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I 

I N T A o D u e e I o N • 

Para tener ~xito en el tratamiento exoddncico debemos realizar una bue 

na historia cl!nica 1 lo cual se~ fundamental para llegar a conocer el 

estado real de salud o enfermedad del paciente, el orden y claridad con 

que se describen los datos obtenidos liJrante el interrogatorio y explo

racidn 1 as! como la interpretaci¡Sn que se les d~ 1 podremos llegar a es

tablecer un diagrnSstico presuntivo, que en la mayorla de los casos se 

acerque al diagn6stico definitivo, y a establecer en consecuencia el 

tratamiento adecuado. 

La historia cl!nica es el instrumento mas efectivo con que cuenta el C:!:_ 

n.ijano Dentista, sin embargo nunca debemos menospreciar los resultados 

de los estudios complementarios como son: Ex~menes hematoldgicos, radio 

g~ficos e histopatoldgicos ya que en rruchas ocasiones corroboran nues

tra impresidn diagndstica primaria, o nos indican el camino correcto en 

la terap~utica del paciente. 

Considerando que nuestra profesidn es una rama del la ciencia y el arte 

de curar, debemos poner un ~nfasis especial en lo que Se refiere al in

terrogatorio y exploracidn de la cavidad bucal y zonas vecinas para po-

der descubrir las manifestaciones locales de padecimientos generales o 

procesos patoldgicos propios de la cavidad oral. 

Por t11.timo debemos compredender que en 11Uchas ocasiones necesitaremos -

ayuda de diferentes especialistas de la Medicina pre resolver problemas 
o 

que"son exclusivos de nuestra especialidad• 



CAPITULO I 

DEFINICION E HISTORIA 
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Exodoncia,- Deriva del prefijo griego exo - fuera y del griego odontos -

diente, 

Es una rama de la Odontología que se encarga de la extracción de los 

dientes que han perdido su funcionamiento; por procesos cariases, infec

ciones pulpares y cuando por funciones de estética que la ortodoncia lo 

requiera. 

La exodoncia es el acto quirúrgico que se realiza para la avulsi6n o 

extmcci6n de un diente de su alyeolo, Este acto quirúrgico está regido 

por principios siempre actuales, técnicas operatorias, asepsia y anti -

·sepsia y antisepsia adecuadas, 

La exodoncia se inicia en el siglo XIII A.C. en Grecia, con Esculapio -

que dá origen a la cirugia dental, inventádo el primer instrumento fabr~ 

cado de plomo, que utilizó para hacer extracciones y al que llamó Odon

tagogon, 

Hip6catres ( 560 A.C. ) decíá que la extracci6n era una operación muy 

sencilla, 

Arist6tles ( 28~ años A.C. ) decía que el hombre tiene mayor número de 

dientes que la muJer, lo cual es concepto erroneo, además describe los -

forceps dentales a los que el llama Odontagra el r;ual está formado de -

dos palancas que actúan en sentido contratio, movilizando al diente para 
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que después facilrrente sea extraído con la msno. · 

Camelio Cels.1s a principios de nuestra era describe la sindesmotomía 

o debridaci6r. y dice, que debe hacerse previamente a la extracci6n y 

aconseja rellenar las cavidades dEl d).ente con plClmo para que no se 

fracti.•re la corona del mismo, 

Galeno ( 130 años A.C. ) piensa que la extracci6n E?S difícil y dol.orosa, 

por lo que prefiere destruir al diente por otros medios, 

Arculanus en el año de 1484, dá tres indicaciones para realizar la 

extracci6n: 

1 ,- O...ando el dolor no puede ser combatido por otros medios. 

2 ,- Q.;ando hay peligro de que la enf'errnedad del diente aumen 

te o amenace la salud de los dientes vecinos. 

3.- O...ando moleste para hablar o masticar. 

Ambrosio Pare en 1550, dice que cuando el diente está bien implantado -

es preferible rompe r su corona y cauterizar su nervio y, es quien des

cribe los pelícanos Forceps dentales que reciben este nombre por su -

semejanza con el pico de dicho animal}. Los cuales se usaron por más 

de 200 años y, también describe el Poussoir ( especie de elevador ) , 

Pierre Fauchard, Frances ( 1690 )¡ es considerado el Padre de la Odonto 

logia y en el libro "Le Chirugien Dentiste" habla de la extracci6n y d!_ 

ce, que aunque los dientes de leche esten destinadps acaerno se deben 

de extraer, sino s6lo en caso de extrema necesidad, al igual que los 
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pennanentes solamente que no puejan salvarse por otros medios; además 

nos dice que pueden hacerse extracciones durante la lactancia y el em

barazo, 

El dentista Tones y el Mecánico Evrar~ en 18541 hacen forceps especia

les que se adaptan al cuello de los dientes y no dependen de las coro

nas clínicas en el acto quirúrgico. 
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. CAPITULO J .. 

HISTORIA Q.INICA. 

DEFlNICION,- Es el conjunto de signo~, y síntomas obtenidos mediante el 

interrogatorio, directo o indirecto y la explore-,,:;~(,,. por a;wr'!tos y si_:;! 

temas, que nos penni te después de su interpretr.1ci6n c;stable•:<~¡· un die -

gnóstico, hacer un plan de tratamiento y definir un pronóstico. Tornan

do en cuenta que el paciente generalmente llega en estado de tensión, -

procuraremos presentarnos, en fonna amable pard que nos trate con mas 

familiaridad y confianza para obtener mejor res.iltado en el interroga 

torio y para facilitar la exposi?i6n, se ordenarán los capítulos ini 

ciando con la ficha de identificación que consta de: 

Nombre 

Edad. 

Sexo. 

Estado civil. 

Ocupaci6n, 

Lugar de origen, 

Lugar de residencia. 

Continuaremos con antecedentes hercio - familiares y con los datos obte

nidos, buscaremos padecimientos congénitos o adquiridos que se relacio

nen con el padecimiento manifestado por el paciente, 

En este capítulo tomaranos en cuenta los siguientes datos: 

1 .- Edad y estado de salud de padres, hermanos, con}'!¿ 

ge e hijos. 

2,- Enfermedades o causa de muerte de familiares. 



3,- Enfetr.ledades con predisposici6n familiar como son: 

diabetes, hemofilia etc, 

4,- Toxicamanías, alcoholismo etc, 

5,- Deformaciones congénitas: labio leporino, paladar -

hendí do etc. 

6.- Enfermedades mentales, como oligof'renia, etc. 
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Loa antecedentes personales nos proporcionan infonnaci6n importante so

bre la fonna de vida, ocupaci6n, sitio de residencia, costurntres y háb! 

tos higiénico dieteticos que nos permiten conocer a que tipo de agresi~ 

nes del medio ambiente ha estado expuesto nuestro paciente, 

Antecedentes personales patol6gicos.- Estos antecedentes nos proporci~ 

nan datos acerca de infecciones, reacciones a fánnacos, intervenciones 

quirúrgicas, estabilidad o inestabilidad emocional, parasitarios, toxi

comanías etc, que nos ayudan a fonnarnos una idea del problema que in -

tentamos conocer. 

Padecimiento actual.- en este capítulo de la historia clínica enfocamos 

directamente el proceso patol6gico actual, efectuando una síntesis de -

signos y síntomas referidos en el interrogatorio: el cual debe efectuar 

se· perm.itfendo al paciente libre expresi6n ·inicial, para posteriormente 

hacerle· .las preguntas dirigidas y en orden cronol6gico. 

1 .- ~~tivo de la consulta. 

2,- Principales síntomas. 

3,- D.Jadro clínico inicial. 



a) ,- Fecha de inicl:; del padecimiento. 

b) ,- Causa aparente. 

c) ,- Oescripci6n y análisis de los síntomgs. 

4.- Evolución de cada uno de los síntomas. 

5.- Estado actual, 

Los m~todos t1e exploración utilizados son los siguientes; 

7 

1 ,- INSPECCION: la definimos como el estudio del enfermo por medio -

de la vista, en donde se incluye; actitud, facies, complexión, edad ªP!! 

rente, estado nutricional, conformación y movimientos anormales. 

2,- PALPACIDN es el método de exploración por medio del tacto y pu~ 

de ser directo· o indirecto, nos ,proporciona datos como son: forme, con -

sistencia, temperatura, crepitación, sensaci6n de desplazamiento, sensa 

ci6n de aspereza etc, 

3.- AUSQJLTACION: es el m~todo de examen físico que consiste en escu -

char los sonidos que producen los diferentes 6rganos del cuerpo como 

son: el coraz6n, los pulmones etc, y conocer los sonidos anonnales que 

se producen en estos, 

4.- PERCUSION es el método de exploraci6n clínica que consiste en -

golpear una parte del cuerpo con objeto de apreciar las variaciones de 

sonoridad, para realizar esta maniobra se usa el dedo de una mano como 

plesímetro y el dedo de la otra mano como martillo percusor, 
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ESTIJDIO POR APARATOS Y SISTEMl\S 

En este interrogatorio se hacen preguntas de la sintomatolog!a que pue

de presentar el paciente en el momento actual, 

O I G E s T I V O 

Se pregunta si hay anorexia, nauseas, v6mito, regurgitaciones, mal sa -

bar de boca, halitosis, sangrados, dolor gingival o dental, odinofogia, 

disfagia, eructos, se preguntará también si tiene algunas hábitos cano 

el de chuparse el dedo, morder objetos, bruxismo, usar palillos, hilo , 

morderse los labios, perversiones del apetito, dolor epigásti•ico, dis

tensi6n abdominal, meteorismo, flatulencia, diarrea, dolor al ingerir -

algunos alimentos o medicamentos, hematemesis, melena, rectorragia, te

nesrno, prurito anal o expulsi6n de parásitos. 

R E S P I R A T O R I o 

Si hay tos preguntar fecha de inicio, intesidad 1 predominio, si hay do

lor al toser o si es cianozante o emetizante, si es seca o productiva -

en que cantidad, el color para saber si es purulenta n con sangre. Si 

hay obstrucci6n nasal, rinorrea, epistaxis, estornude.-.;, hemoptisis, v6-

mica, c&nbios de la voz, disnea, cianosis o dolor torácico. 

CIRCULATORIO 

Si presenta disnea si es de pequeños o grandes esfuerzos, cianosis, do

lor precordial, palpitaciones, edema, lipotimias, arritmias, síncope, 
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GEl)JITO URIN'\RIO • 

Preguntar número de· micciones durante el día y si se presentan durante 

la noche, que características tiene, si es hematuria, piuria, olinguria, 

anuria, disuria, polaquiuria, enuresis, pujo y tenesrno vesical, urgen

cia, urinaria, si es chorro continuo, interrnite~te, gotas, goteo termi

nal, incontinencia urinaria pasiva o de esfoJerzo, escurrimiento uretral, 

expulsi6n de cálculos, en la mujer se debe preguntar si hay leucorrea en 

que cantidad, color, olor, prurito etc., fecha de última menstruaci6n, -

rigid~z en la mujer o impotencia en el hon1bre. 

HEMATICO Y LINFATICO. 

Observar si hay palid~z, petequias, equimosis, si se forrnan hematomas, -

adenopatías, edema, sangrado prolongado de heridas, retardo n la cica 

trizaci6n etc. 

ENDOCRINO, 

Preguntar si hay poliuria, polidipsia, poliFagia, pérdida de bello pu 

biano o axilar, ginecornastía, hirsutismo, cambios de la voz, temblor, 

intolerancia al frío y al calor, crecimiento excesivo o lento de estatu

ra, aumento o disminuci6n rápida de peso, diaforesis, sequedad de la 

piel, nerviosismo, bradilalia, bradipsiquia, acúmulos anormales de gra 

sa en cueilo, cara y partes laterales del abdomen. 



N E A V I o s o 

Se observa la motilidad general, marcha, temblores; parálisis, paresias, 

parestesias, si presenta calambres, pérdida o di.sminuci611 de la sensibi

iioad, cefaleas, sumbido de oídos, sordc:ra, alteraciones dcü equ5.librio, 

diplopla, visi6n borrosa, alteraciones en las sers~ciones·ulfatarias o -

del gusto, trastornos pard el lenguaje hablado o escrito, alteraciones -

del sueño, depresi6n, ansiedad. 

MUSCULO EEQUELETICD. 

Preguntar si hay dolor articular o muscular, limitaci6n de movimientos, 

deformaciones articulares, atrofias musculares, fuerza muscular, chasqu.!_ 

dos artiailares etc. 

PIEL MUCDSCI Y ANEXAS 

Si hay diaforesis, sequedad de piel, máculas, páculas, vesículas, úlce 

ras, prurito, ca!da de pelo o bello, cambios de coloraci6n de la piel, -

ardor, engrosamiento de uñas, sequedad de mucosas, descamaci6n de la 

piel. 

SHJTO/AS GENERALES, 

Si ha tenido fiebre, anorexia, astenia, adinamia 1 día foresis, pérdida de 

pesa, calosfrío etc, 

Si se tiene duda del estado general del paciente, no se debe hacer la 

extracci6n hasta cerciorarse del mismo, ordenando pruebas de laboratorio 

coma son': 
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An;!;lisis de Sangro.- teniendo en cc1e11ta la cantidad de hematíes, leu-

cocitos, urea, glucosa, tiempo de sangn~do y tiempo de cuagulaci6n, 

Cor;io referencia anoto a continuaci.6n lt1G cantidad85 normales: 

femdties o eritrocitos,- de a 000 000 a 5 500 000 por rnrn3¡ una cifra me 

nor incica la presencia de anemia, 

Leucocitos.- de 5 000 a 1 O 000 por mm3; su aumento indica :;.a presencia 

de infección. 

Urea.- es un suero sanguínea que normalmente es de 1 a a Mg/100 ce, 

Glucosa,- la cifra normal es de 80 ª· 120 mg/100 ce. 

tiempo de sangrado.- es determinado por los agentes trombo-plásticos de 

los tejidos y las plaquetas, normalmente es de 2 a 4 minutos, 

Tiempo de coagulaci6n,- es de 2 a 8 minutos. 
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CAPITULO I 

HISTORIA D..INICA DE LA CAVIDAD ORAL 

Para nuestra especialidad tiene gran importancia la exploración bucal, 

la cual no se debe enfocar exclusivamente a los órganos dentarios, ya -

que existen otras estructuras anat6micas importantes las cuales pueden 

ser afectadas y presentar procesos patol6gicos por lo que considero ne

cesario hacer mención de ellas: 

1.- Labios.- 53 inspeccionan, se palpan y se observa el color, 

fama y presencia o no de lesiones, ulceraciones o aumento 

de volumen. 

2,- ~11.Jcosa labial.- También se torna en cuenta el color, ulcer~ 

raciones, aumento de volumen y características del frl,nillo 

bucal, además se observa la mucosa bucal, en donde ericontra 

remos los orificios de salida de las glándulas par6tidas, -

posteriormente se palpa el paladar blando y duro para ver -

si hay' alguna irregularidad. 

3.- Lengua.- En esta observarnos su forma, tamaño, color consis 

tencia, presencia o ausencia de papilas, ulceraciones o 

irregularidades y sus movimientos. 

4,- Piso de la boca.- Al examinar este buscaremos el frenillo 

lingual observando su tamaño, los orificios de salida de las 

glándulas sublinguales y submaxilares así como el color de 

la mucosa que los cubre, y presencia de aumentos de volúmen 



o ulceraciones, 

?·- Encías,- Veremos su color, configuraci6n, punteado, agr~ 

l"f.damientos, retracción y ulceraciones, 

6.- Dientes.- Inspeccionamos su forma, color, tamaño, prese~ 

cia o ausencia de cavidades por caries, defectos estructu 

rales, movilidad, obturaciones, restos radiculares, ause~ 

cia o pe:m1anecia de dientes deciduos, se pueden hacer es

tudios comparativos de vitalidad pulpar, transiluminaci6n, 

aplicación de calor, frfo y estudios radiográficos de ca

da diente. 



FECHAS DE ERUPCION DE LOS LlIEflJTES 

Al hablar de fechas de erupci6n de los dientes temporales y permenentes 

no van a ser e.xactas pues existen algunas alteraciones sn este O!'den, -

pero etita5 fecll.:i.s ·son· 1.as ·rilas aproximadas ya que se han hecho estuc'ios 

en niños ·de otros pais.es,· con influencias ambientales diferentes y se -

r.a sacado un promedio. 

La importancia de conocer estos datos radica en la necesios~ de tener 

que extraer un diente temporal para inclicar a los padres del pequeño 

que se debe aplicar un mantenedor de espacio pare que conserve el lugar 

al diente sucesor y evitar mal.posiciones dentarias en la segunda denti

ción o permanente, 

ERUPCION TE,IPORAL 

seis meses y medio 

-Ocho a diez meses 
Catorce meses 

Oiecis~is a diecisiete meses 
Diecinueve meses ~~~~~~~~~ 
Veintiún meses 
Veinticuatro meses 

~~~~~~~~ 

Aparecen los i~dsi 
vos centrales Inf, 
Incisivos 8.Jp. 
Incisivos Laterales 
s.iperiores. 
Primeros molares, 
Caninos inferiores. 
Caninos superiores, 
Segundos molares. 

Oespu~s de esta etapa de erupci6n sig;e una etapa de reposo aoarente 

que va de los dos años a seis y medio de edad cuando aparecen las prim~ 

ras manifestaciones de la segunda dentici6n ra cual es mas lenta que la 

anterior, así que en esta ya no se caracteriza por meses sino por años, 



teniendo una duraci6n de once a doce años comprendido este periodo des

de el séptimo hasta el decimo hovenb o vigésimo que es cuando erupciona 

el tercer molar, se debe observar esta etapa ele erupci6n con mas cuida

do que; la temporal ya que la menor irreguladdad en el orden de erupci6n 

es una presunción de la presentaci6n rmomal del 6rgano en vía de evalu 

ci6n, 

FECHAS DE ERUPCION DE OIEl\fTES PERMl\NENTES 

Seis años y medio Erupci6n del primer molar. 

Siete años Incisivos centrales Inr, 

Siete años y media Incisivos centrales &!p. 

Ocho años Incisivos laterales &!p. 

Diez años Primeros premolares. 

Once años Segundos premolares. 

Doce años Caninos. 

Doce años y medio Segundos molares, 

De dieciocho en adelante Terceros molares, 

El orden de erupci6n está dado según estadísticas proporcionadas por -

experimentos hechos en cientos de niños de otros paises con dif"erentes

influencias ambientales, 
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En esta figura se muestra e'l desarrollo, la erupción y la absorción de 
los dientes caducos 
(Gráfica de Brady) 



CAPITULO II 

.A A o ID LOGIA 

.Es el estudio de las radiaciones, especialmente de los rayos X, 811 su -

aplicaci6n diagnóstica. 

ai importancia dentro de la práctica exod6ntica esta basada en la capa

cidad que tiene de permitir apreciar detalles tonto an01t6mlcos como pa

tológicos en la zona que vamos a tratar. 

DETALLES ANATOMICOS, 

A),- Dirección de raices, 

B) .- Tamaño de las raices, 

e).- Forma de las raices, 

D) .- Posici6n de las raices, 

E).- llAímero d.e raices., 

ÓETALLES PATIJ...OGÍCOS • 

A),- . Absorción ose~. 

B) .- Restos radiculares. 

e).- Estado de la pulpa. 

o).- Estado del ligamento parodontal, 

E).- Estado de la lámina dura. 

F) ,- Alveolos, 

G) .- Apices, 



H) .- Estructuras adyacentes a dientes no erupcion~ 

dos. 

I).- Estructuras oseas modificadas por una oclusi6n 

traumática. · 

J) .- Quistes. 

K) .- Odontomas, 

Debemos recordar que para los fines antes mencionados contaremos con dos 

técnicas o tipos de radiografías. 

A).- INTRADRALES. 

1.- Periapicales. 

2,- Inter,::iroximales, 

3.- Oclusales. 

B) .- EXTRAORALES. 

PERIAPICALES."- Tanto en las radiografías superiores como en las infe 

rieres, la película es sostenida por el paciente ya sea con el dedo pul

gar o con el índice de. la, ·tnano contreria a la zona radiada según sea la 

posición, para las películas superiores usamos el dedo pulgar y para las 

inferiores el dedo' índice; El kilovoltaje está dado por el aparato, co

mo el miliamperaje y tiempo de exposición. 

Tambi~n debemos de recordar la posición de la película y la angulaci6n -

del cono, 



En este tipo de radiografías se observa·: 

1.- Absorci6n periapical. 

2.- Absorci6n apical alv~oiar. 

3,- Aaices fractu1·adas. 

4,- Apicectomía, 

5,- Perforaci6n de la raíz, 

6,- Exastosis, 

7,- Fractura alveolar, 

B.- Estado de la lámina dura, 

9 .- Estado de ligamento paradontal, 

1 O.- Dientes no erupcionados. 

11 .- Dientes supe1T1umerarias, 

12.- Restos radicul,are's, 

13.- Quistes, 

INTERPROXIMl\LES.- Se toma como .una .Pelícu1~ igual a la anterior, s6lo 

que varía porque lleva una aleta de ·.papel· en la parte media, esta pelf 

cula recibe el nombre de aleta de mordida, Esta radiografía nos da la* 

L~agen de la carona de todos los dientes, 

Se coloca al paciente como si se le fuera a tomar una radiografía peri~ 

pical superior ( del tragus al ala de la nariz, con angulaci6n vertí -

cal de más de 8° y la punta del cano dirigida al plana aclu;al. 

En este tipo de estudio vemos: 

1 ,- Caries Interproximal, 



~·- Problemas del cuello dentario. 

3.- Profundidad de caries. 

4.- Anodoncia parcial. 

20 

5.- Absorción alveolar de los tabiques interdentarios. 

OCLUSt\LES.- El tipo de estas películas es muy especial ya que mide de 

21/2 pulgadas de largo por 3 de ancho. 

Se emplea para observar: 

1 .- Dientes incluidos. 

2,- Quistes demasiado grandes. 

3.- Fractura en los maxilares. 

4.- Cálculos salivales en los conductos de Warton. 

EXTRAORALES.- Se emplean rara vez, s6lo cuando la intraoral no alcanza 

o no sea po~ible.cplocarla. 

Las radiografias laterafe~ .de ·é:ráneo pertenecen a este grupo y se empl~ 

an en ortodoncia,· pero es limite¡do su uso, 
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p R. E C A UCIDNE s 

Debemi;is de recordar que 'se debe proteger al paciente y al operador, de 

la exposici6n a las radiaciones. 

Pare el paciente: 

1.- Teniendo conocimiento del tiempo de exposición su 

ficiente para la película y para no causar un 

eritema en la zona expuesta. 

2.- Preguntar al paciente .si ha sido tratado con este 

·tipo de radiaci6n, y cuando fu~ la ultima vez. 

Para el operador: 

1 .- Debe quedar por detrás de la abertura del cono o 

sea fuera de la zona de salida de los rayos, esto 

elimina el uso de la pantalla de plomo. 

2.- Debe estar tan lejos del tubo como lo pennita el 

cord6n del conmutador de tiempo. 

3,- f\Unca debe sostener la película o placa en la bo

ca del paciente durante la exposici6n. 
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CAPITULO III 

A N E S T E S I A 

Es la falta o privaci6n general o parcial de la sensibilidad y proviene 

del griego an que significa sin y Aísthesis que quiere, decir sensaci6n, 

La anestesia se divide en: 

1.- Anestesia general. 

2,- Anestesia local. 

La anestesia general es la parálisis controlada, irre'gular reversible, 

de las c1Hulas del sistema nervioso central debida a factores químicos, 

eléctricos, térmicos o físicos, usando mas frecuentemente los químicos. 

La anestesi~ general o narcosis como también se le llama se lleva a ca

po por: 

A).- Inhalación, 

8).- Vía rectal ( EnBTla) • 

e).- Inyecci6n endovenosa. 

o).- Intubación: nasofaringea u orofaringea. 

La anestesia general por inhalaci6n presenta tres períodos: 

1·- Período de inducci6n. 

2.- Período :uperficial, 

3.- Período profundo, 



Hay tres 'f'.onnas. de aplicación: 

1·~ ·Gota sbier~a. 
2.- Gota semiabierta, 
3.~ Método.cerrado. 
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Anestesia general por vía rectal ( enema ) se hace por medio de un emb.J

do y un cateter que se introduce en el recto más o menos 12 cms, 1 y se 

inyecta el anestésico con una jeringa al tejido muscular de donde se 

absorbe a la sangre. Como no puede controlarse, se usa mas frecuente -

mente como premedicación, 

Anestesia general por vía endovenosa,- en consul.torio debe acomodarse al 

·paciente en posición semi~clin~da (sillón a 45º aproximadamente ) , se -

eleva el mentón para facilitar la respiración, la punción venosa se hace 

generalmente en el brazo izquierdo colocandolo en un apoyo lateral, se -

coloca el torniquete y se espera de 35 a 45 segundos y se hace la punción 

venosa con el bisel de la aguja hacia arriba y con un ángulo de 35 a 40° 

se introd.ice a la luz del vaso y se coloca paralela a la vena y se fija, 

se coloca el abreboca y se sostiene junto con el mentón, procediendo a -

intervenir, al terminar se retira todo y se hace presión en el sitio de 

la punción con un algodón, 

La anestesia general endovenosa se hace con tiopental s6dico (pentotal) 

pero si fuera necesario prolongar el tiempo para la intervención se usa 

el sistema de balón o sea por medio de inhalaciones de éter o protóxido 

de ázoe (gas hilarante), 
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Anestesia general por intubaci6n: 

Nasofaringea.- Se emplea mas frea.Jentemente en odontología porque no -

obstruye el campo operatorio, se hace con una sonda de caucho de tamaño 

aproximado de la narlz al oído, ya hecha la intubaci6n .se recurre al mé 

todo por inhalación, 

Orofaringea.- Se emplea un aparato de metal 116Jl1ado laringoscopio a 

travéz de la boca, rechazando la lengua hacia la izquierda paro visual!_ 

zar la glotis, y las cuerdas vocales, se introduce el tubo de plástico 

en la tráquea, se extrae el laringoscopio y se infla el globo que tiene 

el tubo para fijarlo y que no haya fuga de los gases. 

La anestesia general por intubación presenta varias desventajas. 

1.- A veces es traurnatizante. 

2,- Provoca hemorragia nasal y faríngea. 

3.- Provoca edema de la faringe, 

4,- Dolor de la musculatura esquelética, 

5,- El período de recuperación es mas largo, 

Las ventajas son: 

1.- Mejor control de las vías aéreas. 

2.- Respiraci6n controlada, 

3.- Poder tratar a pacientes difíciles corno son los pacie~ 

tes aprehensivos, psiquiátricos etc, 
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Los agentes ancsdsicos 'gen.;rales se· puedeil clasificar en: volátiles, -

gaseosos, endovenosos y rectales, 

Agentes volátiles.- Pueden emplearse en anestesia para cirugía dental 

y son: 
_C_L_O_R_U_R_D __ O--"E'--_E~ T I l_ O 

Fué descubierto por Glauber en 1648 1 es un gas f'acilmr-mte 

compresible, por lo que se convierte en líquido, tiene olor 

dulce y es ligeramente irritante a la mucosa y a las vías 

respiratorias altas, es inflamable y explosivo a altas temp~ 

raturas, se descompone por efecto de la luz o del aire, su -

va¡:.orizaéi6n reduce las temperaturas por debajo de la conge-
. . ' 

laci6n pennitiendo que produzca anestesia por refrigeraci6n¡ 

es 100')(, potente pero s6lo se usá paro la inducci6n prelimi

nar al éter, su duraci6n es de dos minutos o menos, y a ve -

ces ocasiona paro respiratorio o cardiaco, 

Se elimina por exhalaci6n y pequeñas cantidades por orina y 

transpiraci6n, 

e L o R O F O R M O 

Es un líquido incoloro de olnr penetrante y sabor dulz6n, 

compuesto de carbono, hidr6geno y cloro, que se descompone 

por la acci6n de la luz, del aire y del calor prolongado, 

muy empleado en medicina como anestésico; inhalado en peque-

. ñas cantidades calma el dolor, y en dosis 'mas elevadas prod!:!_ 

ce anestesia general, sin determinar un estado de inconcien-



cia tan profUndo como al éter, ni producir sus desagradables 

efectos cuando el enfenno ya se encuentra libre ~e su acción 

soporífera, los médicos lo emplean con mucha frecuencia y 

cuidado pues su aplicación está contraindicada en las enf er

meda des de hígado, corazón, baja de la presión arterial. 

Simpson fué el primero en presentar publicamente sus propie

des anestésicas en 1847, 

E T E A DIETILICO (ETEA} 

El primero ~ue lo dió a conocer fué William T, Green Morton, 

en 1846, Es Uri ·líquido volátil, incoloro, que produce un va 

por irritante, es inflamable y explosivo al mezclarse con 

aire y oxígeno, como anestésico es 1DO% potente y puede adml 

nistrarse por inhalación o por vfa rectal. En odontología -

es mas indicado por inhalación pudiendo producir irritación 

en la mucosa del tracto respiratorio y el árbol traqueobron

quial .. en al tas concentraciones y su eliminación se lleva :!n

tegi:-a ·:por los pulmones, piel y orina, se recomienda su uso -

en pacientes cardíacos, 

P A O T O X I O O O E A Z O E (GAS HILARANTE) 

ai inhalación puede producir asfixia, casi no se presenta el 

período de exi taci6n, no hay nauseas ni vómi<;o, su principal 

inconveniente es el miedo del paciente, es el mas inofensivo 

de los anestésicos que se ocupa en anestesia general por in-
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halaci6n, 

Agentes Gaseosos.- Entre estos tenemos los siguientes: 

O X I O O ~JITRDSO 

Fu~ comprobado como anest~sico en la extracc:i6n ric un diunte 

por Horace Wells en 1844, es un gas incolo:"ü, i.11t•ípido 1 poco 

dulce, no es inflamable, tiene una ef8ctiviciad de 15%1 no 

es irritante, es el mas débil de los ane~;tésicos, su princi

pal peligro es la hipoxia o anoxia cuando se aumente el 6xi

do nitroso¡ se obtiene la anestesia a los 3 6 4 minutos de su 

administraci6n, Se él.imina por pulmones no afecta el coraz6n 1 

hígado o riñones, cuando se administra con oxigeno, si se -

mezcla al 50')(, eleva el umbral del dolor, 

ETILENO GAS DE OLEFIANT ) . 

Es i.Jn gas incoloro, insípido, no irritante y de olor caracte 

r!stico, es sumamente inflamable y explosivo, su impureza 

mas peligrosa era el mon6xido de carbono que se ha eliminado 

tiene un poder anest~sico de 25o/o y es 10% mas potente que el 

6xido nitroso, Es eliminado por exhalaci6n, no afecta al co 

raz6n, hígado o riñones; cuando se administra con oxígeno me 

tab6lico, su aumento produce espasmos y rigici~z muscular, es 

el ideal para cirugía dental, 

27 
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Agentes Endovenosos.- Casi todos son derivados barbitúricos, la anest~ 

sia es controlada, deberi sermetabolizacos y eliminados, los inhalados -

son eliminados intactos por los pulmones, Los barbitdricos endovenosos 

se eliminan del plasma sanguíneo por difundirse rápidamente en los tej~ 

dos, el mas usado es: 

TICPENTAL SOOICO ( PENTOTAL ) 

Fué presentado clínicamente por Lurdy en 1933, es un polvo ama~ 

go, amarillo, higroscópico, de olor característico, se adminis-·. 

tra por goteo continuo o rectalmente en niños, si se administra 

rapidamente puede producir depresi6n respiratoria moderada o 

gráve, Las glándulas salivales no son estimuladas y no hay Pi;?_ 

ducción excesiva de mucus, el centro del vómito es deprimido 

por lo que es raro que haya vómito o nauseas, el tiopenb:il s6d.!_ 

ca es desintoxicado en el higado, en dosis mayores puedr; i.r a -

tejido adiposo y otros no sensibles, de los cuales la druga se 

difunde a la circulación sangu~nea. 

El óxido nitroso y oxígeno deben usarse como premedicación con

trolada, 

Agentes Rectales,- Son tres: 

1.- Tiopental sódico (pentotal), 

2,- Tribomoetanol {avertina), 

3,- Método de Gwathmey. 



29 

El tiopental por esta vía se usa mas en niños, se describe en los agen -

tes endovenosos. 

Tribromoetanol.- Usado por primera 'JeZ por F. Eicholtz en 1926, es un -

compuesto blanco, cristalino, de olor etereo, la soluciL1n se absorbe en 

c6lon, un 95~ en media hora, no es irritante u lei rrucosa rect:;l, se desin 

tegra en hígado y se excreta por los riñones. E1J efecto rJura rJe 2 a 4 -

horas, es recomendable en pacientes aprehensivos. 

Método de Gwathney .- Se efectúa con dos partes de éter por una de acei

te de oliva. 

Anestesia local.- Es aquella que al aplicarla al tejido nervioso causa 

un bloqueo reversible local de los impulsos en cualquier parte del orga

nismo, suprimiendo el dolor sin pérdida del conocimiento y son substan -

cias químicas de síntesis, las cuales por su estructura molecular tienen 

características y propiedades particulares que los hacen diferir unos de 

otros y gracias a lo OJal el odontólogo podrá hacer una selección. 

Para tener éxito, el anestésico local debe tener una capacidad de difu -

si6n a través de los tejidos, 

Los anestésicos locales se usan en ccrnbinaci6n con soluciones vasocons -

trictoras o sin ellas en pacientes con problemas cardiovasculares, una -

de las razones por las que se usan combinados es para prolongar la dura

ci6n de la anestesia y hacer mas profunda la analgesia, 

Un anestésico local debe pennanecer estable después de un periodo prole~ 
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gado, adn en cincunstancias extremas, de tal manera que conserve su ef~ 

ciencia completa; no tiene una acci6n vasoconstrictora por si mismo, 

con excepci6n de la cocaína, no aumenta la acci6n hemostática de los 

vasoconstrictores. 

Con la adopci6n de la anestesia local, el operador aprende a respetar -

los tejidos teniendo como resultado que el trauma operatorio y el dolor 

postoperatorio se reduce al mínimo. Se emplea con mayor amplitud por -

su fácil aplicaci6n, menor riesgo y cuidada. 

Para obtener la anestesia local hay tres métodos: 

1.- Paralizante, 

2,- Compresores de los nervios, 

3,- Refrigeraci6n. 

A) .- Paralizante.- Desde la cocaína hasta el descubrimien 

to de la novocaína o procaína. 

B) .- Compresores de ~ nervios.- Casi ha sido descartada 

debido a los adelantos de los anestésicos actuales; 

s6lo se usa para suprimir el dolor de la punción de 

la aguja al inyectar, la compresi6n se realiza con -

energía durante 4 6 5 minutos para que no ~aya irri

gación sanguínea. 

e) .- Refrigeración.- Desde el hielo hasta el éter, cloruro 

de etilo y bromuro de etilo etc, 



Actualmente se usa el cloruro de etilo, que al pulverizarse sobre la 

piel o mucosa provoca una anestesia local. 

Una ce las ventajas que contituye la i1nnstesia louü es la seguridad en 

cuanto al r:i.esgo, porque pueden apl:i.cdrs1;: rápidam:::nte y no requ:i.ere una 

µreparaci6n dilatada ni por pai·te del paciente r•i cel operador, 

En la anestesia local hay tres formas de aplicarla; 

1.- Anestesia superficial.- Donde el fármaco se deposita sobre 

la superficie y di funde hacia los receptores sen si ti vos y 

hacia las ramificaciones finas de los nervios sensitivos, 

2.- Anestesia por infiltraci6n, teminal o peri f6rica, el ane~ 

tésico se inyecta en el tejido, con lo OJal se distribuye 

por el misno y alcanza los 6rganos terminales sensitivos y 

las ramificaciones finas de los nervios aferentes, 

3.- Anestesia por bloqueo,- Conducci6n.'actúa sobre el tronco 

nervioso y bloquea la conducci6n en el curso del nervio 

aferente. 



PRINCIPALES TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL 

Técnica Intreoral: 

1 .- Bloqueo de las ramas del nervio máxilar superior, 

A).- Ramas alveolares s..iperiores posteriores,- Se bloquean 

introduciendo la aguja por detrás de la cresta infrac~ 

gomática e inmediatamente al segundo molar por lo que -

también se le llama inyecci6n cigomática, posteriorme~ 

te se dirige la punta de la aguja t1Bcia el tubérculo -
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maxilar introduciendola de 2 a 3 cms., formando una cu! 

va de concavidad superior, al realizar esta maniobra -

se inyectan una pequeña cantidad del anestésico, esta 

técnica también se conoce como inyección de la tubE:rrJ-

sidad. 

Con esta técnica logramos anestesia efectiva para los 

molares superiores. 

En los niños se debe tomar como referencia un si tia 
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amuED ºª NERVIO INFRAORBITARIO 

Primero se palpa con el dedo medio la aorci6n media del borde inferior -

de la 6rbita1 descendiendo aproximadamente 1 cm. aer rJebajo del punto 

antes mencionado donde se palpa el paqueta vasculonervioso que sale por 

el agujero infraorbitario, se mantiene el dedo medio en el mirn10 sltio, y 

con el dedo indico y pulgar se levanta el labio superior y con la otra 

mano se introduce la aguja en el repliegue superior del vestíbulo oral 

d.irigiendola hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo medio, 

aunque no se palpe la punta de la aguja si se percibe con la punta del -

dedo el paso de la anestésica a través de las 

tes. 

. ,,,. 
{ ... 

·~:tt·7~·: , .. 
. ...,,.._.,. 
.. . . .... -

TECNICA EXTRAORAL. 
Se punciona la piel aproximadamente a 1 cm, por debajo de/ sitio que se -

describi6 en la técnica anterior, se introduce lentamente la aguja hacia 

el agujero infraorbitario, se aspira con la jeringa para comprobar que -

no esté en una vena, y se inyecta el anestésico indicada, 
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Las ramas alveolares medías se para cada. 

diente por medio de la introducción ,:Je la aguja en la mucosa alveolar 

que circunda al diente, siempre tuscando la extremidad de la raíz para 

infiltrar el anestésico 

Nervio palatino 

del anestésico en un punto situado a la mitad de la distancia entre la -

línea media y el margen gingival a la altura del segundo molar, para eví 

tar anestesiar la uvula o el paladar blando. 



Bloqueo del nervio nasopalatino, 

fe bloquea inyectando unas décimas 

de rnl. del anestésico en el con 

dueto incisivo que se encuentra 

la línea media, hacia atrás de· 

los incisivos. 

35 
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TECNICA. EXTRA ORAL 

El bloqueo se efectua introduciendo la aguja en donde se cruza el bon:Je 

inferior del hueso malar con el borde anterior de la rama del maxilar -

inferior, la punta de la aguja se dirige hacia arriba y por detras de -

la tu::=irosidad del rnaxilar, aún en contacto con la tuberosidad se intro 

duce un poco mas la aguja hasta perder contacto con dicha estructura y 

detenerse contra el ala mayor del esfenoides donde se inyectan apraxim~ 

damente 4 ml. del enest~sico. 
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Bloqueo de las romas del nervio rnaxil11r inferior. 

Técnica para el bloqutJO del m?rvio alv.colar inferior. 

Con el dedo índice, •21. operador loc'.ilL:a la línea oblic"..ia, o sea el bor 

de :!.ntc::irno ele lu rama del ma>~ilar inferior, h.::c:i.•-:ndo la ¡;unción inmndia·-

tamente por dentro de ese punto, por encima d;ü plono ocl.uscü cl2l tercer 

traduce la punta de la agJjo leni;¿:¡ente ht1cia la cara i.nlcrna do 18 ra -

m8 del maxilar, girando al mismo tiE:mpo la jeringa hacia los premolares 

del lado opuesto pero manteniendo el plano hor .i.zuntal. La punta rfa la -

aguja debe pern1anecer en contacto con la roma. 

F-< 

•' !\ ,'! 
t~':· #: .. r:·' ·:~~ .. ~~~!:~·: 

Elloqueo del nervio lingtial.- Se inyecta una pequeña cantidad de anest~--

sico cuando la aguja rebasa la línea rrilohioidea, aunquci por la general 

este nervio se bloquea indirectwnente, pues cuando se introduce la aguja 

casi siempre se inyecta un poco de anestésico, cuanrJo tenernos la aguja 

en el punto antes mencionado se inyecta 1 ,5 a 2 ml. del anestésico, 

Este b~oquea se logra también insertado des~e un prin·~ipio la aguja con 

jeringa en la posici6n final rlescri ta antes y haciendo la avanzar di -
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rectamente hacia la rama, pero sólo debe hacerse cuando ya se tiene mu -

cha práctica, 

l).Jando el paciente es totalmente edéntulo es necesario conocGr la posi 

ci6n de todas las reforencias 1.mat6rnicas con exactitud y mantener la 

jeringa en el pluno hori ::on tal adecuado. 

0Jando se van a ¡;fectuar extracciones en la r<'<git1n roolar se debe com¡ile

tar la anestesia inf'i ltrando el periostio y le muco~a del lado wcal, in 

yectando E~n la mejilla Ce: 0,5 o 1 ml. del anestésico, inmediotamente 

por encima del pliegue mucoso correspondiente al tercer moltir, quedando 

anestesiado así el nervio l:ucal. 

La técnica intraaral es la mas indicada en la cirugía t-1,1cal. 

Bloqueo extraoral del nerivo alveolar iroferior. 

La punción se hace en le apertura comprendida entre el arco cigomático 

y la escotadura sigmoidea, por delante del punto donde el cóndilo se de-



39 

tiene después de la 1:1pertura má>:irna de la boca, diri.c1ü2ndo la aguja 

perpendi.culannentG ;il. plano cutáneo ha<,;1-a llen-ar al frinco s;: la fo:; a -

infratemporal, el nervio se encuentra a una profuric!iad de 2 a 3 cms. -

cerca de 1 a 1 . 5 cms. por delante de 1 1·1 ·1rwnen O\/c!J. i:londe SE~ :i.nyer:ts. ele 

3 a 4 ml. de la solución anestésica. 

Técnica intraoral..;: Con el dedo índice izquiel'do se palpa el paquete 

vasculonervioso a la sali.da del agujero mentoniano, SE? hace presi6n mo-

derada en ese sitio, a la altura del premolar distal mientras la aguja 

se introduce hacia ese punto hasta que la punta esté cerca del paquete 

vasculonervioso allí se inyecta de a 1J! ml. del anestésico, No se de 

be introducir la aguja en el agujero mentoniano ya que se corre el ries 

go de producir lesiones 

--.. 
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T~cnica extraoral.- Esta t~cnica es similar a la anterior, ya que el 

paquete vasculonervioso es fácil ae pal.par cssde a fuera 1 tanto en la 

intraoral co::~o en la extraer al, los límites de la ar1E stesia rebtisan la 

línea media :::2 la mandíbula, por lo que se ;:iL:·~dc utilizar ambas técrücas 

se en forna ;:3rticular infiltrando la rn1c:'.c; correspondiente al diente que 

se va G. inte:·ve.nir. 

Para re?.liza!· ""ª extracciór: eo, necesario nacE!' la inf"i 1 trución compleme!:_ 

taria del ner-~·io lingual, este bloqur.::o se o:-tiene rnecJir1nt:r=! la inyecci6n 

de una pequeña cantirJa··J de arestésico en El ~3.:o lfr>;u:ü por detrás del 

diente que se ·:¿¡ a extraer 

El blooueo es 2st.o ni:rvio rnentuniano está ir:=:.c;ic:o en tratemiento de in-

cisivos, caniros y Primer pr"'11olar. 



SQUCIONES ANESTESICAS USl\OAS. 

COC'AIWI: 

Es un alcaloide que se extrae de las hojas de la coca, se emplea como 

anestésico local, para lo cual se inyecta en el tronco de un nervio 

principal o en la médula espinal. 8..1 sal más importante es el clorhi 

drato de cocaína que además de emplearse inyectable se usa en forma tó

pica y hasta en uso interno contra las nauseas y dolores de estómago, 

además es un estupefaciente peligroso que forma hábito y pxuduce esta -

dos morbosos. 

NOVOCAif'¿t\: 

También se conoce con el nombre de procaína, químicamente se conoce con 

el nombre de Monoclorhidrato de Parni.da-bencil-dietil-etenol, es un pro

ducto sintético de color blanco cristalino, tanto por la anestesia por 

infiltración corno por la de conducción, su baja toxicidad pennite empl~ 

ar gn:indes dosis sin peligro paro el paciente ya que no es irritante, no 
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causa vasodilataci6n local y se puede combinar con adrenalina que es v~ 

soconstrictor, Se usa la soluci6n al 21/, con epinefrina al 1 :50,000 6 -

al 1: 1DO,000; en casos especiales se usa al 4~b. 

XILDCf\INA: 

fe conoce como J.idoco.ína y su nombra ouímico es Clorhidrato de Oietila

mino-21 6- Oir'1etil-Acetanilida. Se caracteriza por su rápidez de 

acci6n, baja toxicidad, buena difusi6n 1 mayor .duración. 

CITANEST OCTAPRESIN: 

9.J nombre genérico es Prilocaína, pero también se le conoce como Propi

locaína. Químicamente se le conoce como Clorhidrato de 0-Metil-Propil~ 

cuino-Propiovilida. 

El ci tanést es una amina "ecundaria con las características de un exelen 

te bloqueador, de toxicidad aguda muy baja, menor acci6n vasodilatadora 

que otros anestésicos, latencia corta y dure.ci6n satü~factoria. Es un -

anestésico loc5¡l seguro debido a su poder de di fusión y su C:uraci6n es -

suficicnete para la ejecuci6n de todos los procedimientos dentales. 

CARBOCAINA: 

Se le conoce como Clorhidrato de Mepivacaín11, r:u no:nbre químico es Clo -

rhidrato de 1 l.':efü Piperidin Carb6nico 2-6 Dimetil Anilina, Es semejan

te a la lidocaína en potencia y toxicidad, psro su acci6n es más prolon

gada al inyectarse, se utiliza para producir anestesia do conducci6n e -

infiltraci6n, generalmente se puede renunciar a la combinación con subs

tancias vasoconstrictoras por lo tanto la f,lepivacaína so haya indicada en 
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tDdos los casos. en que la administración de· a·drenalina pueda constituir 

un peligro. 

L Os V AS O CDMSTRICTORES s e ~; 

ADRENALINA: 

Ta-nbi8n n?cibe el nomb:re de suprerrenina, epinc!rrir•a n p,.,,··inefrina, es 

una substancia contenida en las glándulas suprarrenales, es esteriliza

ble a 120° 1 puede oxidarse por calor, luz, aire; es v::isoconstrictor, 

( T6nico--cardiaco ) ; es un hemostático potente por lo que unida a las 

8..Jbstancias anestésicas previene hemorragia, Es el rnás efectivo pero 

.. se debe usar a concentraciones mínimas. Se emplea en combinación con -

la cocaína y la Xilooa!na. 

VASCPRESINA: 

Es una hormona natural del 16rulo posterior de la hipofisis, retarda 

más que ninguna substancia la absorci6n de la novocaína, no presenta to 

xicidad pero aumenta la presión sanguínea sin llegar a ser peligrosa. 

DCTAPAESIN: 

Es una hormona sintética semejante. al vasopresín, quimic;;imente es un 

polipeptido¡ Fenilalanina 2 Lisin. Tiene propiedades vasoconstrictoras 

y presoras, su acción local es semejante a la adrenalina aunque con me

nor efecto isquémico, pero al ser absorbido no pn::i.juce las resousstas -

c;:ardiovasculares de la mayoría de las aminas, por lo que su er~pleo es -

de gra~ seguridad en pacientes con problemas cardiovasculares, tiene 

mµy baja toxicidad y se une con el Ci tanest, 
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CAPITULO IV 

E.X T R A e e I o N 

Para efectuar esta maniobra el Cirujano Dentista requiere habilidad, e~ 

periencia y conocimiento de la anatomía dental. Generalmente se comete 

el error de considerar la extracción como una operación sencilla que -

puede llevarse a cabo rapidamente, antes de iniciarse la extracción de 

un diente, se debe hacer una minuciosa valoración del problema, ya que 

este acto comprende tres pasos: 

A) .- Adaptación de los bocados del forceps al diente. 

B) .- Luxaci6n dental. 

e).- Extracci6n propi~nente dicho. 

La adaptaci6n de los bocados del forceps al diente puede diviciirse en: 

1.- Introducción del bocado del forceps en el cuello del 

diente, teniendo especial cuidado de que queden para 

lelos al eje longitudinal del diente. 

2.- Empujandolos· lo más µasible para lograr su mayor pen~ 

traci6n. 

3.- 8.J prensión debe ser f'inne al diente. 

La luxaci6n dental se realiza mediante cuatro movimientos: 

1 ,- : La tracción o fuerza impelente que es la que sosti~

ne al diente. dentro de su alveolo, en posici6n den-' 

tro de la boca. 

2,- Movimiento de lateralidad que se utiliza mas frecurn 



ternente en los dientes. 

3,- Movimiento de torsi6n o robci6n se ocupa en los dien 

tes de una sola rafz. 

El movimiento empleado dependerá e" la fci:-;,a de l¿¡ r,:'lfz y de la resi~ 

tencia o sea, siendo importante recorcm' c;ue no es sólo un moviml.e.n

to sino la cornbinaci6n de varias de ellos, las cu·:ües ;1en11itcn rmlli

zar la extracción. 

INDICACIONES DE LA EATPACCIO'! DENTARIA: 

1.- Dientes cariados cuya Funci6n no es restaurable 

por media de clínica operatoria, 

2.- Dientes fructurados 1 luxados. o semiluxados por 

la lesi6n traumática. 

3.- Dientes ectópicos cuya alinea~iento por medio -

de ortodoncia no es posible. 

4.- OJando la absorci6n alveolar es tan grande que 

el paciente no pueae realizar la masticación 

normal, 

5.- Dientes con coronas anatómicas altas y raices -

cortas que han perdido gran parte de su sostén 

alveolar. 

6,- Dientes situados en zon::s patológicas corno: ne

crosis, quistes y el tejido de soporte se encuen 

tra destruido, 

7.- OJando los dientes debida a su estructura alvo~ 

lar y a la característica oclusal experimenta -



A) ,-

B) .-

L o e 

absorci6n en sus ápices. 

8.- Dientes incluidos o impactados. 

9.- Dientes que traumatizan los tejidos blandos, si 

no ha)' otro procedimiento para evitar el trauma. 

1D.- Restos radiculares, fragmentos dentarios. 

11.- Dientss sanos pero aislados en distintas regio

nes de la boca que impiden la restauración pro

tésice. 

12.- Dientes orimarios que interfieren la erupción -

de dientes permanentes. 

13 .- Dientes apiñados que dificultan su funcionamien

to. 

14.- Dientes afectados por periodontitis crónica no 

sucept~ble al tratamiento. 

15.- Terceros molares, con frecuencia se indica la -

extracci6ci por Falta de espacio en el arco man

dil.xllar, o porque han perdido su antagonista o 

por presentar pericoronitis, 

CDNTRAHCIC."CIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA: 

L D c a 1 ? -

G e n e r s - e s 

a 1 e s 

46 
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1 .- Estomatitis Ulcerosa,- es la ulcerad 6n •Je'? encfa, paladar y zonas 

vestibl1laros de la boca, algunos autores la mencionan pero si 

existe la urgencia de efectuar la 2xtracci6n, Ee lleve a cabo con 

la debiéa indicaci6n de antibioticos poirn pr.:itecc.i6n rJel pací ente. 

2.- Neopla;.üas.- se observa cl:Lnic;:irn8ntc1 por 1?1 c>.flcjam.iento de los 

dientes que se encuentran situados en tejico~3 trlanr.ios snon1;ales 

debiendo tener cuidado ya que la extracción con ·~l única rin de 

eliminar el dolor puede dar lugar a una metástasis, el Ciru,jano 

Dentista debe ponerse en contacto con el m~dico tratante o con el 

espe.cialista si es el encargado del caso Pa1':1 saber de que tipo -

es la neoplasia. 

3.- Zonas Radiadas.- el uso de los rayos X para tratamiento de algu

nos tumores malignos es importante conocerlos por los resultados 

que se obtienen y que es una contraindicación de la extracci6n 

dentaria ya que la.vascularizaci6n de los tejidos esta casi nuli

ficada y se tiene el riesgo de provocar un problema ostiomielíti

co. 

4.- Flemen Qe,-,-.:ario,- es una infección que puede o no terer pus, y lo 

más indicado es eliminar la infecci6n por medio de tratamiento a 

base de antibiotico y posteriormente hacer la extracci6n. 

5.- Angina de Vi cent.- se manifiesta por dolor localizado en el borde 

gingival y al avanzar presenta ulceraciones de color gris, desigu~ 

les y a veces se destruye parte del alveolo, dolor y aflojamiento 

de los dientes, se asocia a agrandecimientos de ganglios linfáti -



cos, Esta alteración es producida por la simbiosis fuso-espír:l.lar, 

la extracción se pospone hasta que ceda la enfermedad, 

Entre los estados patológicos generales que son consíclerados como -

contraindicaciones de b extracción dentaris se debe mencionar to -

das las enfeny,edades de la sangre, 

6,- Púrpura Sanguínea.- es una discracia sanguínea, que puede observar

se en periodos tenninal2s de nefritis crónica, cirrnsis hepática, -

an11mia perniciosa y an~.-:üa aplástica crónica, leucemia, tumores de 

la m~dula osea y anémia esplénica. 

Se caracteriza por la disminución de las plaquetas sanguineas que -

ocasionan la falta de coagulación. 

7.- Hemofilia,- no hay coagulación por falta de ur.a substancia que for
ma parte de las plaquetas, Es una enfermedad hereclitariil qw3 S8 

transmite por las mujeres pero que sólo la padecen los hombres, 

8 ,- Diabetes.- puede ocasionsi· problemas al realizar la extracción por 

dos factores. 

A).- Porque se tiene poca resistencia a la infecci6n, 

B) .- Por la tarei;.i cicat:rización de los tejidos. 

ta'Tlbién puede considerarse ::orno contnsindicaci6n de la extracci6n 

dentarhi a ciertas afeccione;; cardiacas y b~páticas, sin embargo 

con una preparaci 6r. previa ;::iodrá realizarse sin ningún peligro. 

9.- Cardiacas.- conviene conocer el grado de emotividad, ya que siendo 

u~a persona tranquila, es casi seguro que no se procucirá ningún 
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transtorno pero de lo contratio se debe tener mucho cuidado ya que 

aumenta la cantidad de adrenalina E!xcretada, y unida a la que con

tiene el anestésico nos puede dar complicaciones 

Estos problemas se pi.:eden agravar si el paciente cursa con unil sn-

docarditis bacteriana rclacionadc, con una extracción dentaria, 

siendo el responsable el estreptococo ;¡J.l'a hcmolitico, en estos ca 

sos es recomendable el uso de antibiótico dos días antes y tres 

después del acto quin:írgico como medick1 profiláctica, 

Una vez que el cirujano Dentista tia decidido erectuar la extracción 

es necesar-io tomar en r.uenta los siguientes puntos: 

1.- Posici6n del paciente, 

2 ,- Posición del Cirujano Oenti sta, 

3,- Instrumental que va a utilizar. 

Posición del Paciente. - es de suma inportancia que El paciente esté 

mueva y ocurra algún accid8nte durante la extracción, 

La posición del paciente para realizar una extrocción del maxilar -

es: 

La cabeza debe estar apoyada por debiljo ele la prot!::_ 
berancia occipital externa y sobro ol ca~ezal con -
una inclinación que al abrir fo boca ol paciente, -
el borde inferior de la mancJiLula sea 11aralelo al -
piso y el respaldo tendrá unu inclinaci6r. rnás o me-

nos de 15° con el borde supe1'ior del mismo, algo por 
debajo de la línea de los hombros. 



El si:).16n· deberá estar a una altura tal que la parte 
superior de la cabeza d»el paciente, se encue:ntre a 
la altun:i de la parte Sll;JC'rior del t6r-a:-: del opera -
rlor. 
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Posici6n del Cindana Dentista.- ()_¡¡mclo se requiera erectuar una extrae 

~i6n debe recordarse que: 

A) .- El operador nunca debe estar sentado porque no se tie -

ne el apoyo suficiente, 

B) .- La mano que se tenga libre cebe sostener la mandítxJla -· 

del paciente para evitar ur.a subluxaci6n, luxaci6n o 

fractura de la misma •. 

e).-' Debe tener liber:tad par3 realizar sus movientes. 

O).- Debe tener una vista clara del campo operatorio. 

E).- Con los dedos de la mano izquierda se ayudará separan -

do los labios, mejillas, lengua etc., siempre y cu¡:¡ndo 

el operador sostenga ·el forceos con la mano derecha, 

F) .- El operador debe colocarse enrrsnte y a la derecha del 

paciente para la extracción es dientes del maxilar su -

perlar, como para molares, pr21~olares, caninos e inci si 

vos inferirores izquierdos e ~ncisivos y caninos dere -

chos. 
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G),- Para las extracciones de molares y premolares infe -

rieres derechos, el Cirujano Dentista debe colocarse 

detras del paciente y mirando en la misma direcci6n 

que ~l. 

Instn.m:entos empleados:-

A),- Elevadores,- recibe también el nombre de botadores, son 
instrumentos que tienen aplicaci6n en exodoncia, con el 
objete de movilizar o extraer dientes o raíces dentales, 

Constan de tres partes: 

1 .- Mango, 

2.- Tallo, 

3.- Hoja. 
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A continuación tenemos algunos tipos de elevadores así como sus indica 

cienes: 

1 .- OJando los dientes no tienen corona y estan muy destrui

dos, por lo que es imposible la extracci6n con forceps, 

2.- En piezas supernumerarias o ect6picas. 

3,- ü.Janoo al hacer la extracción se fracturan las raíces. 

F O R C E P S .- Son instrumentos que se emplean en una extracción, los 

cuales tienen sus bocados de acuerdo a la forma anatómica de la corona 

del diente, con el fin de que sujete firmemente sin lastimarla pan:i. po

der realizar la extracción. 

Se clasifica en dos grupos principales: 

1 .- Para dientes superiores que son de tres formas: 

A).- Forceps rectos. 

8) .- En forma de bayoneta. 

e).- En forma de S itálica. 

2.- Para dientes inferiores, presentan las ramas paralelas y 

sus bocados en forma de ángulo. 

Para su aplicación se siguen tres pasos: 

1 ,- Punto de aplicación; en el cusllo del diente. 

2.- Método de aplicación, se realiza colocando al mismo nivel 

los bocados en el cuello del diente y con suficiente fuer 

za para sostener el diente sin fracturarlo. 
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3.- Direcci6n de las ramas del forceps, el bocado del foceps 

debe ser paralelo al eje longitudinal del diente para 

que se haga la fuerza en toda la longitud del diente has 

ta llegar al ápice y pennitir seguridad a los dientes 

contiguos. 

FORCEPS 

FORCEPS 

Para incisivos, caninos y premolares 
superiores. 

Para caninos y premolares 
superiores 



FORCEPS Ml\NGO QJRVO. 
Para primeros, segundos y terceros 

molares superiores 
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FORCEPS 
.Para primeros, sept,;r,dos y terce -

ros mola.ret:i superlores 

Para primer:Js y segundos molares 
superiores 



FORCEPS 
Molares inferiores 
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FORCEPS. 
Para caninos, incisivos, prern~la

res inferiores, 

FORCEPS. 
Primeros, segundos y terceros mo 

lares inferiores 
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FORCEPS. 
Primeros, segundos y terceros mo 
lares inferiores, 

FORCEPS 
Primeros, segundos molares 

inferiores 



.... . 
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CLASES CE ELEVADORES O BOTADORES, 

! 
1 

1 
ANERIORES. 

POSTERIORES , 
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ELEVADOR DE WINTEA 

USO INCORRECTO USO CORRECTO. 

ELEVADORES DE: 

CRYER. LINDO LEVIEN WARWICK JAMES, 
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CAPITULO V 

ACCIDENTES DE LA EXTR."CCION De'TAAIA 

Los accidP.ntes de la extracci6n dentaria son in~8Seables pero que pue -

den presentarse sobre tod.:i cuando el Cirujano Centista es pl'i.~cipian 

te y no tiene un buen dominio de la técnica o e:-. algunos casos por fal

ta de colaboraci6n del paciente .o que su estado general no es muy sati~ 

factoría y existe la necesidad de realizarce la extracci6n inmediatame~ 

te. 

Los accidentes los clasificamos en dos tipos, loe ocasionados por los -

anestésicos y los originados por la misma exodo'°'cia. 

1 .- ACCIDENTES ,,/AS FREOJENTES DE LA A~~ESTESIA 

ROTURA DE LAS AGUJAS. 

Este accidente es raro que se presente ya que las agujas que se usan en 

la actualidad, tienen prDpiedades físicas que impiden que se rompan fa

cilrnente, s6lo se puede presentar cuando la aguja atraviesa un músculo 

o cuando pasa por debajo del periostio provocando un movimiento reflejo 

de la cabeza del paciente que hace que se rompa la aguja. 

MASTICACION DEL LABIO. 

Suele presentarse en los niños o también en adultos debido al uso de 
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anestésicos de larga duraci6n con el fin de obtener profundiad en su -

efecto. 

D.Jando el Cirujano Dentista prevé que el paciente saldrá del consulto

rio aan con efecto del anestésico debe colocar un rollo de algod6n en

tre los labios sujetandolo con seda dental a través de los espacios in 

terdentales. 

CHOOUE. 

También conocido como depresi6n del sistema nervioso central por ser -

de carácter descendente, se manifiesta por: torpor, analgesia, pérdida 

de la capacidad de respuesta y pérdida de la conciencia, aparece rela

jación y f"lacidéz muscular, la piel se vuelve pálida y húmeda, hay hi

potensión arterial, pulso débil y filifo!1lle 1 la respiración es ~.uperf~ 

cial y lenta, si el paciente no es tratado m form¡:¡ adecuada y ráp:Lda 

puede morir por hipotensión persistente e insuficiencia respiratoria. 

En ocasiones predomina la depresión de los centros !:Dlbares sin cambios 

importantes de la conciencia, la respiraci6n se vuelve inw ficiente y 

a esto sigue el colapso vasomotor central. 

El tratamiento del choque o depresión del sistema nervioso central se -

logra con la administraci6n de oxigeno y con el cmp; .. -,o de vasopresores 

como la efedrina y desoxiefedrina por via endovenosa, establecer venti

lación adecuada de ser necesario recurrir a la respiraci6n artificial. 



CQ..APSO D\ADIACO, 

Se caracteriza por la claudicaci6n repentina del apa:"ato circulatorio -

y del sistema nervioso debido a la acci6n del anest~sico cm el corazón 

o por acci6n directa en los vasos per·iféricos si es en el corazón se 

disminuye la e><itabilic3d y contractilidad del miocardio, el paciente 

presenta desfallecimiento repentino, pulso cJétJil y frecuente, !Ti.poten 

si6n, piel pálida y fria, ojos hundidos y presencia de ojeras, sudara 

ci6n abundante, descenso de la tanperatura orgánica y alteraciones del 

ritmo respiratorio, por lo que hay que dar masaje cardiaco y asistir la 

respiración proporcionando una oxigenaci6n adecuada a los tejidos, para 

esto se debe contar co'.'1 una vía aerea permeable. 

Infusi6n de líquidos por·víá· intravenosa y administraci6n de vasopreso

res como la neosinefrina, metoxamina y noradrenalina, 

CONVULSIONES. 

Este trastorno se presenta antes o después de la inyecci6n, se caracte

riza por contracciones bruscas del cuerpo debido a un estado nervioso 

o coma una reacción al anestésico y s6lo hay que sujetar al paciente, 

evitar que se muerda y administrar oxígeno. 

rrouEMIA. 

Por lo general se presenta al aplicar inyecciones palatinas provocando 

una disminución de la circulación después de la inyecci6n y puede lle -
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gar a presentar necrosis del tejido. 

HEMl\TOM", 

Esta alteración se debe a una inyección dentaria posterosuperi.or indeb~ 

da, en la cual los tejidos blandos no se han retraído le suficiente y 

la aguja a llevado a cabo la punción de los vasos pequeños, dando como 

resultado la ex.tracción de sangre en los intersticios de los tejidos. -

Sólo se le explica al paciente que el restablecimiento será rápido para 

tranquilizarlo. 

2,- ACCIDENTE$ DE LA EXTAACCION DENTARIA 

FRACTURA O LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 

Al hacer una extracción puede luxarse o fracturarse un diente vecino, -

por lo que se toma el diente contiguo con el dedo indice y pulgar de la 

mano izquierda para poder efectuar con seguridad la extracción, si por 

accidente se extrae completamente un diente se reimplantará dentro oel 

alveolo, haciendo un poco de p1"esión porque puede estar unido aún por -

sus ligane:itos, 

Al hacer una extracci6n de un diente temporal se ¡j('bf.• tener cuidado de 

no hacer la extracción de órganos dentario3 permanentes, 

LESIONES r:::: LOS TEJIDOS BLANDOS, 

Ocurre por un descuido del operador al aprisionar una parte de la lengua 
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can el bocada del forceps al hacer una extracción par mala técnica en ~ 

el uso del botador que pennite que se zafe y puede lesionar también mu

cosa gingival 1 · lengua o carrillos, si el desgarre es considerable puede 

sostenerse con puntos de sutura, 

LESION DE LABIOS. 

Casi .siempre puede evitarse prestando atención en el momento de efectuar 

la extracción ya que suele ocurrir al emplear el abreboca, al colocar -

los ·bocados del forceps 1 con el separador de carrillos o con el botador, 

por lo que es recomendable separar suficientemente los tejidos con la ma 

no izquierda. 

OJando se llega a lesionar el labio ocasiona un dolor post-operatorio 

acentuado, Una lesión en la comisura del labio puede complicarse con 

herpes. 

LESION EN LOS TRONCOS NERVIOSOS. 

Principalmente el que se lesiona es el dentario inferior, en el que se 

provoca sección, aplastamiento o desgarro del nervio cuando se hace una 

extracción traumática en la que se ha fracturado el tercio apical y al 

tratar de extraerlo se lesionan los troncos nerviosos, así como en la 

intervención de terceros molares inferiores incluidos, si esta lesión 

se provoca ocasiona pérdida de sensibilidad de la parte anterior de la 

lE'.'lgua. 1 piso de la boca, cara interna de la mandíbula y paralisis de 

las glándulas submaxilares y sublinguales con escasa secreción, también 
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.ocasiona (J~;rdida o alte;raci6n del gusto, 

.LUXACIDN DE LA Ml\NDIBULA. 

La luxaci6n de la mandíbula puede ser unilateral o bilateral, se prese~ 

t~ a causa de una acci6n espasm6dica de los músculos cuando se abre de

masiado la boca y por tiempo pro1ongado, 

Casi siempre es bilateral y traumática, quedando fijo el c6ndilo al des 

lizarse sobre la. eminencia articular. Ocurre con frecuencia cuando se 

realizan extracciones con anestesia general, al aplicar el abrebocas, o 

al hacer una fuerza exesiva al extraer dientes inferiores, 

cuando se luxa la mandibula los dientes no ocluyen y la boca pennanece 

abierta con el maxilar hacia adelante y los músculos maseteros distendí 

dos y muy dolorosos. 

FRACTURA DE LA Mil.NO! BULA. 

Puede ocurrir cuando se aplica una fuerza indevida al t;ratar de extraer 

un diente, es raro que se presente pero suele presentarse al extraer -

terceros molares y existen diversas causas: 

A).- Fragilidad senil del hueso, 

8).- Degeneraci6n debida a la osteomalacia. 

C).- Fragilidad osea por procesos patol6gicos locales. 

o).- Quistes o neoplasias. 

E).- Necrosis. 
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Este accidente puede evitarse si nos ayudamos radiográHcamente y con -

exploraciones clínicas, 

FRACTURA DE LA TUBERD5IOAD DEL MAXILAR, 

Algunas veces GS inevitable y varía de acuerdo al tejido que se afect6 1 

generalmente se fiactura en forma diagonal hacia atras y por encima del 

alveolo, y si no se desprende el h.Jeso del r.iucoperiostio el hueso se 

adhiero, si el mucoperiostio se desgarra vestibular y palatinamente y 

la fr-dctura hace un p~ndulo, se mantiene con puntos de sutura, si se 

desprende con el diente se acomodan los tejidos blandos para la cicatri 

zaci6n. 

Si en la fractura hay un diente que se debe conservar, casi. siempre se 

involucra el seno maxilar y el diente debe observarse durante algún 

tiempo a fin de conservar su vitalidad, 

. PENETRA.CIDN DEL SENO IAAXILAR. 

· _Lé! perforaci6n del seno durante la extracci6n de los premolares y mola

res superiores puede presentarse cuando: 

A).- OJando las raíces estan pr6ximas al suelo del antro s6-

lo divididas por una fina lámina de h.Jeso. 

8) .- Por un traumatismo o por el uso inadecuado del instru -

mental o por presi6n exesiva del botador, 

e) .. - A causa de algún proceso patol6gico entre las raíces, 
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o),- Por presi6n de cuerpos extraños, 

E) ,- Ocasionado por la fractura del maxilar. 

HEMDAAAGIA, 

Es considerada como un accidente post-extracci6n, puede ser inmediata -

o mediata, 

Las inmediatas son ocasionadas por falta de la coagulación de la sangre, 

se debe a razones generales o a causas locales cuando existen lesiones 

gingivales en la zona de la extracción como granulomas 1 parodontosis, -

heridas y desgarros de la encía o esquirlas 6seas localizadas en la pe-

riferia del alveolo, provocando hemorragia en capa. 

En ocasiones es un gran vaso el que sangra en la parte interna del al 

veolo, El tratamiento debe ser por medio de taponeamiento o sutura • 

. HEMl\TDMI\, 

Son accidentes frecuentes en mayor o menor ·grado .y se caracteriza :por -

un aumento de volumen a nivel del si tia operado; y s.e: presenta cambio 

de coloraci6n de la piel, esta alteraci6~·dura varios días y tennina 

mas o menos en el octavo día, generalmente se reabsorve pero cuando no 

sucede así puede provocar una infección, 
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CAPITULO VI 

COMlLICACIONES DE LA EXTRACCION 

INFLAMACIDN. 

Una de las causas mas importantes de inflamaci6n es la presencia de in

fecci6n de la herida, por lo que el Cirujano Dentista debe temar en 

cuenta las medidas de asepsia y antisepsia para evitar al m~ximo la in

troducción de microorganismos patógenos en dicha herida. Si la infec -

ción es leve responderá a la aplicación intral:x.ical de calor por medio -

de enjuagues bucales frecuentes pon solución salina tibia, indicarle al 

paciente que no se aplique calor extrabucalmente porque esto aumentar!a 

la inflamación, si existe pus debe ser eliminado antes de comenzar la -

antibioticoterepia. 

DES"LAZAMIENTD DE UNA RAIZ. 

Esta complicación se presenta cuando una raíz se desplaza dentI'J de te

jidos blandos como resultado de un intento ineficáz por sujetar la raíz 

cuando no hay acceso visual adecuado, por lo tanto esto se evitará. 

haciendo bajo visión directa. 

El desplazamiento de la r,aíz puede ser hacia el seno del maxilar y gen~ 

ralmente se presenta en raices de premolares o molares aiperiores, sien 

do casi siempre la raíz palatina, Esta complicación se evita mediante 

las siguientes reglas: 
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1 ,- No aplicar el forceps si no hay suficiente superficie ex

puesta, para colocarlo bajo visi6n directa. 

2,- Nunca intentar r0Tlover una raíz superior fracturada pasa!:!. 

do instrumentas por arriba en el alveolo. 

ALVEll..ITIS. 

La alveolitis es una osteítis localizada, auto limitada que se presenta 

después de una extracci6n y para algunos autores es una osteomielitis -

focal. 

Se conoce como una alveolitis seca dolorosa, alveolitis séptica, alveo

lo seco, doloroso o dolorido, alveolo necrosado o necr6tico, alvealal -

gia localizada, cavidad seca, osteítis alveolar, degeneraci6n del coa~

lo sanguíneo, osteomklitis focal y síndrome ostiomielítico post-extrae-

ci6n. 

Es de etiología desconocida pero se atribuye a causas generales como d~ 

bilidad y a causas locales que se dividen en: físicas, mecánicas, quím! 

cas y biologicas. 

FISICAS,- Trauma durante la intervenci6n, 

MECANICAS.- Eliminaci6n cel coágulo sanguíneo por la presión -
negativa de la saliva o enjuague vigoroso post-ex
tracción. 

QUIMICAS.- Componentes de los bloqueadores, 

Bill..DGICDS.- Microorganismos anaerobios, hongos, párdida de la 
membrana periodontel, pulpitis etc. 

El alveolo se presente vacio sin tejido de granulaci6n es de color caf~ 
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rojizo o yrisaceo con dentritus alimenticio que ocasiona olor fétido 

que conduce a la halitosis¡ hay inflamación, edema y tumefacción. 

9J principal síntoma es el dolor localizado en el alveolo e irradiado 

a las ramas del trigémino. GeneI<Jlmente se presenta del segundo al 

quinto día de la extracción y dura de siete a catorce días, en lo que 

se llena de tejido de granulación y cura rápid~nente. 

&! presenta con mayor frecuencia como complicación de extracciones ais 

ladas, es m"" frecuente entre los treinta y cuarenta años, y hay mayor 

incidencia en mujeres que en hombres. 

Al parecer son factores predisponentes los siguientes padecimientos: -

pacientes con diabetes, deficie~cia de vitamina 01 deficiencia de pro

teínas, en pacientes febriles, o que han sido tratados con anticoagu -

lentes o con radiaciones. 

El tratamiento se hace a base de lavado de la cavidad con suero fisio

lógico tibio, aislamiento del campo operatorio, secado de la cavidad -

con gasa estéril, colocación de apósito sedante. 

ADENITIS. 

Es la inflamación de los ganglios submaxilares, su presencia significa 

la axistencia de un proceso infeccioso en el territorio irrigado por -

los vasos aferentes. 

No hay ningún tratamiento específico local sobre el ganglio. 
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EDEMA. 

En ocasiones después de extraico un diente y sin previo aviso ni reacci6n 

ganglionar se inflama en forma alannante, la piel se pone brillante y te~ 

sa, pero se edematiza el parpado inferior y después el superior, hay ca -

sos en que sucede lo mismo con el lado opuesto. 

Este proceso se resuelve con frecuencia en un período de 48 a 72 horas. 

Tratamiento Local.- aplicar una bolsa con hielo o un paño empapado con 

agua helada sobre la parte externa edematosa durante 15 minutos por espa

cio de una hora, también buches de agua con un diluci6n de algún antisép

tico o fomentos aplicados sobre la encía del diente extraído, utilizando 

rollos de algod6n. 

FLEMON. 

Si después de las 72 horas el edema no cede es evidente que hay una verda 

dera inflamaci6n del tejido celular y en este caso, deben cambiarse las 

curaciones frias por calientes, aplicadas dentro y fuera de la boca. 

La aplicaci6n de calor puede hacerse de dí rerentes formas: 

A),- Compresas secas. 

B) .- Compresas húmedas. 

c) .- Bolsas de goma con agua caliente. 

o).- Radiaciones luminosas. 



Si el proceso no cede en .h~ras y. el ~stado general del paciente no mej~ 

ra, se debe solicitar apoyo·pe u.n ·m~dico. general. 

ABSCESO. 

Es una inflamaci6n que s~ produce en la raíz del diente y que general -

mente produce ün dolo]:' impreciso y punsante, su primera señal es dada 

cuando el diente enfermo acusa dolor. 

En las etapas iniciales el dolor puede ser mitigado con Lina fuerte pre

si6n en los dientes, pero a los pocos días se torna sensible. 

Entonces la inflamación· se produce junto al diente infectado, El absc~ 

so no es mas que una concentraci6n de secreci6n purulenta que produce -

sensaci6n de calor, hinchaz6n general, enrojecimiento local y a veces do 

lor. punzante, con el tiempo va aumentando de volumen y termina rompien

dose, entonces la temperturá vuelve a la normalidad y el dolor desapa -

rece. 

OJando la· hinchaz6n · es muy grande y el dolor intolera_ble, habrá tíue 

efectuar una: ·incisi6n quirúrgica entre la encía y el carrillo, para dre 

nar el absceso,-la rapidez del tratamiento es esencial en este caso, 

porque si la piel del rostro se muestra muy roja, es señal de que el 

absceso está a punto de estallar hacia el exterior y eso dejará una ci

catriz en la cara del enfenno. 
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NEUPAU~IA. 

Es un padecimiento caracterizado por presencia de accesos de dolor, el 

cuadro es muy impresionante, en ocasiones cuando se presenta el pacie~ 

te, no quiere ni hablar temeroso a que sobrevenga algún dolor. 

La neuralgia se divide en mayor y menor de acuerdo al tiempo de inter

valos entre cada dolor. En la neuralgia mayor vairos a observar que el 

intervalo entre cada acceso doloroso es de más o menos de cinco minu -

tos, mientras que en la neuralgia menor el dolor se presenta con menos 

intervalo de tiempo. 

En la primera se desconoce ~ etiología, en la segunda con nuestro dia 

gn6stico podemos precisar la causa. 

En la'etiología tenemos causas: fisícas, químicas y biológicas. 

Entre las ..Usi9as tenemos: 

A).- Traumatismo en el trayecto de un tronco n~rvioso. 

8) .- ·. La presencia de tumo~s haciendo pre~i6n en algunas Pª! 

tes del trigémino. 

Causas Químicas: intoxicación con cLialquier droga. 

CAUSt\S 81 a..DGICAS: Padecimientos de origen viral como gripe, saram -

pión, varicela y problemas de tipo nutricional. 

OJando podemos comprobar la etilogía en nuestro ciagn6stico vamos a 

tratar de eliminar la causa para teminar con el padecimiento, en cam

bio si le etiología no podemos ubicarla y no la identificamos debemos 

tratar el padecimiento ya sea con productos médicos o quirurgicamente. 
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En el tratamiento médico tenemos la aplicación de agua bidest~lada a la 

temperatura de ebullición por medio de inyecciones en el tronco nen1io

so o a base de vitamina 81 1 82' 83' por vía endovenosa, intramuscular -

oral o aplicadas en el tronco nervioso¡ se convina este tr~tamiento con 

analgésicos y antibióticos, 

PARESTESIA. 

Suele aparecer dolor, anestesia y molestias de todo orden que confunden 

al paciente provacandole verdaderamente angustia, su tratamiento es 

igual Que en la neuralgia, se debe infonnar al paciente que su estada 

es dolorosa pero que no es de importancia y pasará un plazo corto de 

tiempo. 

ACCIDENTES SOBRE EL SIMPATICD. 

Después de la extracci6n pueden aparecer trasto?TJos en los órganos de -

los sentidos a en el organismo en general de ciertas personas predispo

nentes, 

ANESTESIA PRCl.DNEADA, 

Puede persistir días, semanas, meses¡ este estada prulongado se debe 

a lesión o desgarramiento, es mas frecuente en el maxilar inferior, ex

perimenta anestesia mas o menas frecuente que comprende el labio o la -

mucosa. El tratamiento esta librado a la obra del tiempo, debemos evi

tar el accidente que lo produjo y una vez sucedida eliminar las cuerpos 



74 

extrr3ños que puedan comprimir el nervio, 

HEMORRAGIA, 

Es la salida de sangre de la abertura de uno o varios vasos, la podemos 

clasificar en: arterial, venosa y por capilares. 

D.Jando la hemorragia es en un vaso arterial vamos a encontrar las si 

guientes características: es de color rojo vivo y la salida de la san -

gre es de acuerdo con los movi~;entos de diastole y sístole que se prod~ 

cen en el corazón. 

OJando la hemorragia es venosa es constante sin observarse los movimien 

tos del corazón y la sangre es de color rojo mas obscuro. 

OJando la hemorragia es en capilares es constante pero el color ce la -

sangre es rojo vivo como cuando se hace una extracción dentaria. 

LA HEMORRAGIA SE Q..ASI FICA EN: 

Primaria o inmediata.- es cuando la hemorragia es constante y no se p~ 

duce un coagulo, 

Secundaria,- Se presenta durante las 24 horas después de la intervención, 

Su etilología puede ser por padecimientos hepáticos por hipertensión o 

por enfermedades propias de la sangre como: leucemia, púrpura y r:emof'i

lia. 

Dentro de los cuidados preoperatoríos es necesario conocer de antemano 

al paciente y sus padecimientos como se menciona anteriornente, hacien-
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do una buena historfo clínicl'I • 

El tratamiento se hace por medios: mecánicos, físicos y químicos. 

~ mecánicos,- taponamiento y lioadura del vaso. El taponamiento 

es el procedimiento mas simple para detener la hemorragia, pero antes 

que nada podemos probar con presi6n fuerte valiendonas de una gasa, 

Para hacer el taponamiento primero se hace lo siguiente: 

A).- Limpieza de la cavidad, 

8).- Retirar el coagulo deficiente. 

e),- Retirar las esquirlas oseas que puecan existir, 

0).- Lavado de la cavidad con soluci6n salina. 

E).- El taponamiento debe hacerse con gas estéril, 

~ físicos,- Altas temperaturas .como es el tennocauteri.o, bajas -

tempe~aturas por medio de hielo. 

~ químicos.- Adrenalina, espuma de fibrina con trombina, oxicel, 

novocel y gel foam. 

e o N e LUSIONE s 
La elavoreci6n de una b.Jena historia clínica es un p.Jnto muy importante 

dentro del tratamiento previo del paciente ya que esto nos ayuda a con!:! 

car su estado de salud o enfermedad y así establecer un diagn6stico y -

llevar a cabo un tratamiento eficáz. 

Considero que un estudio radiográfico antes de cada exodoncia es conve-
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niente para evitar complicaciones en el acto quin1rgico, 

Como he visto la ericacia de la técnica anest~sica esta basada en el co 

nacimiento de las estructuras anat6micas, la elección correcta del ane~ 

tésico y adecuada esterilización y elecci6n de las agujas así como que 

se cuente con oxígeno listo para ser administrado en el momento que se 

necesite. 

Se ha visto que la extracción dentaria está indicada en todos los casos 

de infecci6n dental, alveolar o gingival, en que no sea posible conser

var el diente o porque ponga en peligro la salud general. 

Se puede decir que no hay ninguna contraindicación para la ext:racci6n -

pero existen estados patológico~ que obligan a diferirlas para preparar 

al paciente para la extracción. 

1 
El éxito de la exodoncia se basará también en la elecci6n adecuada del 

instrumental y en el dominio de éste al aplicarlo. 

Como hemos visto la mayoría de los accidentes y complicaciones se pue -

den evitar conociendo las estructuras anat6micas, dominio del instrumeQ 

tal y técnicas, posic~6n adecuada tanto del operador como del paciente, 

medidas de asepsia y conocimiento previo del estado general del pacieQ 

te. 
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