idoa cuando le edad del paciente, de .. 
.cuerdo con la cronologfa de la erupci6n denteria­
nor••I del per•anente. Aar como los dientes auper­
nu•erarios y ect0picos deben ser extraidos. 

4.- Anomalfas de Sitio. 

Retenciones y Semiretenciones sin tratamien 
toa ortod6nticos, los dientes retenidos en los ma7. 
xi lares deben ser extraidos cuando producen acci-­
dentes (nerviosos, inflamatorios u tumorales). La­
extracción puede evitar~e en aquellos casos en que 
1 a t~cn i ca ortodont i ca 1 ogre ubicar 1 os en su si t i·o 
de normal implantación. Esta justificada la extrae 
ci6n en caso de que la extracción no logra su éxi~ 
to, el diente retenido produzca molestias. 

Los dientes retenidos generalmente han de -
ser extraídos, estos producen en realidad proble-­
mas de potencia, sera i nte 1 i gente medida resol ver-
1 os antes de la aparición de los accidentes en es­
tudio R".de los maxilares, antes de la preparación 
de prótesis total se descubriran muchas veces die~ 
tes retenidos, cuya eliminación debe efectuarse. 

5.- Accidentes de Erupción de los Terceros­
Molares, los accidentes de Erupción indican la eli 
minaci6n del diente causante (Pericoronitis a rep; 
tici6n por accidentes inflamatorios, nerviosos o -
tumorales). 

CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA. 

Las contraindicacioneB se pueden clasificar 
relacionandolas con el diente en sí, con los teji­
dos periodontarios o con el e~tudo genero! del pa-



t.- Afecciones que dependen del estado. del­
ciente e extraer: 

Enfermerdades Locales y Estados Generales -
perturbados por la afección dentaria o Peridenta-­
ria. 

2.- Afecciones en Oependencia con el estado 
general del Paciente. 

a) Estados fisiológicos: Menstruación y Embarazo. 

Estados Patol6gicos: fiebre, Afecciones de­
los Aparatos y Sistemas. 

AFECCIONES EN DEPENDENCIA CON EL ESTAOO GENERAL 
DEL PACIENTE. 
A) Estados Fisiológicos 

1) Menstruac i 6n 
2) Embaraz:o 

t.- Menstruación.- El perrodo menstrual, sin lle-­
gar a constituir una contraindicación, es una­
causa para que no se le extraiga una pieza de~ 
tar i a a nuestra paciente, e 1 caso no es de ur·· 
gencia hasta que aquel termine, ya que el est~ 
do general del paciente y sus hormonas estan -
modificadas en la época de sus reglas. 

Un traumatismo operatorio es un traumatismo 
de importancia variable. Aunque el concepto sobre-
1 a oportunidad de 1 a c i 1~ugi a en este cst.ado de 1 P!!, 
ciente ha variado en los Gltimos o~os; ya no se 



J ; C::ontrai ndi caJ a extidón~i. en ••. ..,~. IÍenatrual, .. 
se I vo que ta 1 est.ado cree en e 1 pee i ente part: i cu I ,! 
..... prob 1 emes. 

2.- Embarazo.- El embarazo, excepción hecha de - -
cierto;;; casos part i cu 1 ares. lo mismo podemos ...; 
decir de la gravidez, aunque no se ha observa­
do jamas un accidente a consccuenci a de 1 a ex­
tracci 6n en un embarazo. Pero en una persona -
que le tema a la extracción dentaria es prefe-· 
rible no realizarla durante los tres primeros­
meses de embarazo siempre y cuando los dolores 
y el peligro de infección nos aconsejan inter­
venir de inmediato, tomando en este caso las -
medidas convenientes. 

Entre los estados Patológicos que pueden 
oponerse a la extracción dentaria debemos mencio-­
nar: 

HEMOFILIA.- Es una enfermedad congenita, se 
caracteriza por hemorragia excesiva, a consecuen-­
ci a de un traumatismo menor, su padecimiento es 
una contraindicación poderosa a la extracci6n den­
taria, solo se intervendra a estos pacientes en c~ 
sos extremos y previa medicación con vitamina K, o 
suero de cabal lo. 

Dosis de 10 a 20cc por vfa endovenosa. 

EL PACIENTE DIABETICO EN ODONTOLOGIA: 

Entre otras contraindicaciones para la ex-­
trace i 6n dentaria y que se, encuentran dentro de 
\a& afecciones en dependencia con el estado gene--



- o • 

. . . 

. de I pac i ente tené111os 1 a Di abete~ • 

P•ra el Cirujano Dentista, el conoci111iento~ 

de 1 a Di abetes es de gran uti 1 i dad para· poder pro­
teger 1 a se 1 ud de sus. pac i entes y para poder exp 1 ¡ 
carse algunas complicaciones que durante el trata: 
miento dental de estos pacientes diabéticos se pr~ 
senten. 

En la antigüedad la Diabetes era una enfer­
medad mortal, y no fue sino hasta el siglo pasado­
que se conocio la relaci6n entre el pancreas y la­
Oi abetes. 

El conocimiento y la terapia de esta enfer­
medad avanzaron notablemente a partir de 1921, en­
que Banting y Best descubrieron la insulina. 

Se considero a la diabetes como Primaria 
por su etiologfa cuando no hay ninguna enfermedad­
que la produzca. Este es el tipo más frecuente y -
se considera hereditario, o en raros casos idiopa­
tica, cuando no hay antecedentes familiares de di~ 
béticos. 

Se considera Secundaria cuando es producida 
por otra enfermedad del Pancreas. 

La diabetes consiste en la deficiencia de -
insulina mctab61icamente activa; es un trastorno -
de metabolismo de los carbohidrutos, aunque como -
consecuoncia se altera tambi'n el metaboli~mo de 
las proternas y las gragas. 

Como consecuencia se encuentran (en las dia 



no controladas) en la.••nere,sr•nde• concen­
.treeiones de glucosa, mayores de 100 e 150 mg. por 
100 mi. 

Además se encuentran en la sangre cuerpos -
cet6nicos como resultado de la desintegreci6n de -
las grasas, que producen acide% 1 el coma y la muer 
te de 1 paciente si no es contro 1 ado ese desequ i 1 i .:: 
brío. 

Junto con la Diabetes podemos encontrar pa­
decimientos secundario. Daño Renal (Glomeruloescle 
rosis Capilar) infecciones, etinopatia, arterioes: 
clerosis. 

Sos pechamos que una persona es diabética y 
no esta controlada cuando tiene una o varios sfnt2 
mas de la Diabetes: Boca Seca, predisposici6n a in 
fecciones de la piel, poliuria, polifagia, aliento 
a manzanas dulces, astenia. 

En caso de saber que nuestro paciente es un 
diabético y no esta controlado debemos remitir.lo -
al especialista para que instituya el tratamiento­
adecuado. 

Una vez que sabemos que esta siendo tratado 
podemos proceder con nuestro tratamiento. 

Si en el consultorio se nos presenta con un 
paciente controlado una crisis de hipoglucemica, -
debemos darle azúcar. 

COMO PRECAUCIONES SE RECOMIENDAN: 

1.- Uti 1 izar ane~tesia local con cpincfrina. 



2.-

3.-

. . 

En las intervenciones quir6rgices,. utit izar an 
_tibi6ticos profi lacticemente por le propensi6'ñ 
a la infección de estos enfermos, que se pre-­
senta con m6s facilidad y es de mayor gravedad. 

Como la regene~aci6n'de los tejidos es m6s len 
ta, se recomienda suturar las heridas por ex-~ 
trace i 6n. 

4.- Manten~r una higiene escrupulosa para evitar -
la enfermedad Parodontal. 

5.- Eliminar todo foco de infecci6n que es más gr~ 
ve en estos pacientes. 

Si el paciente sigue con todas las indica-­
ciones que se le dan y nosotros tomamos las precau 
ciones necesarias, podemos realizar todos 108 tra-: 
tamientos necesarias. 

MANIFESTACIONES ORALES EN LA DIABETES: 

El odontólogo esta capacitado para detectar 
ciertos datos que hacen sospechar de la existencia 
de la diabetes en el paciente. Estos son obtenidos 
a través de la anamnesis y la exploraci6n clfnica­
del paciente, cuando los hallazgos de la explora-­
ci6n oral y la anamnesis se confirman uno al otro, 
el odontólogo tiene la obligación de solicitar los 
análisis necesarios y especfficos para la detec- -
ci6n de la diabetes precl fnica ante el laboratorio, 
el diagnóstico de la diabetes no depende de los h~ 
1 lazgos dentales sino de la interpretación de las­
propias t6cnicas de laboratorio.del descubrimiento 
de las anomalras de la glucemia determinada a cie~ 
tos intervalos de tiempo cuando se cfcctua la cur­
va de tolerancia a la glucosa. 



. Un dato de gran i 11pOrtanc i • p•rli r•t i f i c•r--
1 a presencie de diabetes en los pacientes no deteé 
t'ado, es el obtenido a trav6s de I• biopsia de la'= 
encra, en el cual aparecen la microangiopatias y -
las variaciones del tejido nórmal gingival como 
son: reducción de la queratinizaci6n, vacuoliza- -
ci6n intranuclear de las células epiteliales, au-­
mentos de la presencia del infiltrado inflamatorio 
y la existencia de infi ltraci6n lipoidea, a nivel­
del tejido arterio1ar exacervaci6n de la fuccinofi 
lía, engrosamiento de las paredes una disminución~ 
de luz del vaso, degeneraci6n y vascularizaci6n de 
la capa rntima de los vasos. 

Por la presencia de dichos datos obten.fdos­
y los antecedentes de carácter hereditario positi­
vos, nos hace sospechar de la presencia de un cst~ 
do diabético preclfnico, que posteriormente dora -
sus primeras manifestaciones clfnicas clásicas del 
padecimiento como son la POLI-TRIADA ya conocida -
por nosotros. 

El APARATO CARDIOVASCULAR. 

Los anestesicos locales en el aparato Cardl 
vascular. El sitio principal de acci6n es el mio-­
cardio, en el que disminuyen la exitabi lidad eléc­
trica, la velocidad de conducción y la fuerza de -
contracción. 

Las convulsiones y el colapso cardiovascu--
1 ar y el respiratorio son· las complicaciones que -
mas se deben temer. El tratamiento inmediato tiene 
como m~todo contrarrestar estas complicaciones. 

Las con~ulsiones pueden oco~ionnr lesiones-



corporales, aspiraci6n de vomito y paro respirato• 
rio, aegui:do de daf\o cerebral por hipoxia y de pa­
ro cardraco. Asr la prevenci6n de la hipoxia ea de 
capital importancia. Aunque 1 as convulsiones i nte,2 
sifican el metabolismo del cerebro, la oxigenaci6n 
del tejido nervioso y las funciones cerebrales man 
tienen su normalidad si se consigue restaurar la~ 
venti laci6n pulmonar y sostener la presión arte- -
ri al. 

MOORE V BRIDEBAUGH 1960 administrar6n solo­
succioni !colina, que reprime la actividad muscular 
esqueletica y facilita la institución de ventila-­
ci6n artificial con oxrgeno. 

Como es sabido, la adrenalina produce hipe.!:, 
tensión, aumenta la irritabi lidad,del miocardio 
dando lugar a taquicardia, extrasrstoles y otros -
trastornos del ritmo. 

Esto no es común observarlo en las dosis 
que se emplean en el consultorio dental, salvo en­
los casos de paciente~ nerviosos y excitables en -
que no se han tomado cuidados previos; en estos pa 
cientes el miedo aumenta el tono del simp~tico li: 
berándose en la sangre una cantidad exagerada de -
catecolaminas (adrenalina, noradrenalina, serotoni 
nas, etc.). 

En los pacientes Cardi6patas pueden usarse, 
de acuerdo a la American Dental Assoc. y la New 
York Heart Assc. solucione~ que contengan epinefri 
na en pequeña cantidad. -

Es preferible usar una pequeña cantidad de-



" 

<:'.S,in~f,~l~a t:oiao· la q.,. contienen le•· aolucionea· 
bloqueadores, pera obtener una anal geai a profunda·· 
)'de buena c.1ureci6n, que exponerse a no obtener 
una buena analgesia con bloqueadores en soluci6n -
simple. El dolor como es sabido, es mas peligroso­
en un paciente cardiovascular, pues el esti111ulo 
del simpAtico al igual que el miedo, libera epine­
frina en cantidades que pueden ser perjudiciales. 

Aunque lé:l dosis que generalmente usa el Ci­
rujano Dentista para los procedimientos de rutina­
es muy pequeña (20-30 mg.), la región gingivoden-­
tal es ricamente vascularizada, puede haber una ab 
sorci6n rápida de la droga y dar manifestaciones~ 
de toxicidad sobre el sistema nervioso central ta­
les como: 

Escalofrío, temblores, visión borrosa, etc. 
Otras veces m6s raras a6n, se presentan reacciones 
por sensibilidad inmunológica que pueden ocasionar 
trastornos respiratorios, tales como espasmo bron­
quial, disnea y estado asm6tico. 

Estos trastornos se acompañan de alteracio­
nes cut6neas o de las mucosas, tales como urtica-­
ri a, eritema y edema angioneurótico, asf como de -
estado de shock anafi lactoide (Collins). 

Una paciente con edad avanzada puede prese~ 
tar una crisis de Angor Pectoris, un Diab~tico - -
caer en estado de Coma o un Hipcrtenso presentar -
algún accidente cardiovascular. El sfncope no es -
poco com6n en pacientes con trastornos nerviosos o 
neurovegetativos. 



Son eatoa los accidentes que se presentan -
con ftlenos frecuencia, sin embargo, unpacie.nte muy 
nervioso, un anciano hipertenso o con tirotoxico,..:.. 
sis pueden ser casos cuya patologra pre-existente­
aea un.factor que predispong~ a alglin accidente 
por la acci6n de los vasoconstrictores sobre todo­
de las aminas presoras. 

Para tratar el Colapso Circulatorio deber&n 
usarse aminas presoras y analépticos por vra endo­
venosa (5 a 10 mg. de metoxamina di lurda y fraccio 
nada, 1 mg. de atropina di luida si hay bradicardi~ 
acentuada). Debe efectuarse por vla endovenosa, 
las inyecciones intramusculares no son de utilidad 
en estos casos, por estar comprometida la circula­
ci 6n sistémica. 

LA ARTEREOESCLEROSIS. 

Es una contraindicaci6n podero6a también p~ 
ra efectuar la extracción dentaria, debido a los -~ 
trastornos de la anestesia, entre ellos la hemorrd 
gia cerebral, se recomienda asar anestesia local~ 
base de novocaína sola, ya que la adrenalina es va 
soconstrictor lo cual agravaría el caso. 

PARO CARDIACO. 

Cuando no se reconoce un accidente y n~ se­
instituye el tratamiento adecuado se puede' 1 legar­
hasta el paro del corazón. 

Es i mport·ant i si mo que e 1 dent i ,;;ta se de - -
cuenta del momento en que se presenta el Paro Car­
díaco, pues aunque este/accidente es muy grave, 
sin embargo haciendo el diagn6nticu oportunamente-



~~~º. ' ' 

:,: if.,v id1~ffni atrando el trat•iento 
verse la v'ida del enfermo. 

adecuado puede 

Nos interesa saber entonces: 

t. - Como se hace e 1 Di agn6st i co y 
2.- C6mo debe hacerse el tratamiento. 

El Paro Cardraco el rnicamente se traduce 
por el paro de la dinAmica circulatoria. 

Si ha ce~ado la acci6n del corazón, puede -
observarse cualquiera de los siguientes signos: 

1.- Falta de pulsación de los grandes vasos. 
2.- Falta de Ruidos Cardracos. 
J.- Palides sGbita en manchas o cianosis moteada. 
4.- Dilatación de las pupilas. 
5.- Bloqueada o falta de respiración. 
6.- Signos electrocardiogr§ficos de asistolia o fí 

'bri lación ventricular. 

Cuando se sospecha Paro Cardráoo, debe ini­
ciarse el tratamiento adecuado inmediatamente, ma­
saje cardfaco, con t6rax cerrado y venti laci6n ar­
tificial. 

Extendiendo el paciente en una superficie -
firme se ponen las manos sobre el esternón inmedi~ 
tamente por arriba del apéndice xifoides, y se - -
aplica presión para mover el esternón 3 ó 4 cm. ha 
cia la columna vertebral en cada compresión. 

El resultado es que expulso sangre del cora 
z6n. Se hacen SO 6 60 movimientos por minuto con: 
una pausa cada cinco compresiones para la ventila-



los.piernas del paciente deben estar levan­
tadas y hay que administrar lfquido por vfa venosa 
con la 111ayor rapidez posible. 

LOS ANESTESICOS LOCALES: 
Los Anestésicos Locales son farmacos que 

bloquean 1.a conducción nerviosa cuando se aplican­
en el tejido nervioso en concentración adecuada. -
Act6an en cualquier parte del sistema nervioso y -
en todos los tipos de fibras nerviosas; por ejem-­
plo, cuando se aplican en la corteza motora, desa­
parece la transmisión de los impulsos sensitivos.-
Una anestésico local en contacto con el tronco ner 
vioso causa parálisis sensitiva y motora en el - ~ 
érea que tal tronco i nerva. · • 

HISTORIA: 

El primer anéstésico local descubierto fue­
la cocafna, alcaloide que en gran cantidad (0.6 a­
t.8 por 100) poseen las hojas de Erythoxylon Coca, 
El Alcaloide puro fue aislado por Niemann quien no 
to que tenia sabor amargo y producía un efecto pe~ 
culiar en la lengua; y casi la privaba de toda sen 
sibilidad. 

Los anestésicos locales, como los alcohóles 
(MULLI NS 1965) y 1 os barbi t6r i cos (BLAUSTEI N 1968), 
bloquean la conducción porque obstaculizan los pr~ 
cesos fundamentales de la generación del potencial 
de acción del nervio, es decir el gran aumento 
transitorio de permeabilidad de la membrana de lo5 
iones de sodio, que ocurre por despolarización 1 i-



la meabrana (TAVLOR 1959). 

BRAUN, en 1903, demostro que al añadir adr~ 
nalina a las soluciones anest6s.icas locales aumen!. 

· · ta F'Otab 1 emente e 1 tiempo de su acc i 6n, y esta se­
i ntens i f i ca. En la practica general, la inyecci6n­
de un anestésico local suele contener además adre­
nalina (de una parte ~n 50,000 a una parte en -
50,000) •. 

Noradrenalina (una parte en 100,000) o un -
congenere adecuado por ejemplo, femi ledrina. 

S1STEMA NERVIOSO CENTRAL: 

Después de absorbidos, todos los anestésí-­
cos locales nitrogenados producen estimulaci6n del 
sistema nervioso central y causan inquietud y tem­
blor que adquiere a veces los caracteres de convul 
siones crónicas. En general, los anestésicos más -
potentes son los que producen convulsiones con ma­
yor facilidad. 

UNION NEUROMUSCULAR Y SINAPSIS GANGLIONAR: 
Los anestésicos locales efectuan también la 

transmisi6n de la unión neuromuscular. HARVEY, - -
1939 observo que la inyección intra-arterial cerra 
da de 0.2 mg. de procarna en el muslo tibial dismi 
nuia las contracciones espasmodicas. 

DESTINO DE LOS ANESTESICOS LOCALES: 

La mayor parte de los anestésicos locales -
corriente~ son fsteres y en su· toxicidad suelen 
perderse por hidrolisis. 



,' ' 

E• el tie111po c<>111prendido entre la aplica- -
ci61\ del anest,sico y el llOtllento en que se' instala 
la analgesia satisfactoria. Un perrodo de latencia 
corto elimina pérdidas de tieMpo innecesarias. Es-
bien sabido que los anestésico• en odontologra se­
Uiian en combinaci6n con soluciones de vasoconstric 
tores; entre otras ra%ones para prolongar la dura~ 
ci6n de la anestesia y para hacer más profunda la-
analgesi a. 

VASOCONSTRICTORES: 

Los vasoconstrictores prolongan la acci6n y 

reducen la toxicidad sistemica de los anestésicos­
locales por retraso en la absorción. Deben usarse­
en %Onas ricamente vasc~larizadas como la región -
gingivodental; si se omite su uso, la anestesia es 
inadecuada y pueden presentarse fenómenos de toxi­
cidad por absorción rápida de la droga. 

Usados propiamente en Odontologra son de 
gran valor en la anestesia por infi ltraci6n y en -
bloqueos maxilares y tronculares, pero su acción -
es inefica% en anestesia tópica. 

Son dos las soluciones que se tienen para -
u~arlas adecuadamente de acuerdo con cada paciente 
y con las necesidades operatorias: 

1.- XYLOCAINA al 2% con epinefrina al 1:100,000.· 
2.- CITANEST OCP~RESI N: Citanest al 3% con octa-­

presin al 0.03U.I x mi. 



1.- XYlCCAINA CON EPINEFRlNA Al 1:100,000. 

las caracterfsticas de esta solución blo- -
queedora son: rapidez de acci6n baja toxicidad, 
buena difusi6n y carencia de efectos alérgicos. 

Tiene un poder de difusión tres veces mayor 
que la procaina y la duración de Xylocaina en rcl.2 
ci6n con esta droga fue estudiada por varios inves 
tigadores empleando el m6todo de la algesimetria: 
de la pulpa dental. 

2.- CITANEST OCTAPRESIN. Citanest al 3% y Octapre­
si n al 0.03 U.I x mi. 

La combinación de propiedades tanto del - -
agente anestésico como de 1 1oca1 i zador, hacen que­
esta solución s~a eminentemente adecuada con un má 
ximo de segu;idad en Odontologra. -

Citanest es una amina secundaria con las ca 
racterfsticas de un excelente bloqueador, de toxi: 
cidad aguda más baja, menor acción vasodilatadora­
que otros anestésicos, latencia corta y con dura-­
ci6n satisfactoria. 

Octapresin es el primer substituto adecuado 
xc de la adrenalina que confiere un período prolo~ 
gado de anestesia sin isquemia local en el sitio -
de inyección y sin reacciones sistémicas. 

Este tipo de anestesia cl!mina los temores­
para las complicaciones postopcrutorias después de 
las extracciones. La falta de isquemia en el sitio 
de la inyección permite al denti~to tomar las pre­
cauciones necesarias para deten~r las hemorragias-



que 8 i 9uen e 1 ae e'1Ci:r llCC ¡ Onea; ev i t 8ndo 811 f e 1 
r i ••90 de he11orra9i •• tardf aii. 

TECNICA DE LA lNYECCION: 

... -

No es posible obtener una anestesia eficaz­
sino se emplea una técnica adecuada para la inyec­
ción, independientemente del agente anestésfco que 
se uti 1 ice. 

Para lograr una analgesia completa, hay que 
depositar el anestésico en la proKimidad inmediata 
a la estructura nerviosa que se va anestesiar. Las 
variaciones que pudiera haber en la posición de la 
aguja, se compensan en parte con las cualidades ex 
celentes, en cuanto a profundidad y .difusión, que: 
son caracterrsticas de soluciones anestésicas. 

Tanto la inyección por infi ltraci6n como la 
anestesia por bloqueo, la aplicación debe ser apli 
cada correctamente para obtener el efecto máximo,: 
y para obtener los requisitos mencionados es nece­
sario conocer las características más importantes­
de la anatomra oral. 

Existen algunos casos en que no se obtiene­
analgesi a o la profundidad de esta no es satisfac­
toria. Es fáci 1 atribuir este fenómeno a la solu-­
ción usada pero no siempre es responsdble. Existen 
muchos otros factores que impiden el bloqueo de 
las raíces nerviosas, entre las cuales se pueden·­
mencionar: 

1.- Anom~~ras Anat6micas, diferente inervación y -
estructuras 6seas compacta~. 



· ÁÍv6olo Seco. 
Acidez de los tejidos por inflamación. 
Eleveci6n del umbral del dolor en un peciente­
excitable. 

5.- Dosis insuficiente de la droga. 
6.- Defecto de la tfcnica. 
7.- Fttlta de respeto al tiempo de latencia propio­

de cada droga. 

XYLOCAI NA CON EPI NEFRI NA~ 

Soluci6n inyectable (CARTUCHOS DENTALES)" 

Cada mi. contiene: Clorhidrato de Xylocaina 
(clorhidrato de 2-dieti lamino-26-acetoxi lidida) 20 
mg. Epinefrina, 0.010 mg: Vehrculo c.b.p. 1 mi. 

CITANEST OCTAPRESIN. 

Solución inyectable (CARTUCHOS DENTALES) 

Cada mi. contiene: Clorhidrato de Citanest­
(Clorhidrato de pri locaina) 30 mg. Felipresina ;,-
0. O 3 U. 1 Veh re u 1 o e. b. p. 1 m 1 • 

CONTRAINDICACIONES: 

Hasta la fecha no se han encontrado contra­
indicaciones, debiendo valorarse su uso en aque- -
llas personas que se sabe son hipersensibles a los 
anest~sicos locales. 

REACCIONES SECUNDARIAS: 

Con sobredosificaci6n o en personas hiper-­
sensibles pueden presentarse mareos, cscalofrios,­
nerviosi dad y nauseas. 



CAPI l.ULO 1 V 

1 NSTRUMENTAL V SUS TECNI CAS DE USO. 

Cuando hablamos de la extracci6n dentaria -
se llega a la conclusi6n que desde tiempos remotos 
el vulgo la consideraba una operaci6n formidable,­
Y tal ve% el recuerdo de escenas terribles y de 
gran terror de los tiempos pasados, es la causa 
aun en draque el paciente le tema tanto a la ex-­
trace i 6n, més que a una i ntervenc i 6n- qu i'r6rgi ca °" 
comp 1 i cada. 

Muchas de 1 as veces 1 a extracc i 6n dentaria­
es considerada por algunos dentistas como una ope­
raci6n leve y sin gran importancia, debido a lo -­
cual efect6an extracciones difrci les con la certe­
za de que todo saldra bien para inmediatamente con 
fiarlo al especialista para que traten las compli: 
caciones que se les presenten. 

La Rama de la Exodoncia requiere: Criterio, 
Experiencia y Conocimiento de la pie%a por extraer 
y de las partes interesadas en el caso. 

Para que podamos efectuar nosotros la ex- -
tracci6n debemos determinar las posibilidades de -
que exista fractura, tanto en la corona como en la 
rarz, también su situación y forma, posici6n que -
ocupa en el Arco Dentario, y tamaRo de la corona y 
1 as rafees. 

Psico16gicamente tdmbién se debe interveni~ 
ya que se puede llegar el caso de un paciente dema 
siado aprensivo al cual se debe Huministrar un - ~ 
tranquilizante antes de la inturvcnci6n. 



Algo que e• muy i,•portente y lo cual se le­
to111ar une gran consideraci6n es le confienza­

que se 1 e debe inspirar a 1 pee i ente, ye que en e 1.­
caso de que sucediera algCm accidente en el trans­
curso de la operaci6n el paciente notaria inmedia­
tamente nuestra inseguridad, y debetnos tomar un ai 
re de despreocupaci6n hasta haber concluido con I~ 
extracc i 6n. 

Los principales instrumentos para la extrae 
ci6n dentaria son los f6rceps. Sin embargo no con; 
tituyen los únicos medios que deba valerse el odon 
t6logo puesto que existen instrumentos accesorios­
tales como los botadores llamados tambi6n elevado­
res que resultan muy útiles. 

El dentista debe trabajar con toda comodi-­
dad y sin el menor estorbo a,fin de que se pu~da -
aplicar la fuerza de tal modo que resulte un trab~ 
jo úti 1. 

Teniendo en cuenta esto el Cirujano debe 
mantener: 

1.- Lo más cerca de su costado a fin de que los mo 
vimientos puedan regularizarse y gobernarse co 
rrectamente. 

2.- La cabeza del paciente se elevara o se hara 
descender, el mentón se elevara o deprimira se 
gún las exigencias del caso, y la cabeza se 
volvera hacia el dentista de manera de que sus 
lados tengan fáci 1 acceso al diente sobre el -
que se opera. 



l• ••no dereche eate deatined• •I ••nejo.de 
los instru111entos 111ientras que la izquierd• debe 
aer au col abor•dora aosteni endo el 111axi lar, .sepa-­
rendo los labios y la lengua pudiendo lograrlo con 
el espejo. 

No se debe de desviar la vista de la.pieza­
que se va a extraer durante la intervención. La vi 
sibi lidad no debe ser obstruida por la sangre, la~ 
lengua del paciente o la mano del cirujano o por -
el f6rceps. 

Para lograr la luxaci6n de las piezas dent~ 
rías se toman los mangos del f6rceps con fuerzas-;:¡ 
ficiente para sujetar al diente pero sin aplastar~ 
lo. Hay necesidad de una gran experiencia para sa­
ber la fuerza que se tiene que aplicar. 

Por el sentido del tacto se determina donde 
y cuando hacer la presión y el grado de esta, se ~ 
imprime al diente movimientos de rotación y de val 
ven seg6n el caso de la pieza a extraer. 

Hasta que se di late el alvéolo y se rompa -
la incersi6n del diente es el momento en el cual -
se puede extraer. 

LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: 

Se hace con el fórceps recto, de pico ancho, 
su rarz es cónica y rara vez esta deforme o curva­
por lo tanto se puede sin riesgo hacer movimientos 
de rotaci6n, hasta que se rompa la inserci6n. 



LA EXTRACCION DE LOS LATERALES SUPERIORES~ 
Se hilCe con el mismo fórceps, la rarz tiene 

••no• di6Metro que la del central. Es un poco más­
difrci 1 por su local izaci6n en hueso m6s espe•so, -
su lu~eción es mediante movimientos de vaiven la-­
biopalatino. 

LOS CANINOS SUPERIORES: 
Son 1 os di entes más di H c.i 1 es para 1 a ex·- -

tracción, ya sea por su longitud de sus ráices y -
la frecuente curvatura apical, como que estan enea 
jados firmemente en el maxilar. El fórceps que se: 
usa es igual que para los incisivos centrales; se­
inserta lo más arriba posible por debajo del borde 
alveolar marginal cortado, mientras se hace pre- -
si6n con un dedo sobre el lado palatino de la re-­
gi6n, se hacen cuidadoso movimientos de rotaci6n,­
al mismo tiempo que se mantiene· presión hacia arri 
ba. 
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.LOS PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORESÍ 
Por lo genero.1 tienei, 2 refces siendo muy -

var i ada 1 a forma, tomaf\o y di r.ecc i 6n de e 1 las. Los 
hay con una sola rarz o con dos rafees bifurcadas. 
Las rafees se adel gazen hasta terminar en punta fi 
na y algunas veces estan encorvadas la una hacía-: 
la otra, el hueso alveolar en que estan encajadas­
puede ser muy solido. Pero generalmente la pared -
bucal, es sumamente delgada. 

El f6rceps es el mismo q~e se usa para los­
i nc1 s1 vos y el movimiento que se les da es de vai­
ven bucopalatíno. 

LOS SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES: 

Son m6s fáciles de extraer que los primeros, 
pues casi siempre tienen su rarz 6nica. Por lo ge­
neral se logra la extracción con movimientos de r2 
taci6n y de vaiven hacia el lado bucal. 

LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES: 
Tienen tres rafees divergentes, la más fue~ 

te y larga es la del lado palatino, las rarees bu­
cales generalmente estan encorvadas en posición 
distal. Por lo comón, el diente esta firmemente e~ 
clavado en el hueso alveolar y reforzado en su ca­
ra externa por la pro1ongaci6n de la apofisis ci92 
matica. El fórceps que usa tiene el bocado vestib~ 
lar en forma de pico, para que penetre en la bifur 
caci6n de las ráíces y el bocado palatino es redon 
do. Hay uno para el lado derecho y otro para el i~ 
quierdo. Ht1ciendo cuidadosos movimientos de vaive-;:;­
haci a el lado del carri 1 lo, se puede lu·..,;ar la raíz. 



· pal et i na )' entonces 1 a tr8cc i 6n buco 1 i ngua 1 ayude­
ª efectuar 1 a 1 uxaci6n total. 

LOS SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES 
Son semejantes a los primeros, por consi- -

guiente la t~cnica de extracci6n es igual •. Siendo­
sin embargo mucho m6s fáci 1 su extracción, debido­
ª que el hueso alveolar opone menor resistencia. 

LAS RAICES DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES 
Son variadas. No ofrecen resistencia a me~­

nos que esten encorvadas en forma de an:uelo, en -
diferentes direcciones paro la extracción de esta­
pie:a lo mismo que en las otras es recomendable el 
estudio Rx, se puede hacer la extracción de esta -
pie:a con el mismo fórceps que usamos en el prime­
ro y segundo molar superior, pues es preferible 
usar uno de pico angular corto que 1 legue por de-­
trás del segundo molar. Es recomendable que para -
la extracción de esta pieza el; uso de un elevador 
o botador, con el fin de moví li:ar el molar y n~ -
hacer movimientos muy bruscos con el fórceps con -
el peligro de fracturar la tuberosidad del maxilar 
o el ala del esfenoide$. 
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(OS INCISIVOS INFERIORES: 
Generalmente ti~nen rafee• plana• y no se -

encuentren firme111ente encajada•. le apofisis alveo 
l er que 1 os rodea es del geda y •uy f 6ci 1 . de 1 U)(er".: 
el diente cuando se imprimen lllOVÍ•ientos laterales 
hacia el lado la~iel. El f6rcepa que ae use es de­
pico delgado, especial para dientes inferiores. Se 
tendra cuidado de adaptar firmemente el instrumen­
to al cuello del diente, en direcci6n del eje Ion .. 
gitudinal del diente, pues se resbala fáci !mente. 

LOS CANINOS INFERIORES: 
Como en el caso de los superiores son las -

rarees largas y voluminosas y es bastante difrci ,_ 
para su extracción. La pared del alvéolo a menudo­
esta adherida firmemente al diente y se fractura -
con facilidad. El fórceps que usamos es el mismo -
que para los incisivos, para efectuar la luxación­
se daran movimientos de osci laci6n. 

LA BIFURCACION DE LAS RAICES DE LOS PREMOLARES IN­
FERIORES. 

Es muy rara, los segundos premolares gene-­
ralmente tienen la rar: mayor que los primeros. Es 
tan frecuentemente rodeados de hueso compacto y -
grueso, pero su extracci6n no se dificulta casi 
nunca. El f6rceps que usamos es el mismo que emr -
picamos en los'caninos. 
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(~PRIMEROS MOLARES lNFERlORESt 
Son une de le• piezas que •6• frecuente111en­

te son deatruides por la caries, sus rafees son ·~ 
ch•• e menudo encorvadas hacia el 1.edo distal. 

El hueso que sustenta a esta pieza, presen­
ta gran resistencia a la extracci6n ya que se en-­
cuentra reforzado por 1 a cresta oblicua externa y­
l e interna. El fórceps empleado es de tipo pico dÓ 
ble, cuyas ¡:>untas llegan a la bifurcaci6n de las: 
rarees y se hacen movimientos laterales bucolinguá 
les para hacer la avulsi6n de esta pieza. Cuando: 
la corona esta muy destruida se puede usar el fór­
ceps en forma de cuerno de vaca, que nos sirve pa­
ra levantar el diente de su alv6olo. 

LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES: 
Estan firmemente implantados en hueso soli­

do, pero ceden mis f6ci !mente que los primeros mo­
lares, debido a que sus rarees son m6s pequeñas, -
conicas y menos divergentes. El f6rceps que se em­
plea es él mismo que para el primer molar y t~éni­
ca que se usa es la misma. 

LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES: 
A 1 i gua 1 que 1 os superiores es de suma i mpor:. 

tancia el estudio Rx dada l'a posibilidádé:Je'qúe las 
raíces'sean cortas, ,largas, múftiplés o enconvadas en 
varias di rece iones.. Su extracc i 6n es re 1 at i vamente­
f6c i 1 cuando no esta mal situado o retenidas, usan 
do un fórceps en forma de cuerno de vaca, se intr~ 
duce el bocado lingual lo mfis bujo que se pueda 
atravczando la tabla interna que generalmente es -
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E 1 el evedor es. uno de 1 os i n11trU11entoa que­
eai:a beH1do en los principios de palanca. 

El punto de apoyo de este instrU11ento se e~ 
cuentra de preferencia en. hueso, le potencie esta­
represe~tada por el mango, adaptada a la mano del­
ci rujano y la resistencia la localizamos en el - -
diente y en los tejidos circundantes. 

Todo elevador consta de tres partes que ---
son: 

El MANGO.- Puede ser recto es decir, tener­
la misma dirección que el vastago, o puede ser - -
transversal a este, en forma de T, la hoja puede -
ser recta o angulada. El elevador puede ser tomado 
de tal manera que permita desarrollar la fuerza de 
palanca y evitar que se desaloje de su punto de 
aplicación. El cirujano se debera de colocar como­
damente, para que pueda actuar con seguridad y sol 
tura, teniendo en cons i der·ác i 6n 1 a pieza por ex- -
traer. 

En gen~ral el botador se colocara entre el­
di ente que se va a extraer y el hueso, p,.esi6n ma­
nual directa ayudado por pequeños movimientos que­
ti enden a introducir los bordes delgados del mismo, 
en el espacio indicado. 

LOS TIEMPOS DE EXODONCIA CON ELEVADORES PUEDEN ES­
QUEMATIZARSE EN: 

A) A p 1 i e ac i 6 n . 
B) lu.xaci 6n. 



C) Elevación o Extr~cci6n Propiamente Dicha. 

APLI CACl ON: 

Para cumplir con eficacia el fin a que esta 
destinado el elevador, cualquiera que sea su tipo­
debe ser colocado en posición, es decir buscar su­

. punto de apoyo. 

El instrumento se toma con la mano derecha, 
empuñandolo ampliamente, el dedo indice d~be acom­
pañar el vastago para evitar incursiones no preví~ 
tas. 

Como son distintos los fines con que traba­
ja el instrumento, la aplicación es diferente para 
la extracción de dientes retenidos y de rafees. 
Por lo general el instrumento puede ser guiado por 
e 1 punto de apoY.o·, hasta su ubi cae i 6n haciendo 1 o 
avanzar por cortos movimientos de rotación, entre­
el alvéolo y la rarz del diente a extraer, 

El punto de dplicaci6n sobre la rafz denta­
ria debe ser el punto úti 1 de aplicación a la fue~ 
:a. Este se descubre mediante el estudio Rx, de e~ 
te modo no se fracturara o astillara la rafz a ex­
traer. 

LUXACION: 

Una vez obtenido el punto de apoyo y el si­
tio de aplicación del elevador, se dirige el ins-­
trumento con movimientos de rotación, descenso o -
elevación. 

Maniobras por la& cuule~ el diente rompe 



, sus adherencias parodonticas, di lata el alv6olo 
, ~r•itiendo asr su extreccHan. El t:iellf>o de lui<a-­

ci 6n no ti ene trmi te!!! precisos con 1 a epi i cae i 6n -
del inatrumento. En re•lidad desde la iniciación o 
penetraci6n del elevador la rarz comienza a luxar­
se. 

ELEVACION O EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 
Con sucesivos movimientos de rotación o des 

censo, el diente empieza a abandonar su alvéolo, : 
desde donde se puede extraer con los elevadores 
apropiados o con pinzas para extracción. 

las indicaciones en que esta recomendada el 
uso del elevador son las siguientes: 

1.- Cuando :os dientes no tienen corona o estan 
muy destruidas estas, y por lo tanto es imposi 
ble la extracción con fórceps. -

2.- Cuando las rarees estan demasiado bifurcadas,­
es aconsejable separarlas previamente. 

3.- En piezas supernumerarias u ectopicas. 

4.~ Cuando al hacer la extracción se fracturan las 
rarees, quedando estas dentro del proceso. 

En resumen podemos decir que el elevador es 
un instrumento 6ti 1 en cualquier tipo de extrae- -
ci6n, su técnica es senci 1 la. La elección del pun­
to de o~oyo es de vital importancia, así como la -
colocación del dedo indice de lu mano derecha que­
deber6 limitar el recorrido de lo hoja. 

~---------------------· 
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CAPITULO V 
CASO CLINICO V SU TRATAMIENTO . 

. EX~MEN CU NI CO. -

Nombre.- Teresa Gonzalez. 

Oirecci ón. - Hospital CMipestre José Sayago. 

Edad.- 45 años. 

Estado Civi !.- Soltera. 
--~------~~~~~~~~~~ 

Sexo.- femenino. 

Lugar de Nacimiento.- M~xico, D.F. 

Motivo de la Consulta 

Padecimiento Actual: 

Corregir una condici6n 
anormal. 
Alivio de una molestrn. 
Emergencia. +++ 

Fecha de lnícíaci6n.- Un año y medio aproximada- -
mente. 

Primeros Srntomas.- Dolor. 
Evolución.- Hemorragia gingival, movi !idad denta-­

ria. 
Terapéutica.- Ninguna. 
Causa Probable.- Deficit en el cuidado de higiene. 

Maxilares y Mandíbula: 

Desplazamiento Mandibular y Mordida Cruzada. 



:egi 6n Gi ngi val: 

:olor. - Her i tematoso. 
:onsi atenci a. - F4 ácida. 
iolu111en.- Irregular. 
_t .... ofr a e Hi pertrofra. - Hiperp 1 asi a Gi ngi va 1. 
T6rtaro Dentario.- Existe presencia. 
Bolsas Parodontales.- Supra e lnfraoseas. 
Sangrado.- Existe Sangrado. 
Dolor.- Existe al tacto y cambios t~rmicos. 
Exudado.- Purulento. 

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS. 

Rena 1. - Sin dat.os patol 6gi cos (S .O.P.) 
Sistema Nervioso.- Existe Esquizofrenia (bajo con­

trol). 
Aparato Digestivo.- Presenta ulcera a nivel de du~ 

deno (bajo control). 
Aparato Respiratorio.- Sin datos patológicos -

(S.O.P.). 
Aparato Cardio-vascular.- Sin datos patol6gicos 

(S.O.P.). 
Propensión Hemorrágica.- Sin datos Patol6gicos - -

(S.D.P.) 
Estado General.- Malo. 
Analgesia Indicada.- sr. 
Técnica Empleada.- Puntos locales por Vestibular -

en periostio y bloqueo por pal~ 
tino en el ahujero palatino an­
terior. 

Complicaciones.- No se presento ninguna. 

ESTUDIO DEL ODONTOGRAMA. 

Higiene Bucal que practica.~ Ninguna. 



Ceriee.- Generalizada. 
Altert1ei onea Pulpare•.- 41 ~ 
Reateuracione•.- 111> Preaente. 
Diente• Pri•erios.- No Presenta. 
Ratees Dentaria•.- No Preeenta. ; 
Oi entes Au-sentes. - Jl, \1.., \! , \i , ll, tf' , ...,,. , '2 
Moví lidad.- Generaliiada. (To~o Tipo de Grados) 
Prótesis fijas y removibles.- Contraindicada debi-

Estado General.-

do padecimiento pa-­
ciente. 

Esquizofrenia de Primer Grado.-· Bajo estricto con­
trol m~dico. 

Estado Bucal.- Problema Parodontal Generalizado. 

CUIDADOS· POST-OPERATORIOS. 
Revisión de la evoluci6n de la cicatrizaci6n alveo 
lar, medicaci6n indicada analgGsicos en ~aso de -
presencia de dolor, antibióticos para p~venci6n -
de infecciones. 

Examen Efectuado por: Elisinda del Carmen Reyes 
Mart ínez. 



sr 
Instrumental Usado Durante la \ntcrvenci6n: 
Uno x 4.- Que consta de: Jeringa, Espejo, Pinzas y 
Charol a. 
Botador Recto. 
F6rceps para efectuar extracc i 6n de 1 1 neis i vo Cen­
tra 1 Superior. 

Piezas Indicadas para la extracción debido a Enfe!, 
medad Parodontal. 

,.·o 
' . ~. 



Técnica de Anestesia: Bloqueo por el Ahujero Pala­
tino Anterior, y puntos por vestibular en Perios-­
tio. 

Debridaci6n de la Pieza para colocaci6n del f6r- -
ceps y efectuar la terapia quirúrgica. 



.Colocaci6n del f6rceps, rodeando perfectamente <d­
cuel lo de la pieza dentaria. 

Moví mi entos hnc i a pu 1 ut i no·. 



Movimiento de rotaci6n para romper la inserci6n y­
podcr efectuar la extracción. 



Extracción Completa de la Pie%a. 

Procedimiento d~ provocar sangrado para evitar 1a­
formaci6n de coagulo falso. 



Cerrando el alvéolo mediante presi6n digital y ga­
sa previamente esteri li%ada. 

Comprimiendo el alvéolo para cerrar la dilatación­
sufrida durante la intervención. 
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explicara que podra romper el coagulo en caso de -
que no cumpla las indicaciones y asi retardar el -
proceso de la cicatrizaci6n alveolar. 



e o Ne L u s • o ~Es~ 
t.- L• Terapia Quir(jrOica tiene indic11ei6n cuando: 

a) Afecciones pulpares en laa cuales no hubie-
se tratamiento conservador. 

b) Caries de Cuarto Grado, 

c) Complicaciones de Dichas caries. 

d) Tratamientos endod6nticos que no pueden - -
efectuarse por iñaccesibi lidad de el diente 
o de los conductos. 

e) Dientes Temporales Persistentes y Dientes ·· 
Supernumerarios. 

f) Dientes Retenidos. 

g) Enfermedad Parodontal que no pueda ser tra~ 
tada (como moví lidad de tercer grado, falta 
de sosten óseo, etc.). 

h) Accidentes de erupci6n como en el caso de ~ 
los terceros molares, los cuales pueden pro 
ducir problemas inflamatorios, nerviosos o­
tumorales. 

2.- Para 1 legar a obtener el éxito en una interven 
ci6n dentaria debemos encontrar los siguiente"; 
factores: 

a) Tener la m~s completa Asepcia para logro sa 
· tisfactori o. 

b) Contar con el instrumental adecuado para el 
tipo de pieza que se va a intervenir. 



c) Confiar en 1 a hab i 1 i dad de 1 operadOr. 

d) Un eetudio Rx adecuado para el caso. 

e) Conocer las estructuras de la pie:z.a la cual 

se va a tratar. 

f) Someter a revisi6n posterior, para la evol~ 

ci6n de la cicdtrizaci6n alveolar. 
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