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' 
1. 

INTRODUCCION 

Los accidentes en la extracci6n dental no son frecuen­

tes, pera cuando estos suceden, son por diferentes causas, 

como: 

Aplicaci6n de demasiada fuerza, enfermedades estable­

cidas en el paciente, error de interpretación, descuido, negli­

gencia del paciente para seguir las recomendaciones dadas. 

Por eso debemos estar preparados para solventar cual­

quier complicación. 

Por ello debemos tomar en cuenta cada uno de los 

procedimientos profesionales, para la extracción de cualquier 

diente. Como: 

La realización de la historia clínica, el estudio 

radiográfico, 1a anatomía de la región a intervenir, el tipo 

de anestesia a usar, así como la técnica de bloqueo a realizar, 

la elección del instrumental así como el procedimiento a seguir 

en 1a intervención. 

Ya que llegan a suceder estas complicaciones, se 

dan: El diagnóstico diferencial y tratamiento de los accidentes 



más frecuentes en la extracci6n dental. 

simple contusi6n hasta una fractura. 

2. 

Que van desde una 



CAPITULO I 

DEFINICION DE EXODONCIA 

3. 

Es la rama de la odontología que se encarga de la 

extracci6n o extracciones de dientes, que han perdido su 

funcionamiento por; procesos cariosos avanzados~ infecciones 

pulpares, infecciones del parodonto y también por funciones 

de estetica que la ortodoncia lo requi.era así como también 

cuando se han tenido fracasos endodonticos. 

1) DEFINICION LITERAL. 

EXO 

EXO 

DONCIA 

DONCIA 

Salir, Emigrar, 

Relacionado al Diente. 

2) DEFINICION DE EXTRACCION. 

Es el acto quirúrgico que se realiza para la extrac­

ci6n o abulsi6n (salida total del diente, del alvéolo), de 

un diente o dientes; el cual queda. regido a principios quirúr­

gicos, técnica operatoria, asepsia y antisepsia. 
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CAPITULO II 

ANATOHIA DEL MAXILAR Y LA HANDIBULA 

MAXILARES 

Los maxi1ares son dos. E1 crecimiento de los mismos 

es 1a causa de1 a1argamiento vertica1 de 1a cara entre 1os 

6 y los 12 años. 

Cada maxi1ar se compone de un cuerpo, que contiene 

e1 seno maxilar; una apófisis cigomática, que se extiende 

hacia afuera y se articu1a con el molar; una apófisis frontal, 

que se dirige hacia arriba y se art:icu1a con e1 fronta1; una 

apófisis pa1atina, 

1ado opuesto para 

paladar duro; una 

superiores. 

de curso horizonta1, que se une a 1a del 

formar la mayor parte del esque1eto de1 

apófisis alveolar,. que aloja l.os dientes 

E1 cuerpo de1 maxilar es piramidal y presenta; una 

cara nasal o base, que contribuye a formar la pared externa 

de la cavidad nasal; una cara orbitaria, que cons ti tu ye la 

mayor parte del suelo de la Órbita; una cara infratemporal, 

que forma la pared ventral de la fosa infratemporal, y una 

cara anterior, cubierta por los musculas faciales. Cerca 

de l cm. por debajo del borde infraorbitario, la cara anterior 



s. 

del maxilar presenta el agujero infraorbitario por el que 

pasan el nervio y la arteria infraorbitarias. 

Los dientes superiores se alojan en los alvéolos 

del maxilar. Abultamientos verticales, que cnrresponden a 

las raíces dentarias, se observan frecuentemente en la parte 

anterior de estas huesos. 

Los dos maxilares se unen en· el plano medio en la 

sutura intermaxilar. 

MANDIBULA 

cara. 

La mandí bula es el mayor y más potente hueso de la 

Consta de un cuerpo y un par de ramas, entre las ramas 

y el cuerpo se encuentra una región denominada como angulo 

de la mandíbula es bastante palpable con facilidad en el vivo, 

su punto más prominente en sentido lateral toma el nombre 

de gonión. 

Cuerpo de la mandíbula; Tiene la forma de una U y 

en cada mitad se distingue una cara externa y otra interna, 

un borde superior o, alveolar y un borde inferior o base. 

La cara externa se carac.teriza generalmente por un 

saliente medio que marca le línea de fusión de les dris mitades 
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de la mandíbula en la sinfisismentoniana. Se extiende caudal-

mente en una elevación triangular llamada protuberancia mento­

niana, la base de la cual está limitada a cada lado por un 

tubérculo mentoniano. Más hacia fuera. con frecuencia por 

debajo del segundo premolar, puede ser visto fácilmente el 

agujero mentoniano. El nervio y los vasos mentonianos emergen 

del agujero hacia arriba, atras y afuera. La línea oblicua 

es un saliente que se dirige hacia atrás y arriba desde el 

tubérculo mentoniano hasta el borde anterior de la rama. 

El borde superior del cuerpo de la mandíbula es llama­

do porci6n alveolar y aloja los dientes inferiores en huecos 

o alvéolos. 

El borde de la porci6n alveolar es llamado arco alveo-

lar. 

El borde inferior de la mandíbula es llamado también 

BASE. 

La fosa digástrica es una depresión rugosa situada 

en la base o por detrás de ella, próxima a la sínfisis. 

Hacia atrás, aproximadamente 4 cm. por delante del 

ángulo de la mandibuia, la base puede presentar un surco para 

la arteria facial. 
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La cara interna se caracteriza por una elevación 

irregular, LA ESPINAMENTONIANA, en la parte posterior de ::.a 

sínfisis. Puede estar constituida por una a cuatro porciones. 

llamadas tubérculos o apófisis genianos, donde se insertan 

los musculas genihioideos y genioglosos. 

RAMAS DE LA MANDIBULA 

Las ramas de la mandíbula son unas láminas óseas 

más o menos cuadriláteras en .las que se distinguen las caras 

externas e i.nterna y los bordes anterior. superior y poste-

rior. 

La cara externa es plana y presta inserción al masete-

ro. En la cara interna se halla el agujero maxilar, el cual 

se dirige hacia abajo y adelante en el conducto maxilar y 

contiene el nervio alveolar inferior y vasos. 

La cara interna es rugosa y proporciona iriserci~n 

al músculo pterigoide.o interno.· 

. ;:,:· .. (; 

E1·: .bor.'¿e•·.súl>erior· de 1a rama es .c6n.cavo :·y:: ~:~orma ·la 

(escotadurá ~~~:i:'.i~i)~· :Esta • se halla Ú~i.é.:t~a:~I'~; ·c1é1ante 

en 1a que se ins.erta 
1~i t'~l~~;al. 

La 
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y comprende la cabeza y el cuello maxilar. La cabeza (o c6ndi­

lo), cubierta de fibrocartílago, se articula indirectamente 

con el temporal para formar la articulaci6n temporomaxilar. 

El borde anterior de la rama es irregular y puede 

ser palpado por la boca. Se continua con la línea oblicua. 

El borde posterior redondeado está relacionado intimamente 

con la glándula par6tida. 



CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 

9. 

El propósito de hacer la historia clínica del paciente 

a quien se va a operar es descubrir, por examen sistemático 

de sus antecedentes, cualquier contraindicación de la cirugía 

anestesia o drogas. La historia no debe hacerse casualmente, 

sino que debe seguir un plan, a fin de indagar toda la informa­

ción posible del paciente y llegar, so.re la base de esta, 

a conclusiones acerca de la presencia o ausencia de patología 

ignorada por el paciente. 

Una historia clínica 

siguiente información; 

adecuada deberá contener 

MOLESTIA PRINCIPAL (SINTOMAS PRINCIPALES) 

Breve descripción de los sin tomas principales 

la 

de 

la enfermedad, con palabras del mismo paciente, por ejemplo: 

"tengo dolores en la mandibula al comer y no puedo abrir los 

maxilares por la mafiana porque est6n duros''. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Empiecese con los síntomas más cercanos que .el p_acien-
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te pueda relatar. Pongase los sintomas en orden cronol6gico. 

Indique la fecha del ataque, no el día de la semana. Forma 

de ese si es gradual o repentino. 

HISTORIA MEDICA ANTERIOR 

Toda información relativa a enfermedades anteriores 

y tratamiento médico y dental debe ser incluida aquí. Se divi-

de en cuatro secciones: 

a) Médica.- La primera pregunta al paciente ha 

de ser: lha tenido usted alguna enfermedad grave anterior? 

si la respuesta es negativa recorrase la lista abajo expuesta. 

Si es positiva, informe sobre la afección referida, con la 

fecha y después recurra a la lista de abajo para verificar 

si el paciente olvidó alguna afección. 

Enfermedades cardiovasculares (si el paciente está 

o no con tratamiento anticuagu1ante* o con medicación anti-

hipertensiva). 

ENFERMEDADES HEPATICAS (A MENUDO SON HEMORRAGIPAROS) 

Enfermedades renales 
Enfermedades sanguíneas 
Sa~ampión 
Parotiditis 
Diábetes 
Tos-ferina 
Varicela 

Amigdalitis 
Escarlatina 
Difteria 
Influensa 
Pleuresia 
Neumonía 
Tuberculosis 
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*Los pacientes con tratamiento anticuagulante pueden 

sangrar profusamente después de la operación, por baja cantidad 

de protrombina. En determinados casos deben continuar con 

este tratamiento, y las hemorragias bucales han de tratarse 

con gelfoan emhebido en solución de trombina, saturada, en 

la brecha. Así se puede evitar la oclusión coronaria. En 

casos agudos se pueden usar soluciones endovenosas de vitamina 

K, acuosas, para rápido control de la hemorragia. La desición 

conjunta entre el médico y el cirujano determinará las medidas 

anticuagulantes por tomar, locales o generales (retiro del 

anticuagul.ante). 

ALERGIAS (ESPECIALMENTE A LA PENICILINA Y NARCOTICOS) 

También es necesario conocer la sensibilidad a barbi-

tu ricos, aspirina, tela adhesiva, iodo,. mercurio, etc. En 

otras palabras, a cualquier elemento que tome contacto con 

el paciente y pueda traer sensibilidad. Es de utilidad indicar 

estas alergias con tinta roja al principio de la carpeta del 

paciente, sobre todo para poner sobre aviso a la enfermera 

o al médico in terno de noche (quienes generalmente no leen 

toda la historia clínica, por estar de prisa), y evitar as:!. 

estas reacciones alergicas. 

Sífilis 
Gonorrea 
Fiebre tifoidea 
Malaria 

Fiebre reumática 
Asma 
Artritis 
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TENDENCIA A LA HEMORRAGIA, ESTE PUNTO ES IMPORTANTE 

Historia de los pacientes que han recibido tratamiento 

esteroide (cortizona), ya que los pacientes que lo han recibido 

preoperatoriamente pueden desarrol1ar insuficiencia ad renal 

y no responden satisfactoriamente al stress anestésico o qui-

rúrgico. Muchos pacientes mueren _en el posoperatorio de inter-

venciones mínimas. 

Cualquier paciente que haya recibido tratamiento 

esteroide durante el año anterior a la operación (hay que 

interrogar1o mi.nusiosamente ya que muchos ignoran la naturaleza 

del medicamento) debe ser evaluado teniendo en cuenta la nece-

sidad de ponerlo a cubierto y administrarle el correspondiente 

tratamiento profiláctico prequirúrgico; Reumatismo, artritis, 

alergias. uveitis, iritis. afecciones de la piel o enfermedades 

similares tratadas con medicación desconocida para el paciente 

Deben aclararse con el especialista que la ordenó o con el 

químico. para conocer 1a naturaleza exacta de la droga utiliza-

da. 

b) Operac,iones previas y,, il'nestésicos .- Registrese 

cua1quier reacción .~ontraria. 

e) Lesiones 
,-. ·.··. ' 

qué ,necesitan '.tratamiento médicó o de 

cualquier compli~ación. 
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d) Operaciones bucales efectuadas.- Regístrese 

cualquier reacción a 1os anestésicos, tendencia a la hemorra­

gia, alveolitis etc. 

REVISION SISTEMICA 

Se pregunta al paciente acerca de cada sistema, a 

fin de descubrir cualquier condición patológica desconocida 

para el paciente; 

General.- Transpiración nocturna. fiebre. temb1ores. 

cambios de peso y nutrición. 

Piel.- Erupciones, cianosis~ ictericia. 

Cabeza.- Cefalea, sincope, traumatismo. 

Ojos.- Diplopía, fotofobia, lagrimeo. 

Oidos.-

Nariz.-

Garganta 
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Respiratorio.­

esputos, asm~ortopnea. 

Hemoptisis, disnea, dolores de pecho, 

Cardiovascu1ar.­

vértigo, edema desmayo. 

Dolor, palpitaciones, taquicardia, 

Musculo esquelético.­

parestesis, varicosidades. 

Debilidad, dolor articular, 

Gastrointestinal.- Apetito, dolor, náuseas, vómitos, 

eructos, flatulencia, constipación, disnea, evacuación mucosa 

o sanguínea, hernia1 hemorroides, me1ena. 

Genitourinaria.- Ulceras, frecuencia, quemadura, 

incontinencia. poliuria nocturna, hematuria, reducción del. 

agua. 

Reproducción femenina.­

duración) abortos. 

Períodos ~frecuencia, tipos, 

Nervios.­

nes, personalidad. 

HISTORIA FAMILIAR 

Cefaleas~ convu1siones,· par&lisis, emocio-

Esta se hace, a fin de descubrir cual~uier predisposi-
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ción en la familia hacia enfermedades hereditarias o en las 

que la herencia desempeña 

o diabetes. 

HABITOS SOCIALES 

Hay que determinar las ocupaciones, hábitos, consumo 

de drogas, alcohol, café, hábitos de sueño, etc. Insistase 

ante el paciente acerca de lo ingerido en determinado período 

de tiempo, no se acepta en generalidades como la de "un trago 

ocasional''. Cuando 'la aclaraci6n es acerca de drogas, una 

pregunta, como lestá tomando ha tomado recientemente 

medicina o droga? aportará la información pertinente. 

alguna 

Otra 

pregunta eficaz es; lva usted a ver al médico o ha ido recien­

temente por algo?. 

HISTORIA OCUPACiONAL 

En algunos casos debido a la naturaleza de 1a enfermedad 

actual, se necesita el conocimiento detallado del estado econó­

mico y emocional del paciente y de su ocupación, (número y 

tipo de trabajos, clase del trabajo actual, exposición a agen-

tes tóxicos signos profesionales, es, ·decir,·; ventilación 

temperatura e iluminación). 
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Algunos exámenes de laboratorio pueden ser Útiles 

para establecer el diagn6stico. 
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CAPITULO IV 

IMPORTANCIA DEL EST~DIO RADIOGRAFICO 

La radiografía dental es un informe sobre una película 

fotográfica de densidades, radiolúcida (negra), y radiopaca 

(blanca). Es un cuadro bidimensional de un objeto tridimensio-

nal y carece de 1a perspectiva de profundidad. 

TIPOS DE EXAMENES RADIOGRAFICOS DENTALES USADOS EN LA LOCALIZA­

CION. 

Son los siguientes; periapical, oclusa1,. sección 

transversal y maxilar lateral, cabeza lateral, póstero7'an te-

rior. 

ja no 

tura 

Tambi6n permite un. plan•ci 
::· 

..; ,, 

-, ' •. -7'---_ 

' /:, .. · ,' ;;~ .: .:• '.;·"· { . 

inte:t;ís<.'iite de 'los J>Z'~pósi-

tos de la intervención antes de'é~p:i:é11dei::1~~ : ~ : .. 
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CAPITULO V 

TECNICAS DE BLOQUEO HAS USADAS EN LA EXTRACCION 

PREHEDICACION 

,----;.. .. ' 

Antes d.e 1'~á.l.:i'.~(.~ 18 
c.-- ,; .. :,-·,; 

:premed:icaci.'ón _,-:·.et-· ~an·-e·s-·t-eá.18"!:.a 

deberá ser informado: sobré 1as condiciones ··:s~·~:~~:~.le:s' ·de1 pa,,. 

ciente. 

La premedicaci6n generalmente se descuida en las 

anestesias infiltrativas, a pesar de ser un poderoso coadyuvan-

te para su éxito. Por supuesto, no siempre es necesario em-

plearla, pero si en pacientes nerviosos y pusilánimes; también 

en iil tervenciones largas y penosas. También en extracciones 

múltiples y la extracción de dientes retenidos. 

En todos estos casos la administración de medicamentos 

antes de anestesiar ayuda y mejora sus efectos a la par que 

los do1ores posoperatorios se reducen. 

OBJETIVOS DE LA SEDACION 

l. Calmar la aprensi6n, ansiedad o t.emor. 

2. Elevar el umbral del dol~r. 

3. Controlar la secreci6n de las g1ánd.~las s.alivales 

y mucosas. 



19. 

4. Controlar el reflejo nauseoso. 

S; 

locales. 

_7. -Reducir la 

gistro c~nt~~co''. 

B. Reducir la tensión asociada con las sesiones 

traumáticas o prolongadas de cirugía u odontología de restaura-

ción. 

9. Estabilizar la presi6n sanguínea en pacientes 

con hipertensión o antecedentes de enfermedad cardiovascular 

o cerebrovascular. 

MEDICAMENTOS PREANESTESICOS 

Pueden darse barbituricos p~~ vía bucal. 

Pentobarbital sodico U.S.P. 

Diazepan N.F. (Valium). 

TECNICAS DE BLOQUEO MAS USADAS EN EL MAXILÁ~ 

SUPRAPERIOST.ICA 

La anes.tesia-local ideal es ia den-o~in.ida ,¿upraperi6s-

tica, que se realiza llevando el l:lquid_o anestésico a las 
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capas profundas de la submucosa, en vecindad inmediata con 

el periostio. Es el método eficaz y util para cirugía bucal. 

La anestesia infiltrativa depende de la mayor o menor 

permeabilidad del hueso. Se hace de preferencia en el maxilar 

superior, cuyo hueso siendo particularmente esponjoso y rico 

en foraminas, puede ser facilmente alcanzado por el líquido 

anestésico. 

AGUJERO PALATINO (ANESTESIA TRONCULAR) 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano contra 

la mucosa distal al primer molar y en posición intermedia 

entre el margen de la encía y el techo de la boca. 

Con esta técnica se anestesian 1os dientes de, premo-

lares a central. 

AGUJERO SUBORBITARIO 

El agujero suborbi tario es'tá situado en la misma 

línea del eje del segun_do p_remolar, y esta linea axial se 

extiende a través de la escotadura supraorbitaria. 

do inmediatamente por_>d_e~a]_o'-- de la sutura entre 
- - -

Está situa-

el maxilar 

y el malar. El ai~jer~ está situado generalmente en el 

punto de unión entre-----1-os. dos, y tres quintos- del .reborde 
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or~~tario inferior. Por Úl tímo, cuando el pacíen te dí ríge 

la mírada dírectamente hacía adelante, como regla general 

el agujero está sítuado aproxímadamente de I a 4 mm. por dentro 

de la pupíla del ojo, y aproxímadamente a 1 cm., por debajo 

del reborde orbítario ínferíor. 

La ínyeccíón produce la anestesía de los díentes 

incisivos, caninos y premolares, así como de su períodonto, 

coD excepcíón de la encía palatína. 

La ínyeccíón suborbítaría constítuye el método de 

e1ección para la extirpación de, caninos impactados y quistes 

de gran tamaño, o en el caso de pacíentes con ínflamacíón 

o infección moderadas. 

ANESTESIA MUCOSA 

La mucosa bucal y sus capas ínmedíatas pueden aneste­

siarse 1ocalmente colocando sobre ellas sustancias aneStésicas. 

Se emplea para abrir abscesos, para la extraccíÓn 

de díentes temporaríos. 
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TECNICAS DE BLOQUEO MAS USADAS EN LA ~ANDIBULA 

TECNICA fSP.lNASPlX (REGIONAL). 

El bloqueo del nervio dental inferior es el bloqueo 

más importante que se usa en odontología. simplemente porque 

no existe otro método seguro que pueda proporcionar anestesia 

total para 1os dientes inferiores posteriores. La zona de 

anestesia incluye los dientes de una mitad de la mandíbula 

una porción de la encía bucal, la piel y mucosa del labio 

inferior y la piel del mentón. 

TECNICA 

El anestesiólogo coloca l.a punta de su dedo o pulgar 

contra !.a escotadura coronoides y después coloca l.a jeringa 

por encima de los premolares inferiores contral.aterales. 

Se elige la altura adecuada, se inserta la aguja en la mucosa 

por fuera del. rafe, se hace avanzar hacia el piso del surco 

mandibular, y se deposita la solución. 

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO 

El punto de inserci.ón de:., .18 : aguja est'á en 

el punto inmediatamente distai a1 'ife:g~~~;{ci ¡>.:~uioi'~,.>: 'º La' aguja 
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apunta hacia adelante, hacia adentro y hacia abajo. Se dirige 

suavemente la aguja hacia el agujero, inyectándose unas cuantas 

gotas más y se hace una pausa de pocos segundos, antes de 

deslizar la punta de la aguja al interior del conducto donde 

se inyectan al rededor de 0.5 ml. 

.·. 
Como resulta do, se logra la anestesia.· de· 'todos los 

dientes situados por delante de 1os molares, así como de 1as 

estructuras faciales blandas correspondientes. 

BLOQUEO DE LA FOSA INCISIVA 

La eficacia de esta inyección se debe a 1a presencia 

de los canaliculos nutricios situados en el hueso cortical 

del fondo de la fosa incisiva. 

Depositando la solución anestésica lentamente en 

esta región, en cantidad no mayor de ml. generalmente se 

obtiene anestesia pulpar y quirúrgica de los incisivos. 

ANESTESIA MUCOSA 

:./· :.:' ,... '; ' . ···' 

La musosa. ,l:JÍJcaÍ y sus capas inm.ediatas. pueden aneste­

siarse localm~n~f.•foJ..~¿rindo sC>~i~ ellas ~ustanéi"..s. ~nestésicás. 
Se emplea pa;~c; ~bl'7i~ ~bce~()~( p~·ra t~·. ext;aJ~:i.óJ1·'¡¡~ ·. Úoc;ntes 

temporales. 



CAPITULO VI 

INSTRUMENTAL USADO EN LA EXTRACCION 
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En terminos generales se emplean dos clases distintas 

de instrumentos en exodoncia a) los destinados a extraer el 

diente; pinzas para •xtracciones (forceps) y elevadores (bota­

dores) y b) los destinados a extraer el hueso que cubre o 

rodea total o parcialmente los dientes; Osteotomo, cucharilla, 

fresas .. 

PINZAS PARA i'fTRACCION (FORCEPS) 

DESCRIPCION Y PRINCIPIOS FISICOS 

La pinza para extracciones (For~eps), es un instrumen­

to basado sobre el principio de la palanca de primer grado, 

con el cual se toma e1 diente a extraer y se le imprimen movi­

mientos particulares destinados a eliminar el Órgano dentario 

del alvéolo. 

La pinza para extracciones consta de dos partes la 

pasiva y 1a activa, unidas entre si por una articulación o 

charnela. 
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Existen en términos generales, dos tipos de pinzas; 

aquellas destinadas a extraer dientes del maxilar y las dedica­

das a los dientes de la mand:l.bula. La diferencia capital 

entre ambos modelos reside en que las del maxilar poseen ambas 

partes, pasiva y activa, dispuestas sobre la misma línea de 

trabajo y también encontramos que en los bocados de estos 

forceps tienen forma de balloneta. 

Mientras que las pinzas o forceps para extracciones 

de dientes de la mand:l.bula tienen ambas partes en ángulo rec­

to. 

LA PARTE PASIVA 

Es el man ge¡ de la pinza. Sus ramas son paralelas 

y, según los distintos modelos, estan labrados en sus caras 

externas para impedir que el instrumento se desl:ice de la mano 

del operador. 

de 

Se adapt_a __ a· __ la· co_rona anat6mi.;a ___ dcl __ diente._- Sus 
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caras externas son lisas, y las internas, además de ser cónca-

vas, presentan escoriaciones, con el fin de impedir su desliza-

miento. 

ELEVADORES 

Los elevadores son instrumentos que, basados en prin-

cipios de física tienen aplicación en la extracción con el 

objeto de movilizar o extraer dientes o raices dentarias. 

EL ELEVADOR ES UNA PALANCA 

Los elevadores considerados esquematicamente, constan 

de tres partes: 

El mango, el tallo y la hoja. 

El mango es la parte pasiva. 

El tallo, es el que une al mango Y'_. la_ hoja•. 

~~·\~:: ~·~-::~!":::-. 
"'.'·' .. -·~ ·-~ :-~ ·~:·.-: : . 

. ,-, '. ·:· .:',-'" . ·.'\«:' ·'" .-:·,_;: .. _- ~ 
,-.·; _;:: .. _;;¡\>~·.' _:;.--·.·;..• .. 

caras es 

La hoj.a, es la parte acÜV'a.,~.: 1'8d(;::·~l'i.'i{O:é~:(úna'':c:I.; sus 

cóncava o interna y la oá~' P'.~f~;'h~i~~~t~:;··,j·;;~~t~'rna. 
~~:;_:.\_:-~:f:- .=--~- · ':~< r'·;;~~- ;~-~;_:/~ :t)· ._, -,~'.:-: 

~· ~,:::.--- .•.· .. 

Se .fabrican de diferente~'i .. .f:l..señds/·se~ú}{ :la apÚcación 
·,·:-· "" ·:':"',::'·'',: 

le ie al instrumento.. :.Dos .;o"n"' ·i'as· formas generales que se 



27. 

de presentación: 

a) La hoja está en línea con 

rectos). 

b) La hoja está en un ángulo de con 

el tallo (elevadores curvos o de bandera). 

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL HUESO 

Los dientes que permanecen retenidos en 1os maxilares, 

o aquellos que para extraerlos sea necesario resecar las es-

tructuras (quitar) que los cubren. 

Osteotomo, cuchillas, fresas. 

Osteotomo, su función es resecar el tabique interradi-

cu lar. - ,-

Cucharilla, eliminar de poco en poco el_ huesó._ 

Fresas~ Eliminación del hueso rápidamente.-' ·:·Estas 

fresas deben de ser redondas, de carburd, de tungstenb~o.espe-

ciales para hueso. 

El empleo de fres~ ,:.(!qüÍ,.re cie_rtoi;¡ 

Debe usarse ·una ·)::r.;"'ª nu·e_va, debe accionar bajo un ch.Q. 
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rro de suero fisiológico, para evitar recalentamiento del 

hueso, que puede causar su mortificación y necrosis, con los 

transtornos siguientes; dolor, tumefacción, alveo1itis posope­

ratoria. 

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO 

Jeringa dental.- Tipo Car pule, en la cual el embolo 

se jala y el cartucho se introduce, por un l•do de la jeringa. 

Visturi.- Mango # 3, se utiliza hoja# 15, # 22. 

Gubia o alveolotomo.- El cual nos sirve para cortar 

las crestas salientes o filosas de nuestro proceso por regula­

rizar. 

La legra.-. Instrumento que se utiliza para el des-

prendimiento de la mucosa. 

La lima para hueso;-

o 
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hacer la limpieza de todas .las esquirlas (huesos), asi como 

cualquier cuerpo extraño dentro del alvéolo. 

Separadores 

extremos curvos, uno 

de 

de 

tejidos 

estos se 

blandos.- Este dos 

introduce para separar tanto 

la mucosa del campo operatorio (carrillos), como proteger 

tejidos blandos, entre estos la comisura labial. 

Tijeras.- Para cortar desgarres de tejidos. 

Tijeras 

de 1a sutura. 

quita puntos.- Para eliminar los puntos 
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CAPITULO VII 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA EXTRACCION 

INDICACIONES 

1). Dientes cariados, cuya función no es posible 

restaurar por pro~edimientos de clínica operatorio. 

sea por 

2) Dientes 

destruc.ción 

fracturados (luxados o semiluxados) 

de la corona, de cualquier parte de 

raíz, por lesión traumatica, destrucción osea. 

ya 

la 

3) Dientes afectados por enfermedades o por glucosa 

(Diabétes), que tienen movilidad marcada y los problemas paro­

dontales no son suceptibles a tratamiento, aunado al dolor 

que puedan presentar estos y la dificultad de su oclusión 

al tiempo de su masticación. 

4) Dientes que han perdido su antagonista y por cuya 

causa son expulsados estos de su alvéolo, llegando a la vez 

a ocupar el lugar ausente libre, que a la vez va ha lesionar 

la encia antagonist~ nos impide cualquier clase de prótesis. 

S) Dientes ectopicos en los cuales es imposible 
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llevar a cabo un tratamiento de ortodoncia, ya sea que el 

espacio de este esté ocupado por los dientes restantes, por 

el recorrido o movilización, que tengan que hacer por medio 

de la ortodoncia. 

6) Dientes que deban hacerse tratamiento de conductos 

dentarios (Endodoncia), y que por causas de la morfología 

nodular no es posible llevar a cabo dicho tratamiento. 

7) Dientes prioarios persistentes, cuando el diente 

secundario correspondiente no ·se encuentra en posici6n corree-

ta para su erupción, cuando ya haya hecho erupción el secunda-

ria y el temporal persista, también cuando e1 primario se 

encuentre como foco de infección, (granuloma, quiste, etc.). 

y por último cuando encontremos restos radiculares. 

8) Dientes sanos pero aislados en distintas regiones 

de la boca los cuales o el cual constituyen un impedimento 

para una restauración protesica. 

Dierites retenidos o inclui~os. 

10) · Dieflt~e.~;~tie .sé .• _eriÍ::ú~~t:iai. .en .una .línea dé fractu­

ra osea, los C.u·ef~l ... :~ ¿~i/,'~g~'l, n6.~·:.~a~ t\~; ~~~ ... ~{r .;1 tratamiento 

desead·~; p·~~~ y~·:·r'~iru"~a.s;. a·é d{¿ha'"frai:: tll~a.···.·· 
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11) Raíces y fragmentos dentarios (ápices) 

12) Dientes que traumatizan los tejidos blandos 

y que no hay procedimiento o tratamiento, principalmente en 

la región de los terceros molares inferiores los cuales estan 

impedidos a su erupción por la posición de estos, provocando 

además cu ad ros pericoronarios, con presencia de exudado puru­

lento por la acumulación -del alimento y además hay dolor espon­

taneo agudo. 

13) Dientes situados en zonas patológicas, tales 

como quistes y en lascuales tenemos que hacer las extracciones 

según la amplit•1d o magni.t!!d de dicha zona quistica y así 

evitar las residivas posteriores. 

14) En ortodoncia de acuerdo con ciertos procedimien­

tos para efectuar-di¿h~ tratamiento. 

o 
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locales, por 1o tanto se observará que estas contraindicaciones 

son rel.a ti vas. En ciertos casos, estas afecci·ones· se vuelven 

contraindicaciones absolutas. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES 

Se asocian principal.mente a infección, y en menor 

grado, a enfermedad maligna. 

l. La infección aguda.- Infecciones gingival.es 

agudas. 

2. La pericoroni tis aguda, se maneja más conservado­

ramente que l.as otras infecciones local.es debido a l.a fl.ora 

bacteriana mixta que se encuentra en el área, al hecho de 

que 

l.os 

·de 

el área del tercer 

planos aponeuroticos 

que l.a extracción de 

mol.ar tenga 

profundos 

este diente 

complicado que incluye osisección. 

un acceso más directo a 

del. cuel.l.o, y al. hecho 

es un procedimiento muy 

3. La osteomatitis infecciosa aguda es una enfermedad 

l.ábil., debilitante y dolorosa complicada por exodoncia interre­

currente ~· 

4. La enfermedad maligna alterada por l.a .extracción 

de un diente incluid~ eri el. tumor, reacciortará con exacerbación 
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del tumor y falta de curaci6n de la herida local. 

S. Los maxilares radiados pueden desarrollar radioos­

teomielitis aguda después de la extracci6n por falta de aporte 

sangui neo. La afección es muy dolorosa y puede terminar en 

muerte. 

6. La extracción de molares y premolares superiores 

está contraindicada en los casos de sinusitis maxilar aguda. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES 

CARDIOPATIAS 

Una historia breve indicará que pacientes deberán 

ser sometidos a u1terior examen especia1izado. 

SINTOMAS 

A) Insuficiencia respiratoria 7 b) fatiga cr6nica, 

indica insuficien~ia cardiaca, c) palpitaciones,.d) suefio alte­

rado, e) éef aleas por congestión cerebral, f) vértigo, g) 

cianosis de labios, h) disnea a esfuerzos. 
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CARDIOPATIAS REUMATICAS 

Habrá que interrogar a_ todos los pacientes sobre 

antecedentes de fiebre reumática, y en ca_nsulta con su médico 

se les medicará con penicilina antes de la exodoncia y después 

de ésta. 

Pacientes eón terapia anticuagulante: 

Los pacientes con terapia anticuagulante prolongada 

que requieran procedimientos quirúrgicos bucales encaran dos 

problemas; 1) hemorragia posoperatoria prolongada, 2) o, si 

la terapia anticuagulante es interrumpida hasta que el nivel 

de protombina retorne a la casi normalidad, arriesgan sufrir 

graves o fatales accidentes tromboembólicos. 

ANEMIA 

Enfermedad debilitante hace que los pacientes esten 

bajo alto riesgo; p_or :.:la :baja. de defensas en el organismo. 

-·: :;'/j · .. ,. ·~· '"·:: ,' _, .. -~-: " - t; ~ 

ooo j" n Ü• :t";;ttf 1:: ~,!{~f ¡~{é~it;~• 0 

:: ':::::, ':: '°:~' .::::: 
• ' - " - ';: .... !,' ·' , • •• 

c) somrioiÍ~'¿'.f~}~~JY~--i'i;~'.f_~~:; \d.).•~ ede~a .',de las exf,_-_e.;;Íd~de6;: _(si 

la anemia es lia;.i::.arit,e gráve)_. -e). 's:in'ti>~as nervioso; irritabi­

lidad, -f.). d{,;i'i~inuc:i:.ón"-º-~e._u;.encia de la menstruación y pérdida 
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del deseo sexual. 

LEUCEMIA 

No se intenta efectuar extracc.iones dentales en esta 

clase de pacientes, al menos que sean necesarias y si estas 

llegasen a rea1izarse, será necesario hospitalizar al mismo 

por el peligro de hemorragias copiosas o abundantes presenta­

bles durante la intervención. 

SINTOMAS 

a) pérdida de peso, b) ulceras gingivales, c) hiper­

trofia, d) hemorragias, e) alteraciones de la visión o la 

audición provocadas por la leucemia, f) aumento gradual de 

debilidad y fatiga. 

HEMOFILIA 

Enfermedad en la cual no hay producción de plaquetas 

capaces de bloquear una herida, estos enfermos en caso necesa­

rio se le hará la extracción, pero requerirá de hospitaliza­

ción. 
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DIABETES 

La diabetes sacarina no controladas, se caracteriza 

por infección de la herida y por que no hay curación normal. 

En este caso es una contraindicación para 1a extrae-

ción hasta que esta sea controlada y autorizada por su médico 

general. 

SINTOMAS 

a) Poliuria, b) polidipsia y polifagia, c) pérdida 

de peso, d) alteraciones cutaneas, e) disturbios de la visión, 

f) glucosuria. 

NEFRITIS 

Es una afección renal. 

SINTOMAS 

',' 

a) oliguria, b) hematuria,' ,e') fi.ebre'; d) e~c~lofrios, 

xerostomia (sequedad), f) olor ~\rin~~~ en \ei< ~~ie~i~ del e) 
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Si hay algún indicio de nefritis en un paciente que 

requiere extracción dentaria, lo mejor será remitirlo a su 

médico para que haga el diagnóstico y tratamiento antes de 

rea1izar la extracción. 

SIFILIS 

Las resistencias físicas del paciente sifilitico 

están disminuidas por lo cual está más predispuesto al desarro­

llo de infecciones posoperatorias, a causa del retraso en 

la cicatrización. Estos pacientes deberán realizar el trata­

miento antisifilítico correspondiente, antes que se efectuan 

procedimientos de extracción. 

LA ENFERMEDAD DE ADDISON O CUALQUIER DEFICIENCIA DE ESTEROIDES 

Esta enfermedad es extremadamente peligrosa. El 

paciente que haya sido tratado por cualquier enfermedad con 

terapeútica de esteroides, incluso si la enfermedad ha sido 

vencida y el paciente no ha tomado esteroides durante un año, 

puede no tener suficiente secreción de corteza suprarrena1 

para soportar la situación de esfuerz~ de una extracción, 

sin tomar esterOides adicionales. 
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EL EMBARAZO 

El embarazo sin complicaciones no constituye mayor 

problema, los ginecólogos generalmente prefieren que las ex­

tra ce iones se realicen el en segundo trimestre de embarazo. 

MEl\STRUACION 

No presenta contraindicación, aunque la extracción 

no se realiza durante el periodo menstrual, debido a la menor 

estabilidad nerviosa y a la mayor 

de todos los tejidos. 

tendencia a la hemorragia 



CAPITULO VIII 

ACCIDENTES RELACIONADOS CON LA ANATOMIA DEL MAXILAR 

Y LA MANDIBULA, EN RELACION CON DIENTES ADYACENTES, 

HUESOS Y TEJIDOS BLANDOS 

40. 

1) ACCIDENTES RELACIONADO CON EL DIENTE O DIENTES VECINOS. 

Incluyen la extracción equivocada de uno o varios 

dientes; La movilidad de un diente vecino; La fractura de 

una porción de 1a corona de un diente vecino; Dislocaci6n 

o fractura de una obturación de un diente vecino; Pérdida 

de uno o varios dientes adyacentes semanas o aún meses después, 

por una pérdida grande del sostén óseo alveolar que se extirpo 

para permitir la extracción de un diente impactado o se elimi-

nó. 

Complicación por repetidas fracturas del mismo diente. 

2) ACCIDENTES RELACIONADOS CON LA ANATOMIA OSEA PEL MAXILAR 

Y LA MANDIBULA 

a) Zonas ,de Fracturas del Maxilar. 

'. . ·,,. 

'Las :·fractura·s·. se producen aqúL en el siguiente orden 

de frecuencia; púede haber iractur~ del reborde alveolar, 
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especialmente al nivel de la tuberosidad. 

Esto se produce; por lo general, al extraer molares, 

por uso excesivo de fuerza. Puede afectar uno o más dientes, 

y de ordinario afecta a los tres molares y el piso del seno 

maxilar. 

Puede haber fractura de la porci6n anterior del maxi-

lar que afecte los dientes contenidos en ella. 

Fractura transversal a través de ambos senos maxilares 

y cavidad nasal. Con mucha frecuencia asociada con fractura 

de los huesos nasales y fractura con depresión unilateral 

o bilateral del arco cigomático. 

b) Zonas de Fracturas de la Mandibula 

En orden de incidencia, las fracturas de la mandíbula 

ocurren en los siguientes lugares; En el ángulo .de· l.a .. ·mandíbu-

la, especialmente en 

agujero mentoniano. Del 

(de canino a canino); En 

cuello del 

el cuerpo 

condilo; nf'. l"ii >~inf:Í.sis 

mand ibul'1;,' \ ~hi'~~ ·en el 

canino y el ángulo: En la rama ascendente, entre. ·.:{;',T~'s;¿~·~adura 

Puede .. ,haber, '.finalmente,. fractura·· 'de···un:·:segmento, 
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sin que la rama ascendente o el cuerpo mandibular pierde su 

continuidad. Es lo que ocurre con golpes en la zona anterior, 

que fracturan el proceso alveolar y los seis dientes anterio-

res. 

c) Tratamiento. 

PRIMEROS AUXILIOS (en términos generales, para cual­

quier fractura).; 

Se dan sedantes al enfermo, así como antibióticos 

y otras medidas necesarias de soporte colocándose bolsas de 

hielo sobre la cara. 

El tratamiento de las fracturas se dirige a la coloca­

ción de los extremos del hueso en relación adecuada para que 

se toquen y mantengan hasta que ocurra 1a cicatrización. 

Esto se realizará mediante dos procedimientos; 

Reducción. Es la colocación y ci~rre de la fractura. 

largos el ciiiujario 6iiopédici~ hace t~ri~ción o 'manipula el 
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hueso debajo de la piel intacta hasta que la fractura ·está 

en posici6n correcta. 

Las fracturas de los maxilares superiores~y mandíbula 

pueden reducirse manualmente. 

REDUCCION ABIERTA: Es la maniobra que expone, quirúr-

gicamente y por el mismo accidente o traumatismo no quirúrgico, 

al hueso o huesos. 

Cuando los maxilares superiores y la mandíbula, con-

tienen dientes su oclusi6n puede utilizarse como guía para 

la reducci6n. Colocando alambres, barras para arcadas o féru-

las sobre los dientes y bandas elásticas o alambres desde 

la arcada inferior hasta la superior los huesos se llevan 

a su posici6n correcta a través de la interdigitaci6n armoniosa 

de los dientes. 

LA FIJACION. La fijaci6n de las fracturas de los 

maxilares superiores y de 'la'. mandíbula se hace en forma gra-

dual. 

··:···.--,/ ·/·_·:::·~ . .,<~:: ·' 

Generalmente el primer paso es la• fí;aci'6~~. ii. te'rmaxi­
:·::~,.:~~ --·::,.:.:·-· 

lar con alambres, barras para ar.cadao férulas"; 
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d) Lesi6n del Seno Maxilar 

Durante la extracci6n de los molares y premolares 

superiores, puede abrirse el piso del antro; esta lesi6n esta 

dada por dos formas Accidental o instrumental. En el primer 

caso, 

piso 

y por razones 

del seno, al 

anat6micas de vecindad de1 molar con el 

efectuarse la extracción 

la comunicación. Inmediatamente se advierte 

queda 

el 

instalada 

accidente,. 

porque el agua del enjuagatorio, pasa al seno y sale por la 

nariz. 

En el instrumental, los instrumentos de exodoncia; 

cucharillas, e 1 evad ores, pueden perforar el piso del antro, 

desgarrar la mucosa antral, estableciéndose por este procedi­

miento una comunicación o también es una raíz la que perfora 

el seno al intentarse su extracción. 

d.l) Tratamiento (Técnica Caldwell-Luc). 

Consiste en trepanar el. antro por la fosa canina, 

usando la vía bucal y dejando ampl.ia canal.izaci6n por la nariz, 

de manera que se puede, desde luego suturar la brecha bucal. 

La int~rvenci6n puede ser realizada bajo anestesia 

troncular o con anestesia general. 
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En un primer tiempo se realiza una incisión curvilí-

nea, de :oncavidad vuelta hacia arriba, en el fondo del surco 

gingivolabial, en el espacio comprendido entre la cara distal 

del canino y la cara mesial del primer molar. Dicha incisi6n 

debe hacerse perpendicularmente al plano duro y en profundidad 

hasta el hueso. 

En el segundo tiempo se legra la fosa canina en toda 

su extensi6n, teniendo cuidado de no llevar el despegue muy 

a1to, para no lesionar el haz nervioso suborbitario. 

El tercer tiempo consiste en practicar una trepanación 

en la lámina de la fosa canina; para ello se hacen cuatro 

perforaciones, en los vértices de un cuadrángulo de un centíme-

tro por lado situado por encima y por detrás del apice de 

la raíz del canino, para no lesionar los nervios dentarios 

medios que se encuentran en el canal dentario medio. Se unen 

las cuat.ro perforaciones entre si por medio de una fresa, 

siguiendo los lados del cuadrángulo, para remover después 

la lámina 6sea y dejsr el orificio abierto. 

El cuarto tiempo tiene por objeto explorar la cavidad 

antral Fara r~mover de ella cuerpos extrafios, si fue la finali­

dad o mlicosa p~toi6¡jiC.a ~··si existe.· 

El inte~ior de 1~ ca~idad 
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con una pequeña 1ámpara especia1, 1o que permite poder exp1orar 

perfectamente sus paredes. Con frecuencia la mucosa se encuen­

tra con degeneración po1ipoide que hay que estirpar y para 

lo cual· se p1anéo la intervención. En tal caso, se practica 

remoción de1 tejido po1ipoide mediante una cuchari11a, sin 

hacer demasiada presión para no fracturar 1as de1gadas paredes 

de1 antro. 

La mucosa puede estar u1cerada y presentar porciones 

esfaceladas; en este caso la mejor manera de remover el tejido 

pato1Ógico es por medio de una gasa introducida en e1 antro, 

a la cual se 1e imprime, con una pinza~ movimientos de torsión, 

con lo que se consigue remover sólo el tejido esfacelado, 

respetando la mucosa sana. Hay que tener presente, que la 

mucosa debe ser respetada tanto como sea posib1e, pues e1 

tejido cicatriza1, de ningún modo tendrá 1a función fisiológica 

a que est~ destinada la mucosa del antro. 

En el quinto tiempo, se establece una comunicación 

de desagüe de1 antro a 1as fosas nasa1es. Dicha comunicación 

se practica a nive1 de 1a parte anterior, e inferior de1 meato 

inferior; en este sitio 1a pared interna de1 antro es muy 

de1gada y bast:a una 1igera .presión rea1izada con 1a punta 

de una pinza, para trepanar dicha p~red. 

Se regu1~iii~~ 1os,bordes•de1 orificio .de comunicación 
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por medio de una lima y se pasa una cinta de gasa, del antro 

a la cavidad nasal. Después de cerciorarse que la cinta corre 

libremente dentro del orificio sin atorarse, se la introduce 

dentro del antro hasta llenar la cavidad. La cinta debe estar 

ligeramente envaselinada y al introducirla hay que hacerlo 

en forma de acordeón• de tal manera que al tratar de sacarla, 

tirando de el extremo que qued6 hacia las fosas nasales, no 

se a to re y salga libremente. El extremo del lado nasal se 

deja en el interior de la narina. 

Como Último tiempo, s61o queda, suturar la mucosa 

bucal. 

3) ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA 

CAVIDAD ORAL 

Estas lesiones se deben a incorrecta sindesmotomía, 

mala presentaci6n del instrumental, escape del elevador, o 

procedimientos inadecuados. 

Generalmente consisten en heridas y desgarres que 

deben ser suturados de acuerdo con su intensi6n y posibí1ida-

des. 

Estos accidentes suceden en· .'1ás 'dif~'re~t'es: partes 
' '- . 

blandas de la boca como; Enc.!as, carrillos, , (ondo ,.de saco, 

• 
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paladar, piso de la boca, y pilares del velo, lengua, labios. 

CONTUSION. Es un traumatismo que generalmente se 

produce por el impacto de un objeto, por ejem. (botador), 

no cortante sin causar soluci6n de continuidad en l.a piel. 

Afecta la piel y el tejido subcutaneo y suele provocar hemorrá-

gia subcutanea. 

La equimosis suele aparecer aproximadamente a las 

48 hrs. 

TRATAMIENTO. Las contusiones son heridas menores 

y el tratamiento debe ser conservador. Consiste en gran parte 

en la observaci6n y rara vez se necesita medidas especiales. 

En este tipo de heridas el proceso reparador del 

organismo suele bastar para producir una resoluci6n compl·eta 

sin intervenci6n quirúrgica. 

ABRASION. Es una herida producida _por el raspado 

de la piel, por ejemplo con el botador, present·a -aspecto san-

grante, generalmente son dolorosos. 

pero 

«;'··:~~, .. ~·-. ·'· ~·,~ .. -·· 

TRATAMIENTO. Estas heridas aigu~f:':';\~~!~~~i.s~cinfectan, 
son tan s_uperficiales _que·· la·; -terap4!u't:tca·; 'léfo:¡¡_¡-': suele 

'·,· ,,., ...... -,' 

bastar para controlar la infecci6n •. ·_Si· la 'ii~~i~·a" no ._se . ex ti en-
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de más allá del nivel de l_as prolongaciones capilares del 

epitelio se puede esperar la curación sin defectos mecanices 

ni cicatrices. 

Esta indicada un tratamiento mínimo para la herida 

por abrasi6n; Debe limpiarse completamente con un _detergente 

quirúrgic·o seguido de la curaci6n con soluci6n .antiseptica 

como benzalconio (zephiran). 

Generalmente no se requiere un ap6sito ya que la 

escara que protege la herida se forma rápidamente. 

LACERACION. La laceraci6n es una herida producida 

por el arrancamiento, por ejemplo; con el forceps y el botador 

y el algod6n que se sec6 en el fondo de saco y que al quitarlo 

provoco la laceraci6n. 

TRATAMIENTO. 

minadas,. se prefiere 

del tejido sospechoso. 

Aunque estas heridas pueden estar con ta­

la sutura primaria, corte (eliminaci6n) 

La sutura con éxito de las laceraciones 

requiere una atenci6n meticulosa a los 

de la limpieza completa de la herida y 

adecuada de sostén. 

detalles y depende 

de una terapéutica 
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4) LESION OCASIONADA EN LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR. 

No es infrecuente 1.a 1uxaci6n de esta arti'culaci6n, 

acompañada de 1esi6n capsular o de los ligamentos accesorios 

cuando se procede a extraer dientes firmemente implantados 

sin efectuar la correcta fijación mandíbu1ar, vale decir que 

se debe a técnica incorrecta, debe reducirse inmediatamente. 

TRATAMIENTO 

Con e1 paciente sentado muy bajo y en angulo casi 

recto el operador realmente parado frente al mísmo, con un 

pie a cada 1ado de1 si11ón debe tomar 1a mandíbula enérgicamen-

te con ambas manos, los dedos pu1gares apoyados en las caras 

triturantes de los molares o 1os rebordes a1veo1ares sí aque-

llos faltarán y ejercen una intensa presión, primero hacia 

abajo y luego hacía a tras, para sortear 1a raíz transversa 

del cigoma y resol.ver la comp1ícación. 

En caso de no procederse .de inmedíat·o, eL espasmo 

muscular resultante, puede provocar la í~pos¡~i~¡d~d ~e·r~~~cir 
1a luxación, aún con anestesia regíona1· de1 nervío ·inaxílar 

inferior. 
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CAPITULO IX 

TIEMPOS EFECTUADOS EN LA EXTRACCION 

l) POR MEDIO DE FORCEPS. 

El acto de extraer un diente de - su --alvl.oi'~ ,- requi.ere 
j''· -

varios tiempos quirúrgicos. 

PREHENSION, LUXACION; Y TRACCION 

PREHENSION. La aplicación 1 de la pinza, la toma o 

prebensión del diente, primer tiempo de la exodoncia, es el 

fundamental. De él depende el éxito de los tiempos que siguen. 

Preparado del diente para la exodoncia. Se separan los labios, 

el carrillo y la lengua, del paciente, con los dedos de la 

Jllano izquierda. Libre el campo, la pinza toma el diente por 

encima de su cuello anatómico, en donde se apoya y a expensas 

del cual se desarrolla la fuerza para movilizar el órgano 

dentario. La corona dentaria no debe intervenir como e1emento 

o'.Ítil en la aplicación de la fuerza; Su fractura o desmenuza-

miento seria la consecuencia de esta falsa maniobra por lo 

tanto el instrumento debe proyectarse por debajo del borde 

gingival hasta llegar al cuello del diente. Ambos bocados, 

el externo o bucal y el interno o, lingual, deben preparar 

simultaneamente hasta el punto elegido, llegando a éste, la 
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mano derecha cierra 1as ramas de 1a pinza. manteniendo con 

e1 pu1gar e1 contro1 de 1a fuerza. 

LUXACION. La 1uxaci6n o desarticu1aci6n de1 diente 

es e1 segundo tiempo - de 1a exodoncia_, por medio de1 cua1, e1 

diente 

a) 

de adentro a fuera. 

b) Movimientos de 

o izquierda en e1 sentido de su eje mayor. 

.··; 

a) MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD. ·nos,~ fuerz~s , actuan 

en este movimiento. La primera impu1sa e1 di-ente 'e-n ci:irección 

de su ápice "como queriendo introducir e1 diente dentro de1 

a1véo1o". Esta fuerza permite apoyar 1a porci6n apical en 

1a cuspide de1 a1véo1o, punto que sirve como centro de1 arco 

que describirá e1 diente. 

La segunda ,fuerza mueve e1 6rga110 dentario a· favor 

de un movimieri to . de - 1atera1ii!,a!L,,Q 1.1e,_ ,se:, in:lcia _hac_ia 1a tab1a 
.·.,. ·, " ' 

6sea de menor ·resistencia (Gener.aimente· 1a ·.b.uca1, que es 1a 

más élastica);- Esi:e U.é>vinlierit6; de 1ateralidad tícile un 1imite, 
·-·- ~ .. 
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e1 movimiento, 

por el de dilataci6n 

la tabla externa se 

del alvéolo. 

fractura. Si 
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Excediendo 

esta tabla 

es lo suficientemente s6lida como para no hacerlo, será, el 

diente quién 

laterales de 

tendrá que 

luxaci6n 

fracturarse. Por eso, los movimientos 

deben ser dirigidos por el tacto de 

quién opera, tacto que se perfecciona con la práctica quirúrgi­

ca. Algunos dientes pueden ser extraídos con este único movi­

miento de lateralidad externo. Son los menos si no han sido 

vencidas todas las resistencias, el diente debe volver a su 

sitio primitivo y debemos dirigirlo en procura de la dilataci6n 

de la tabla lingual, haciendole describir un arco, en el mismo 

plano que el movimiento bucal. Desde allí se dirige el diente 

nuevamente hacia bucal, pudiendo ya iniciarse el tercer tiempo 

de la extracción. También pueden ocurrir que aún las resisten-

cias de la arquitectura alvéolar no hayan sido vencidas y 

el diente para ser luxado d~ba ser sometido a varios movimien­

tos laterales hacia bucal y lingual. 

b) MOVIMIENTOS DE ROTACION. La rotaci6n que se 

realiza siguiendo el eje mayor del diente es un movimiento 

complementario del movimiento de lateralidad. La rotaci6n 

solo puede ser aplicada en dientes monorediculares~ 

tienen más de une raíz se fracturan, que como es m,U.Y 

al hacerlos rotar. 

Los que 

16gico, 

Una s6le fuerza octuo en este movimiento; L~ que 
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imprime 1a rotación. .La fuerza en direcci6n apical sólo se 
. ', : -. " -. - -

ejerce cuando se ejecut'!~ los mov'imieritos :de lateralidad~ 
' ' •f ,:,::. r~~'. .'•;" · ¡,\7: 

·-!. '", .. ,_ - -~ -, - J - /..:.~·-·,_.'-: 

TRACCION. Es el '61Üai¿ ;;;J~;.'H'~:'.~~~~ ;;~~sftl:~;d~: a ,desp1a-

za r fina1men te el di en te del ;.1vti~l_:~j;\c:\;~ ;;:Q·~(~¿-c':i6n se . realiza 

cuando 1os movimientos preliminafiOs:~ cé'~·~i~},r!rt,·~~~-;r;;. ü . a1 véolo 
- - -- : " "',_~.:-'.~~'"<.·:,.e.!:-' , -.-' :'-~ -

.,; - -y roto 1os ligamentos. 

La fuerza aplicada a este· Ú~.;~;.,~~;~~ ~l diente del 
- -.-~-;e··-:.----\ 

alvéo1o, desarrol1andose en sentido' ~iliii.;';:'~():'. al .. de inserci6n 

y de dirección del diente. 

Generalmente no es preciso eje_r_cer . mucha fuerza y 

la resu1tante de ella tiende a dirigir '.a{:cl·i~nt~· en el sentido 

de la corona y de 1a tabla externa. 

de tracción debe ejercerse después de-: -.1o·s·· de: lateralidad o 

rotaci6n, cuando el. diente se encUentra: .:~_en ·"la porción más 

externa de1 arco de 1ateralidad. 

2) POR MEDIO DE ELEVADORES 

pueden 

:propia-
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APLICACION. Para cumplir con eficacia el fin a que 

está destinado el elevador cualquiera que sea su tipo, debe 

ser co-1ocado en posición, es decir., buscar su punto de apoyo. 

El instrumento se toma con 1a mano derecha, e~puñando-

lo ampliamente. El dedo Índice debe acompañar el tallo para 

evitar incursiones no previstas. Esto es que escapando de 

nuestro dominio llegue a herir las partes blandas vecinas; 

lengua, carrillo, velo del paladar; por otra parte, el dedo 

sobre el tallo del instrumento sirve para dirigir la fuerza 

de la mano que opera, evitándose la luxaci6n de los dientes 

vecinos o 1a fractura del diente a extraerse. 

Como son distintos los fines con que trabaja el ins­

trumento, la aplicaci6n varía para la extracci6n de dientes 

retenidos o de raíces. En términos generales, el instrumento 

debe ser guiado en procura del punto de apoyo, hasta su ubica­

ción, haciendo lo avanzar, por cortos movimientos de rotación, 

entre el alvéolo a la raíz del diente a extraer. 

El punto de aplicaci6n sobre la raíz dentaria debe 

ser el punto útil de aplicaci6n de la fuerza. Este se descubre 

por el examen radiográfico. De este modo no se fracturará 

o astillará la raíz al extraerse. 

LUXACION. Logrando el punto de apoyo y el s1.tio 
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de aplicación del elevador, se dirige el instrumento con movi­

mientos de -rotaci6n, descenso o elevat:.i6n, maniobras con las 

cuales el diente rompe sus adherencias periodón ticas, dila te 

el alvéolo y permite así su extracción. En realidad desde 

la iniciación o penetrac:i6n del elevador, la raíz comienza 

su luxación. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Con sucesivos movimien-

tos de rotación o descenso, el diente abandona su alvéolo 

desde donde puede extraerse con elevadores apropiados o con 

pinzas para extracciones. 
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CAPITULO X 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS MAS FRECUENTES 

HEMORRAGIA 

La hemorrágia es un derrame sanguíneo (extravacia­

ci6n), este puede ocurrir en menor y mayor cantidad, según 

la lesi6n ocasionada. 

Ocurren en pacientes patológicos cuando por estudio 

insuficiente del caso no se ha instituido adecuado preoperato­

rio. En los pacientes normales las hemorrágicas ocurren 

durante el acto operatorio, horas después y aún días después. 

a) Durante el Acto Operatorio o Inmediatamente 

Después. 

b) H6ras ~espués. 
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c) Dias Después 

a) Durante e1 Acto Operatorio o Inmediatamente Después 

Se deben a incorrecta técnica quirúrgica o 1esión 

vascular. 

Correspónde detener 1a hemorrágia en el momento en 

que se ha producido. Si fuera capi1ar o en napa se intentará 

primeramente 1a compresión manua1 o bajo presión masticatoria 

mediante gasa embebida en suero fisio16gica manteniéndo1o 

por encima del t~empo normal de cuagulación. 

Si esta maniobra no fuera eficaz corresponde recurrir 

al taponamiento compresivo cavitario, utilizando gasa Iodofor­

mada a la que pueden agregarse vasoconstrictores o sustancias 

tromboplásticas. Esta gasa permanecerá en el alvéolo y se 

retirará paulatinamente apartir de 1as 48 horas. 

Puede también recurr:i.se a la sutura de 1os bordes 

mucosos de1 a1véo1o 1uego de 1a reducción. En estas condicio­

nes 1a comprensión de 1a sangre acumu1ada dentro de1 a1véolo 

conc1uye por ap1astar el vaso favoreciendo la cuagulación. 

En caso de hemorrágias~ vasculares se debe intentar 

previamente 1a electrocuagulaci6ri. 
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b) Horas Después 

Se producen por movilizaci6n del cuágulo. 

El paciente acude con un cuágulo enorme que desborda 

el alvéolo y aún cuelga fuera de él. El examen demuestra 

que la hemorrágia persiste. El interrogatorio revela que 

el enfermo ha realizado enjuagatorios violentos, especialmente 

con agua oxigenada. Comidas demasiado abundantes, esfuerzos 

físicos; Traumatismos del cuágulo mediante succi6n o con sus 

dedos aveces el enfermo niega haber cometido desatino alguno. 

Parecería que en estas condiciones el cuágulo que 

se observa se comportará como un tap6n dislocado, obturando, 

incorrectamente el alvéolo. El tratamiento consiste en la 

remoci6n del cuágulo mediante lavajes a presión, eventualmente 

con una gasa embebida en agua oxigenada y en a1gunas oportuni-

dades con cureta. 

Inmediatamente se forma un nuevo cuágulo quecohibirá 

definitivamente la hemorr~gia. 

c) Dias Después 

debidas ª <~º~ilizacú,X ;.i~1" coágulo 

rresponderá realizar el trataml~n-t~ :;'a indicado. 

y co-
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Has frecuentemente se deben a infecci6n del coágulo, 

que será removido según se ha dicho. 

Se instituirá en este ·caso una terapia antibi6tica, 

general y local. Local, espolvoreando en el alvéolo el cante-

nido de una cápsula o pulverizando un comprimido para prevenir 

la infecci6n y controlando la formaci6n de un nuevo cuágulo. 

b) DOLOR 

El dolor puede ser definido como una sensaci6n desa­

gradable percibida, por el paciente. 

Para el 

es hacer primero 

péutica adecuada. 

tratamiento del dolor, lo más importante 

el diagn6stico, para aplicar después la tera­

Por ejemplo; LA ALVEOLALGIA POSOPERATORIA. 

En caso de dolor por alveolitis se realizará el trata­

miento adecuado, para que desaparezca el dolor y el alvéolo 

recobre su estado de salud. En quienes el dolor persiste 

a pesar de todo los tratamientos efectuados por el dentista. 

el examen atento muestra que el do1or no se origina en el 

alvéolo, si no en la zona bucal vecina ya por trozos óseos 

fracturados 

perióstio, 

rios. La 

durante la extracci6n y abandonados de bajo del 

ya por el dolor producido en :Los :"músculos maticato­

extracci6n dentaria obliga al paciente a morder 

/ 
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con el lado sano, y el brazo de palanca l.argo provoca dol.or 

muscul.ar del lado enfermo. 

El. dol.or requiere de 

analgésicas. 

ANALGESICO. Son drogas· 

(hay menos sensibil.idad), 

nervioso central.). 

c) ALVEOLITIS 

Es una infl.amaci6n del. al.véol.o, que tiene proyecciones 

regional.es. 

ETIOLOGIA 

Dos factores intervienen en l.a producci6n de l.a a~veo-

1.itis; un estado general. predisponente, que debi6 detectarse 

durante el. interroga torio al. real.izar la hi«toria clínica, 

y un factor desencadenante l.ocal.. 

Entre l.as causas locales señalaremos, l.a ·anestesia 

l.ocal.· con:.vas.o ..• constrictor.es que por presencia física y acci6n 

química .Provocan isquemia_ zonal, disminuyendo la capacidad 
-- _--,_-_. __ .,, 

de recupera.;ib~ de: los tejidos. 
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Este fen6meno solo se producirá si efectuamos un 

empleo indiscriminado de la soluci6n anestésica en lo que 

a cantidad inyectada respecta y siempre que se actúe en un 

terreno predispuesto. 

También desempeña un rol importante el TRAUMATISMO, 

cuando en el curso de una extracci6n difícil o accidentada 

se recurra a maniobras, que traumaticen el marge~ gingival 

o las tablas alveolares y al curetaje indiscriminado, capaces 

de producir por causa instrumental una osteítis localizada. 

Otro agente etiológico es la falta de reducci6n 

post-extracción de las tablas alveolares. 

En ocasiones la presencia de esquirlas 6seas, denta-

riaso de tártaro, dentro de la cavidad alveolar, que incluso 

provocan la aparición, de tumores en el margen gingival. 

Las otras causas locales que pueden favorecer la 

instalación de alveolitis son: 

~ ,~. '"'~·~"::. 
"'\;: -( ". 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS· D~'·'~ptpNI,>AD, · LÉSIONES PERIAPICALES 

SEPSIS BUCAL, GINGIVITIS CRONÍ~:A·~ >oMISION O FALTA. DE CUIDADOS 

POST-OPERATORIOS. 
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DIAGNOSTICO. 

El signo patognom6nico de la alveolitis es, e1 dolor 

intenso continuo e irradiado. 

La inspecci6n permite observar un alvéolo vacío, 

de paredes grises, o parcialmente ocupado por un magma gris 

y maloliente. 

Cuando el alvéolo se encuentra vacío nos encontramos 

en presencia de una a1veolitis seca. 

Secuela de un Alvéolo Seco 

PRONOSTICO 

Instituido el tratamiento correspondiente, el pron6s-

tico es bueno en caso contrario puede evolucionar hacia mani-

festaciones más serias como la supuraci6n. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO 

Cuando del estudio clínico del enfe.r.mo surgen eviden-

cías de instalación. 

defensas orgánicas, 

habitual 
,- '-~-- - - - .. ' -'' -;· 

~.;dia~t~ 
de '1.11y~o{¡ti.s¡ se 

la administraci6n 

elevaran las 

de vacunas 

antipiogenas polivalentes, o de gamma ·g1obu1ina·, pr.ev'iamente 
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al acto quirúrgico. 

En cuanto al tratamiento local, al efectuar la exodon­

cia contro1aremos, 1o siguiente; 

torio. 

Correcta higiene bucal antes y después del acto opera-

Adecuada antisepsia de la zona a intervenir. 

Adecuada cantidad de anestésia. 

Correcta eliminación del tartera dentario (profilaxis) 

Adecuada sindesmotomía. 

Cuidadoso criterio en la elección de la correspondien­

te t~cn~ca de exodoncia, que debe. ser fielmente seguida. 

E1iminación de los procesos apica1es o marginales 

que pudieran existir sin exagerar nuestras maniobras para 

impedir 1a infección de corticales sanas. 

Atenta inspección y detersión de la cavidad operatoria 

y correcta reducción de las tablas alveolares. 

TRATAMIENTO CURATIVO 

Como primera medida se realiz~rá un lavaje a presión 

con suero fisiológico. ·Luego •con una· gasa embebida ·en agua 
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oxigenada, agua bidestil.ada o suero fisiol.6gico, se procedera 

a 1.a detersión (1.impieza) del al.véalo. Cuando estas maniobras 

no consignan desal.ojar el. magma que pudiera contener el alvéol.o 

se procederá a eliminar1o con la cureta, sin lesionar las 

paredes alveol.ares para respetar 1.as defensas orgánicas. 

Luego se proceder.á a col.ocar un aposito quirúrgico 

(WONDER PACK) Luego de instituida 1.a terapéutica 1.ocal estará 

indicada el. aporte de anticuerpos preformados inespecíficos, 

para aumentar las defensas, del organismo, esto es mediante 

penici1inas. 
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CONCLUSIONES 

Esta tesis ha sido elaborada, tomando en cuenta la 

posibilidad real de un accidente durante la extracción dental. 

Por ello manifiesta los pasos a seguir, para real.izar un buen 

trabajo, lo que la buena práctica odontológica postula. 

Y en caso de algún accidente hagamos el diagnóstico 

diferencial y realicemos el tratamiento adecuado para corregir 

ese percance. 

El. éxito de una extracción deriva, en que sigamos 

todos y cada uno de los pasos estipulados en la odontología 

actual. La que nos interesa, no nada más el diente o dientes 

a extraer, si.no, el paciente en toda su totalidad, tanto 

orgánica como emocional.. 
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