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INTRODUCCION 

El objetivo que nos rr.otivo a elaborar ésta tesis, en la ra­

ma odontológica de la " Exodoncia ", es subrayar la importancia 

que tiene, que el Cirujano Dentista conozca los principios y ba­

. ses establecidas para realizar con éxito una extracción dental. 

A(in cuando muchos dentistas suponen que es una maniobra sencilla 

que no tiene gran trascendencia; sin embargo reviste gran impor­

tancia, y debe ser considerada como un acto quirdrgico sumamente 

delicado, y el que hay que realizar con conocimiento pleno del -

estado general del paciente, ya que su salud puede verse perjudi 

cada e incluso poner en peligro su vida. 

Algunas otras fin~lidades, son la de dar descripción precisa y -

veraz de los procedirr.ientos y tendencias rr.f>.s actualizados en el 

f>.rea de la Exodonci~, asi como para que sirvan de guia de infor­

mación a quien la solicite. 

Toda la información bibliogrf>.fica que ha sido recopilada, es el 

resultado de experiencias adquiridas en el campo de la investig~ 

ción teórico-práctica de diferentes autores. 

Esperamos pues, que los siguientes temas sean de alguna utilidad 

tanto para el estudiante de Odontologia como para el Dentista -­

misir,o, y contribuyan a la orientación y solución de los numero-­

sos y dificiles problemas de la Exodoncia. 



CA?ITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EXODONCIA. 

Es muy ant ig!la, existen antecedentes de problemas qui:rúrgi­

cos dentarios y orales de hace 3 000 años A.C., sin err.bargo la -

cirug1a como especialidad co;;iienza durante la época renacentis-­

ta. 

Pre-renacimiento: Se llan localizado bajo relieves, utensilios y 

tablas con jerogl1ficos que aportan datos de la era pre-griega. 

La arqueolog1a ha demostrado la antigiledad de la odontolog1a a -

través de restos hallados en tumbas de Egipto, Indostan, Babilo­

nia, Italia, Asiria, Ecuador, Perú y México. 

Quizá uno de los más importantes e interesantes es el papi­

rus c¡uirurgico de Edwin Sniith, con una antigiledad de 1 600 

1 700 A.C., y donde presenta veintidos tipos de lesiones difere~ 

tes de la cabeza que incluye descripción de fracturas y disloca­

ciones mandibulares, lesiones de labios y barbilla, asi como su 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico. Actualr.;ente este pergami­

no se encuentra en la biblioteca de la Academia de Medicina de -

New York. 

Los griegos (V1 A.c.) iniciar6n la medicina cientifica y que a-­

portarón la mayor parte de nuestra actual nomenclatura médica, -

,hasta la segunda cem:uria de la era cristiana, su sisteir.a de me­

dicina ha sido la base de la terapéutica en Europa hasta fines -

del siglo xv. 

Hipócrates nacido en el año 460 A.C., aconsejaba la extracción -

de dientes destruidos y cuando se sospechara de fractura, acons.!;_ 
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jaba ligar juntos los dientes de cada lado de la fractura con -­

cordel de lino ó hilo de oro, incluso sugería que los dientes -­

perdidos podian ree:r.pl~z¡:rse en su sitio de origen, con ligadu-­

ras sllnilares. 

Renacimiento: Después de la caida de Ro¡r,a, el ¡r.undo cristiano -­

pasa por un periodo de latencia en lo que se refiere a la exten­

sión de la ciencia. 

Durante el siglo XII debido al intercambio cultural que su­

puso la guerra de las cruzadas y en parte ¡:ior la aflicción del -

estudio de los clásicos por parte de las clases elevadas de Eur.2_ 

pa, salieron a la luz los Códigos de Justiniano, los clásicos l~ 

tinos, la filosofia aristotélica y los estudios matemáticos y -­

médicos de los astrólogos ~abes. 

Quizá una de las caracter1sticas más importantes durante el ren!!; 

cimiento fué el interés por traducir los clásicos latinos-grie--

gas. 

En la é¡:>oca de las Lruzadas existió una mezcla de culturas entre 

las cuales destacan L:i fcrabe, judia, griega y latina. 

Existian ciudades con:o Salerno, Italia en donde se fund1an va--­

rias civilizaciones con los pensamientos r .. ás caracteristicos de 

cada una de ellas. Está ciudad fué la sede de la más famosa es~ 

cuela :r.edieval de rr.edicina la " Civitas Hipocrática ". 

En cuanto a instru.~.ental se refiere los fórceps dentarios eran -

ya conocidos por los gri~gos, de lo cual da fé Aristóteles quien 

e::¡:ilica que estaban c011struidos con dos palancas aplicadas la u­

na .J. lo. otra con un fulcrun: con:'6.n 

Celso cornelio: Patriarca romano del siglo I de nuestra era, es­

cribió varios volfunenes de medicina, en los cuales describi~. las 
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~lcerus de bocu que los griegos llamaban aftas; pequeños twr.ores 

de lu e¡1cl,a llamudos ?arulides, por los griegos, su método de e:;, 

traer dientes con fórceps, tratamiento para las molestias (do--­

lor) de r.;uelas, incisiones y drenaje de abscesos, reducción de -

fracturas de las arcadas con un método muy semejante al de los -

egipcios. 

Gale.."'lo (131 - 201 A .e.). 1\ quién se le ha llamado padre de la 11~ 

dicina por sus enormes contribuciones a esta ciencia, con gran -

facilidad e;:plicó todos los hechos bajo el aspecto de la pura -­

teoria y substituyo un sistema estricto de f ilosofia médica por 

las al1otaciones e interpretaciones sencillas y claras de los he­

chos, se~ el pensamiento hipocrAtico, su trabajo tuvo tal ace.E. 

tación que la medicina europea permanecio es~ancada durante casi 

catorce siglos, hasta la época de vesalio. 

Asi mis;r.o, describió la anatomia de los dientes incisivos y su -

función, la de caninos, molares, e hizo observaciones sobre· la -

odontologia, de la cual diferenciaba el dolor producido por pul­

pitis ó periodontitis. 

Elaboró un proceso 6 procedimiento de farmacia que todavia tiene 

vigencia en el siglo actual, y se viene empleando en el mundo de 

la medicina. 

-3-
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CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA: 

La Historia Cl1nica: 8s la recopilación de datos que nos refiere 

el paciente, para efectuar una evaluación general del estado de 

salud en que se encuentra, esto es swr.a:r.ente irr.portante tanto -­

para el paciente corr.o para el operador, y as1 poder formar un -­

concepto global acerca del tipo de paciente que se va a tratar. 

Una importante negligencia, que a menudo ocurre en los cuidados 

quir(uogicos del paciente dental, es la falta de una adecuada ev~ 

luación pre-operatoria, as1 tratan los dentistas a los pacientes 

que sufren frecuentes trastornos locales y que representan para 

ellos leves 6 peligrosos riesgos quiI'IÍrgicos, por esto, es impo_!'. 

ta.~te que los examenes generales de cada paciente se practiquen 

antes de la intervención. Por lo tanto, se deberá estar atento a 

todos los signos expuestos del paciente y que puedan ser sugesti 

vos o peculiares de una enferr;.edad sistémica, los signos pueden 

hallarse en la apariencia general del paciente. 8n ocasiones, el 

descubrir una seria afección puede dar como resultado una consu1 

ta con el médico que trata al paciente, y las modificaciones que 

se presentaran, dar1a como resultado el aplazamiento de la inte_!'. 

vención quirfl.rgica oral, hasta que estuvieran controlados 6 co-­

rregidos. Por eso, la consulta médica es muy importante en la e­

valuación de cada paciente y debe ser el Pll!'to de partida que 

debe seguir todo Cirujano Dentista. 
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La Historia Cl1nica completa consta de datos y antecedentes: 

DATOS PERSOllALES: 

Nombre, Dirección, Teléfono, Edad, sexo, Ocupación, Estado Ci--­

vil, Originario. 

Nombre: Nos es ~til para el archivo e identificación del pacien­

te. 

Dirección y Teléfono: Es necesario por cualquier carr.bio de hora­

rio ó para alguna recomendación especial que hubieramos 

pasado desapercibida. 

Edad: Es importante por las diferentes etapas de vida, porque -­

pueden presentarse diferentes enfermedades, para el den­

tista es importante este dato por la erupción dentaria-· 

en la cavidad bucal. 

sexo: Indica que tipo de enfermedad se puede encontrar en uno u 

otro sexo, as1 como diferentes enfermedades propias de -

cada uno de ellos. 

ocupación: Es ~til para podernos dar una idea del medio en que -

se desarrolla el paciente y as1 poder conocer el origen 

del padecimiento. 

Estado Civil: Algunas veces trae como concecuencia diferentes -­

clases de trastornos emocionales, según el estado civil 

en que se encuentre el paciente. 
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Originm-io: Este punto es muy .importante ya que existen patolo-­

gias que son selectivas de detern.inadas regiones, y que 

pueden modificar en un mayor o menor grado nuestro plan 

de tratair.iento. 

ANTECEDENTES H~REDITARIOS Y FAMILIARES: 

En esta parte de la historia clinica se le pregunta al pa-­

ciente las enfer~edades que han padecido sus abuelos paternos y 

maternos, tios y hermanos. Y con esto se obtiene la historia el.!, 

nica mAs completa y ~til para su diagnóstico. 

Algunas enfermedades que se caracterizan por su origen heredita­

rio son: 

Diabetes.- Trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono, 

que se debe a la inadecuada secreción de la hormona -

insulina de la glándula pancreAtica. 

Cuando la enfermedad prevalece, la oportunidad de p~ 

ver el tratilllliento para el paciente diabético se pre­

senta con frecuencia. La enfermedad no es un impedi-­

mento pm-a llevar a cabo el tratamiento quir11rgico b)! 

cal en el consultorio, pero deben tomarse todas las -

precauciones necesarias para prevenir complicaciones. 

a) El desarrollo de una emergencia médica, tal como -

el coma diabético ó shock insulinico. 

b) Para asegurar el cuidado operatorio y post-operat2 

rio. 
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Hemofilia.- Enfennedad t1picamente hereditaria de la sangre de -

carácter he~orrágico, que consiste en el retardo in­

tenso del fenómeno de la coagulación de la sangre ~ 

travasada por llemorragia; lo que predispone a pade-:­

cer hen.orragias abundantes con .facilidad y a veces -

incoersibles y con lesión de los vasos sangu1neos de 

pequeño calibre. 

cuando se tiene a un paciente asi, puede traer corr.o consecuencia 

una hemorragia que si no es atendida rápidamente, puede traer ~ 

sultados fatales. 

Padeci"-ientos Cardiovasculares.- Está enfermedad, es uno de los 

desordenes médicos más comunes en los pacientes den­

tales que pasan de los 40 affos de edad, se puede ma­

nifestar de las siguientes formas: 

a) Enfermedad de las Arterias Coronarias: Se caract~ 

riza, por la disminución de la luz en las arte--­

rias coronarias, que disminuye el aporte sangu1-­

neo al corazón y se asocia con arterioesclerosis. 

La oclusión completa de estas arterias vitales -­

priva de sangre al mCtsculo card1aco, causando un 

infarto agudo del miocardio 6 ataque al corazón. 

b) Angina de Pecho: Caracterizado por un dolor agudo 

y penetrante en la región subesternal, que se i~ 

rradia a la parte izquierda de la espalda y brazo 

correspondiente. El dolor es el resultado de una 

vaso-constricción terr.poral de la arteria corona-­

ria, lo que reduce el flujo de la sangre al cera-



z6n y produce anoxia tisular. 

c) Presión Arterial: Es la fuerza que ejerce la S<l!l 

gre sobre las paredes arteriales, al ser e):puls~ 

das por la contracción del ventrículo izquierdo 

hacia la circulación general. 

La Presión Norn.al es: 120/80. 

Hipertensión.- signo de origen variable, por una presión de san­

gre anormal. En un paciente la presión sistólica es 

de 160 a 200 rr.m de Hg., y una presión diastólica de 

100 a 150 r;;.~ de Hg., no es excepcional. 

Si un paciente hipertenso requiere de la intervención quirdrgi­

ca, deberA tener cuidadosa atención y tomarse en cuenta todas -­

las precauciones, para evitar una elevación de la presión arte-­

rial. 

ANTECEDE!ITES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

condiciones en que vive e1 paciente, ejemplo: Tipo de vi-­

vienda, hAbitos, higiene, tipo de trabajo, alimentación, higiene 

personal. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Enfermedades que ha padecido el paciente a lo largo de su -

vida, operaciones que le han practicado y si es alérgico a algdn 

medicw.ento, alimento, o cualquier otro tipo de alergeno. 

?t.DECIMU:NTO ACTUAL. 

Motivo por el cual el paciente acude a la consulta y sus -

princi?ales s1nto~;as. - a-



ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEV.AS. 

Aparato Digestivo.- Diarrea, estreñirr.iento, presencia de sangre 

en las heces fecales, falta de apetito, dificultad 

al tragar, crecimiento abdominal. 

Aparato Cardiovascular.- Vértigos, cefaleas, epistaxis, dificul­

tad al respirar 6 al realizar al~ esfuerzo. 

Aparato Respiratorio.- Dolor tor~cico, tos, disnea, expectora--­

ción. 

Aparato Genito-urinario.- Trastornos menstruales, dificultad en 

la micci6n. 

Sistema Endocrino.- Te:nblor en los dedos, hipert iroidisrr.o, hipo­

tiroidismo. 

Sistema Hematopoyético.- Sangrado de las enc1as, anemia, pali--­

dez. 

Sisterna Nervioso.- Trastornos de la sensibilidad, ce.falea, pérd.!, 

da de la coordinaci6n, epilepsia. 

SINTOMAS GENERALES. 

son los sintor:ias que el paciente presenta en Wla forma gen~ 

ral. 
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EXPLOP.ACION FISICA. 

Trata de la inspección general: Estatura, presión arterial, 

peso, temperatura, pulso, complexión. Cualquier alteración indi­

ca Ul1 trastorno en el ?aciente. 

ANALISIS DE LABORATORIO. 

Este tipo de an~lisis, son ütiles para un diagnóstico co--­

rrecto, la radiografia algunas veces nos dar~ información que no 

podemos obtener por medio de la auscultación ó inspección. 

El examen minucioso de la sangre y orina es muy necesario, ya -­

que durante el transcurso de la intervención podria presentarse 

alguna complicación y se desconoceria su origen. Estos examenes 

deben de ser sistem~ticos y realizarse .a todos los pacientes que 

recurrai.1 al Cirujano Dentista. 

El examen debe· incluir valor del hematócrito, cifra leucocitaria 

{que en estado normal es de 4 mil y 6 mil x 100 cm3 de sangre). 

No solo se anotar~ la cifra, sino también su porcentaje; el nor­

mal es: 

60 - 70% Leucocitos Polimorfonucleares. 

20 - 30% LinJ'ocitos. 

4 5% Monocitos. 

1 % Eosinófilos. 

O. 5% Basófilos. 

Los leucocitos polimorfonucleares, tienden a aumentar en e~ 

tados inflamatorios agudos y después de traumatismos. 

En la osteomielitis de 1naxililr y mandibula, los monocitos aumen­

tan. 

El hematócrito nos presenta un indice del vol~men de glóbulos --
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rojos. El vol~men de la sedimentación de los glóbulos rojos se -

expresa en porcentaje, después de que la sangre ha sido centrif~ 

gada, si hay 2 cm3 de glóbulos rojos sedimentados en el tubo, --

que contiene 4 

(la centrifuga 

35 a 45). 

3 cm de sangre, entonces el hematócrito es de 50 -

normal en hombre es de 40 a 50, en mujeres es de 

Un paciente con valor hematócrito bajo debe recibir atención mé­

dica im,1ediatar.:ente ya que puede necesitar transfusiones, en co.!! 

traste un valor alto ?Uede ser debido a una policitemia. 

Se llevarfm a cabo otras pruebas se~ las necesidades del pa--­

ciente, si éste ha presentado hemorragia profusa y prolongada -­

después de una extracción, esta situación puede exigir pruebas -

de coagulación y tiempo de sangrado, esto se realiza mediante 

una·punción ó incisión en el lóbulo de la oreja (el tiempo de 

sangrado normal es de 3 minutos). 

HISTORIA CLINICA BUCAL: 

Es particularmente importante para el odontólogo, pues nos 

va a permitir darnos cuenta del estado en que se encuentra la b!:!_ 

ca del pacier.te. 

Cara.- Se examinara la expresión facial, color de piel y ojos, -

si hay presencia de tics o muecas faciales, lesiones cut! 

neas, asimetrias, hipertrofias, parestesias; se debe tam­

bién de proceder a la exploración de las articulaciones 

temporomandibulares, palpación de glfmdulas salivales y 

ganglios linf~ticos. 

Exploración de la cavidad oral: Para que esta se realice 

con éxito debe de ser en forma adecuada y total, explor"!! . 
do cada uno de los tejidos que la integran como: 
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Labios.- Palpación que debe de hacerse tanto del lado de la 

piel, como del lado de la mucosa, se debe observar si hay 

presencia de ~lceras ó inf'ecciones, también se debe exam,! 

nar su color, volOmen y consistencia. 

Mucosa BUcal.- su anormalidad puede estar dada por enfermedades 

endocrinas; se palpar~ para apreciar se configuraci6n, V.2, 

l~en y color, tomando en cuenta inserciones musculares, 

frenillos y pliegues mucobucales. 

Paladar.- se proceder! tanto a la inspección como a la palpaci6n 

del paladar duro y blando, as1 como dvula y tejidos far1!! 

geos, anotando anomal1as y fisuras. 

La incorrecta pronunciación de palabras como voz gangosa, 

puede ser signo de para11sis parcial ó total del velo del 

paladar, con excepción de un frenillo lingual corto. 

Lengua.- se indicar! al paciente que la mueva a ambos lados, a~ 

fuera y <UTiba; se apreciara si su tamaflo corresponde o -

no a su espacio base, si hay presencia de papilas, tejido 

linfoide o lesiones. 

Piso de Boca.- Esta región que est! situada entre el cuerpo de -

la mandibula, en su parte interna es importante por la ~ 

presencia de las gl!ndulas sublinguales. 

El piso de boca se encuentra formando mucosa delgada, que 

contrasta con la fibromucosa de la enc1a, habr~ que pal~ 

par con los dedos el tejido, asi como la base y la por--­

ción ventral de la lengua. 
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Encías.- Se determinará su color, voló.men, forma, consistenci~ y 

textura. 

Hay que buscar anomalías o lesiones, tales como inflama-­

ci6n hipertr6fica, retracciones, ulceraciones. 

Dientes.- Se tendrá que realizar la exploraci6n armada para ha-­

cer pruebas de vitalidad, observar si existe o no movili­

dad, inspecci6n parodontal, caries, defectos estructura-­

les del esmalte, malposiciones dentarias, anomalias de -­

forma, también ver el tamaño, color, nfunero de piezas ob­

turadas, tratamientos de endodoncia, si se le han realiz~ 

do tratamientos ortod6nticos o de protésis, preguntar du­

rante cuanto tiempo y que resultados se obtuvieron. 

se observará si hubó extracciones, investigar cual fué la 

razón de ello, si hay o no presencia de· tártaro dentario 

se tendrá que señalar la superficie que ocupa. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Este estudio es de mucha ayuda para complementar nuestro -­

diagnóstico y plan de tratamiento. 

Dentro del estudio radiográfico existen dos técnicas a saber, ~ 

que son: 

1) Técnica Extraoral.- son las panorámicas laterales, para cefa­

lometria, la anteroposterior, la posteroanterior, la de 

Hertz para cigomático, la de Tonne para mandibula, cón~ 

dilo y ángulo mandibular. 

2) Técnica Intraoral.- son la oclusal, periapicales tanto para -

adultos como infantil. 
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También se cuenta con radiograf1as especiales que nos van a ayu­

dar en caso de que busquemos patolog1as especificas en tejidos -

blandos o duros a diversas profundidades. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Se utilizan en cualquiera de las disciplinas odontológicas, 

en algunas de ellas tienen mayor aplicación, en Exodoncia se ut!, 

lizan para estudiar el tipo de tratamiento que se aplicará al P.! 
ciente, y a la vez se guardan para comprobar el avance del mis­

mo. 

DIAGNOSTICO. 

Es el conjunto de signos y s1ntomas que sirven para fijar -

el carácter peculiar de una enfermedad. 

PRONOSTICO. 

se le proporcionará al paciente una vez que se haya elabor~ 

do el diagnóstico, a través del pronóstico se determinará las -

conjeturas que se hagan en cuanto al éxito o fracaso del trata-­

miento, esto se comunicará al paciente que firmará de enterado -

al final de su historia cl1nica. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Abarca desde la premedicación, procedimientos operatorios, 

tipo de anestesia, tratamiento post-operatorio (medicación y a­

nalgesia después de la intervención). 

TRATAMIENTO. 

Se llevará a cabo de acuerdo con el plan de tratamiento que 
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nos hayamos trazado, dicho tratamiento se anotará. para tenerlo -

presente en el mo1r.ento operatorio. 

EVOLUCIOH. 

En éste espacio se irA anotando la evolución que tenga nue;¡, 

tro paciente, durante el tratamiento que está. siguiendo. 

OBSERVACIONES. 

Se anotará.n los medicamentos que esté tomando el paciente -

durante el tratamiento, el nombre de algún familiar al que pudi.!;_ 

ra avisarse en caso de emergencia, as1 como el nombre del médico 

6 institución que lo atiende, su tipo de sangre y firma con nom­

bre completo del interesado. 
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CAPITULO III 

GENERALIDADES ANATOMICAS. 

Anatom1a Quirdrgica: La anatomia quirdrgica es uno de los requi­

sitos fundamentales que se deben de tener en cuenta, y es indis­

pensable contar con los conocimientos necesarios de la región a 

intervenir, ya que si se carece de ellos se corre el riesgo de -

lesionar estructuras de importancia que se localicen en la're--­

gi6n. 

El macizo facial se encuentra formado por varios huesos, entre -

los cuales mencionaremos flnicamente al maxilar superior y la m~ 

d1bula, por ser dos de los huesos mfl.s importantes dentro del te­

mario de ésta tesis. 

Maxilar Superior.- Este hueso forma la.mayor parte ~e la mand1~ 

la superior, su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo 

aplanada de afuera hacia adentro. Presenta dos caras, cuatro boE. 

des, cuatro ángulos y una cavidad ó seno maxilar, es un hueso 

par y medio y consta de trece huesos dispuestos alrededor. 

1).- El propio maxilar superior. 

2).- Vómer. 

3) .- Unguis. 

4) .- Palatinos. 

5).- Cornetes inferiores. 

6).- Huesos propios de la nariz. 

7) .- Halar. 

Todos estos huesos a excepción del vómer son huesos pares. 
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VOr;ier.- Es un hueso ir'1par y rr.edio, en forma de ltllnina Osea y que 

forr:" gr¡¡n parte de las fosas nasales. 

Unguis.- Se le conoce también como hueso lagrirr.al, es plano, de 

foro:a cuadrilá.tera, y se encuentra colocado en la parte anterior 

de la cara interna de la órbita, entre el frontal, el etmoides y 

el maxilar superior. Presenta dos caras y cuatro bordes, la cara 

externa lleva una cresta vertical O lagrimal posterior, que ter­

mina inferiormente en una apOfis:i:s en forn.a de gancho, la cual -

integra el orificio superior del conducto nasal. 

Palatinos.- Se encuentran situados en la parte posterior de la -

cara, por detrAs de los maxilares superiores. En ellos se distiE 

guen dos partes O lá.minas, una horizontal mAs pequeña y una ver­

tical. 

El borde posterior sirve de inserción a la aponeurosis del velo 

del paladar y al unirse con el borde del lado opuesto forma la -

espina nasal posterior, sobre la cual se inserta el mdsculo pal2_ 

tosta.filino. 

cornetes Inferiores.- Llamados también conchas, son huesos pequ~ 

ños y laterales, en forma de lflmina Osea incurvada, que constit!!_ 

ye parte de las fosas nasales. 

Huesos Propios de la Nariz.- Son huesos planos de forma cuadran­

gular, se sitdan entre el frontal por arriba y las ramas aseen-­

dentes de los maxilares superiores por fuera y atrAs. 

Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes. 

El borde superior es dentado y grueso y se articula con el fron­

trl, el borde anterior má.s delgado se une al cartilago de la na-
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riz. El borde anterior es más grueso y rugoso y se articula por 

arriba con la espina nasal del frontal y con la lfunina perpendi­

cular del etmoides, mientras el resto lo hace con el hueso opue! 

to. 

·1::i borde externo 6 posterior s.e articula con la apófisis del ma­

xilar superior. 

Malar.- Este hueso forma el apoyo óseo del pómulo, está situado 

entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoi­

des y la escama del temporal. Es de forma cuadrangular, supe!fi­

cie aplanada y se distinguen en el dos caras, cuatro bordes y -­

cuatro ángulos. 

Maxilar Inferior.- Forma él solo la mand1bula inferior y se pue­

de considerar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla --­

vuelta hacia atrás, se distinguen en el dos caras y dos bordes. 

La cara anterior lleva en la linea media una cresta vertical, r~ 

sultado de la soldadura de las dos mitades de hueso, conocida 

como sinfisis mentoniana, su parte inferior más saliente se den2 

mina eminencia mentoniana. 

Hac;_¡¡. afuera y atr~s de la cresta se encuentra un orificio, el -

agujero mentoniano por donde sale el nervio y los vasos mentoni.!!, 

nos. Más atrás a<in, se observa una linea saliente dirtgida abajo 

y adelante conocida co~o linea oblicua externa, sobre la que se 

insertan los mO.sculos triangular de los labios, cutáneo del cue­

llo y cuadrado de la barba. 

La cara posterior presenta cerca de la linea media cuatro tubér­

culos conocidos como apófisis geni, los dos superiores sirven de 

inserción a los ~.O.sculos hioglosos, los dos inferiores sirven de 

inserción a los geniohioideos. 
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Partiendo del borde anterior de la rama vertical se encuentra -­

una ril:;.a saliente, la linea oblicua interna que sirve de inser-­

ción al mflsculo milohioidco, inmediatarr.ente por fuera de las ap~ 

fisis geni y por enci1.ia de la linea oblicua se observa una fese­

ta ~ue aloja a la glfuldula sublingual, ¿or debajo de esta linea 

y en la proximidad del borde inferior se observa otra feseta mll.s 

grande, que aloja a la gll\.ndula subinaxilar. 

El borde inferior es romo y redondeado, tiene dos depresiones ó 

fosetas digll.sticas, una a cada lado de la linea media y en las -

que se inserta el mflsculo dig€1strico. 

El borde superior presenta una serie de cavidades ó alvéolos dell 

tarios, mientras los anteriores son simples, los posteriores es­

tl\.n compuestos de varias cavidades y todos ellos se hallan sepa­

rados entre si por puentes óseos ó apófisis interdentarias, don­

de se insertan los ligamentos coronarios de los dientes. 

Las ramas; en nflrr.ero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas 

transversalmente y de forma cuadrangular, el plano de cada una -

de ellas es vertical y su eje motor está. dirigido oblicuamente -

hacia arriba y hacia atrl\.s. Tiene por consiguiente dos caras y -

cuatro bordes. 

La parte inferior de la cara externa es m€1s rugosa que en la su-

perior, ya que sobre aquella se inserta el mflsculo masetero. 

En la parte media de la cara interna, hacia la mitad de la linea 

diagonal que va del cóndilo hasta el co1r.ienzo del borde al veo---

lar,se encuentra un agujero amplio, denominado arificio superior 

del conducto dentario por el cual se introduce el nervio y los -

vasos dentarios inferiores. Una saliente triangular ó espina de 

Spi:·~, sobre la cual se inserta el liga:r.ento esfenomaxilar, forma 

el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto éste borde como 

el post"rior se cent inuan abajo y adelante!, .hasta el cuerpo del 
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hueso donde forn.nn el can.al r.ilohioideo, que aloja al nervio y -

vasos :.-ilohioidcos. 

En la parte inferj or y ;>osterior de la cara interne. una serie de 

rugosidades bien n:arcadas sirven de inserción al ir.tlsculo pteri-­

goiC.co :.11terno. 

El borde ru1terior est~ dirigido oblicuamente abajo y adelante, -

se halla escavado en forr.a de canal, cuyos bordes divergentes se 

separan al nivel del borde alveolar, continuandose sobre las ca­

ras interna y externa, con lns lineas oblicuas correspondientes, 

este borde forr::a al lado externo, el lado externo de la hendidu­

ra vestibulocigom~tica. 

El borde posterior recibe también el norr.bre de borde parótideo, 

por las relaciones que guarda con la gl~dula parótida. 

El borde superior posee a la escotadura sigr::oidea, situada entre 

la apófisis coronoides por delante y el cóndilo de la n:andibula 

por detrás, la primera es de forr:.a triangular con un vértice su­

perior, sobre el que se inserta el mt"isculo temporal. 

La escotadura sigmoidea est~ vuelta hacia arriba y comunica la -

región n:asetérica con la fosa cigom~tica dejando paso a los ner­

vios y vasos masetéricos. 

El cóndi.lo tiene forma elipsoidal, aplanado de adelante a atr~s, 

pero coi: eje mayor dirigido oblicuamente hacia adelante y afue-­

ra, convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula con 

la c~vidad glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso me!: 

ced e. un estrechamiento conocido como cuello del cóndilo, en cu­

}'tl c~r~ interna se ot:;erva una depresión rugo~a donde se inserta 

el 1:.ó.~culo pterigoideo ex~erno. 

El borde infcrj or d".! la ra:'" ascendente se cent int"ia con el borde 

i?'jcrior del cuerpo, ?Or detr~s al unjrse con el borde posterior 

for;;:t. el 5.n!]Ulo rr.and1bulpr. 
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SINOPSIS ANATOMICA DEL NERVIO TRIGEMINO: 

El nervio trigén.ino es un nervio mixto, integrado por una -

porci6n motora de rr.er.or tamafio y una porción sensitiva de mayor 

tar.;alío. 

Esta ftltirr.a posee u:a ganglio grande en forma de media luna (gan­

glio semilunar 6 de Gasser), que ocupa la impresi6n trigemin<:1l 6 

fosa del ganglio de Gasser, en el piso de la fosa cerebral me--­

dia. 

De este ganglio se desprenden las tres grandes ramas de este ne! 

vio: 

1) .- nervio Oftlilmico. 

2) .- llervio Maxilar superior. 

3) .- Nervio Maxilar Illferior. 

NERVIO OFTALMICO. 

Es un nervio enteramente sensitivo, se introduce en la 6rbi 

ta a través de la hendidura esfenoidal y una vez en ella se divi 

de e11 tres rc.mas: 

a).- Jlervio Lagrimal.- Da ramas a la conjuntiva ocular, inerva -

una pequeña zona de piel en el lingulo externo del ojo y la gllin­

dula lagrimal. 

b).- !lervio Jlasociliar.- sigue un trayecto hacia la linea "'edia 

y va a inervar la 1nucosa d~ la porci6n anterosuperior de las fo­

sas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del lingulo inte! 

no de el ojo. 

c).- !lervio Frontal.- Corre inmediatamente debajo del techo de -

le; órbita, dividiéndose luego en frontal externo e interno que -

-21-



inerv<:111 la piel deºpá.r?ado superior y de la región frontal hasta 

el cuero cabelludo. 

NERVIO !·!AXILAR SUPERIOR. 

3s Ul1 nervio pur~mente sensitivo, atravieza el agujero re-­

dando mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en do!!. 

de se divide, entre sus ramas se pueden enwr.erar: 

a).- 1:ervio Orbitario.- Entra en la órbita a través de la hendi­

dura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante, pegado a la ?'lred 

externa de ésta, para luego dar dos ramas que inervan la ;:>iel de 

la :;orción anterior de l<> sien y las cercanias del á.ngulo exter­

no del ojo. 

b) .- Rar.ias !las al es Posteriores.- Inervan la porción ¡iosteroinfe­

riol" de la mucosa de lu!i fosas nasales. Una de estas ra;;:as, <[UC 

es el nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y abajo en -

el se:>tlun para luego, a trav~s del agujero incisivo dividirse e 

inervar la porción anterior del paladar duro y la región adyace!!. 

te ele la encia. 

c) .- Nervio Palatino :.ntcrior.- Atravieza el conducto palatino -

~osterior, dando ramas a la mucosa del paladar duro y porción p~ 

latina de la encia. 

d).- !fervio Infraorbitario.- Es continuación directa del nervio 

;:-.a::i1.:.~1~ superior, des11ués de atravezar la hendid~a esfeno;:-.axi-­

lr.r corre en el piso ele la órbita forffiando los nervios alveola-­

res del r..axilar superior y de la encia, para luego salir a tra-­

v6s C:el agujero infraorbitario y dar ramas a la ¡>iel situada en­

tre 1 :i lv:mdidura pulpcbr.-,1 y las ventanas nusales. 
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NE;¡v1c l'.i~\IL/.R INFC:RlOR. 

Ss un nervio :r:i~:to con I'redo:;.inancia sens,..itiv~., sale d~l -­

c1~~11·~0 o través del u~-ujero ov¿ll y llt:!!Jtl ~ le. :osa ~~nrrate;·::·oral 

C02:':!e d~ ~us ?rirr.er~s ra;i:as rr.otoras para los ;;'Ósculos ~as'.: ic&do­

res y u.na r~rnia sensitiV.:i, el nervio buc.:-:.1, qui: sigue un tr~_y.:=cto 

hn.ciz.. ü.br:ljo por la cara e).terna Cel ¡;·.'Ús·:ulo buciuador, ..:.1 cuc.1 -

atraviez¿:. con numerosas r.:- ... .:·,s que van "1. in·2rvor la encid. co~.:·ren 

didil entre el segundo :r.olar y el segundo pre:;1oli!r, luego el r.er­

vio r:-:a:-:ilar inferior se divide en las sigi.t:.entes ra.'T:as s·2ns.:-:::-­
vas: 

a).- Nt~rvio Auriculo-Te:.:yor~:ü.- Ssti en W1 ¡:>ri11ci?io loc,Jliz:'.do 

¡;or dEmtro del cuello del c6ndilo de la mand1bul0, luego se dir~ 

ge imnediatamente h.:cia z.rriba para seguir por delante del con-­

dueto ~uditivo eY.terno e inerva la piel de la sien, conducto au­

ditivo e:·:terno y pcrte del cornete 6 concha. 

b) .- !lervio Lingual.- .'.l principio se d:érige hac:a abajo entre -

la r~°""' del maxilar inferior y el :r,úsculo pterigoideo inter1;:>, -

pc:.ra lv.ego, después de doblarse en un .:.reo convexo hacia tlb:.jo y 

atr~s ?enetrar en la lengua desde abajo e inerva su porción cor­

::ioral. 

e).- nervio Alveolar Inferjor.- Corre al ?rincipio pegado detrAs 

del 1:-:?rvio lingual y luego se introduce en el orificio del con-­

dii.ct:> dc:1tario inferior p2r.:. seguir en el mismo conducto y d.:-.r -

r.:.;;-.~s u 1::. dcntaduri'. y cnc1a de la mandibula. 

Un~ ra:-::::. col~tcral, que es el nervio rr.entoniano, sale e. trz.vé!'.:i -

del ~j'U.~'2ro ::.entoniano p..ira inervar la piel d".?l l.J.bio ir...:-'cr2.or J 

C".!l . c:tt~n. 
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J\NE:;TESIA. 

Durante los ~lti.,os veinte affos la producción de nuevos y -

mejores anestésicos es uno de los rr.As grandes logros odontológi­

cos. La reducción al minirr.o del tiempo de inducción, el logro de 

una duración apropiada del efecto anestésico, la mayor profundi­

dad de anestesia y la disminución de reacciones secun~arias son 

algunos de los adelantos que marcan el progreso de la anestesia 

dental, tanto en beneficio del paciente, como para satisfacción 

del odontológo. 

Anestesia.- Es la falta 6 privación de toda sensibilidad y del -

dolor, ya sea total o parcialmente. 

La anestesia puede ser general (si se suprime la sensibilidad y 

esta se acompaña de pérdida del conocimiento), y local (si solo 

es suprimida la sensibilidad de una región muy reducida del Ol:'-­

ganismo respetando el nivel de conciencia). 

Con excepción de la cocaina que es el anestésico local elaborado 

a partir de las hojas de una planta de América del Sur, todos -­

los anestésicos que son empleados con mayor frecuencia en Odontg_ 

logia son sintéticos. 

Anestésicos Locales rr.As Empleados: 

nombre oficial: Procaina 

Vasoconstrictor: Epinefrina 

Estructura quimica: Ester 

Dosis r:~:dr.:a: 5 ml. 

No1r.bre comercial: Novocaina 

Dosis: 1 x 20,000 

Presentación! Inyección 
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11or.:i;1•z of ici ~l: Tetracc.111" 

Vilsoconstrict or: Cobefr::n 

Estructu:ril quimica: Ester 

Dos:..3 :r.fud!T.a: 10 1;.1. 

No:;.bre comercial: Pantocai.t-:.a 

Dosis: 1 :: 30,000 

Presei:tación: I1;yección y Tópica 

Nombre o! icial: Benzoca!.na Nombre co:r.ercinl: Anestesina 

v~soc0113trictor: Epinefrina Dosis: 1 " 60,000 

Estructura quin-.ica: Ester Presentación: Tópica 

Dosis ::cfi::ima: 1 2 ml. 

nonbre oficial: Metabutetamina No¡,-.bre comercial: Unaca1na 

Vasoconstrictor: Epinefrina Dosis: 1 x 60, 000 

Estructura quimica: Ester Presentación: Inyección 

Dosis r.fi:·:ima: 1 2 ml. 

Uo1:-:trc oficial: Ketabuta:ci-

cafo11. 

V2.scco11strictor: Epinefrina 

E$tructura qu1mica: Ester 

Dosis ;.:fu:ima: 1 5 rr.l. 

nor.:br~ oficial: Meprilcaina 

Vasoconstrictor: Epine.l'rina 

Estructttra qu1mica: Ester 

Dosis ;;.~d:r.a: 10 ml. 

l!o:::b:::-c of jcial: Isobuca1na 

vasoco1::;trictor: Epinefrin;o 

Nombre comercial: Premocaina 

Dosis: 1 x 125 ,000 

Presentación: Inyección 

Nombre comercial: Arcaina 

Dosis: 1 :: 50, ooo 

Presentación: Inyección 

Nombre co:T.ercinl: Kincaina 

Dosis: 1 x 50,000 

l"rese:-.t~!clón: Inyeccitn 
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Non:brc of:.ciill: Lidocair.~ 

Vasoconstrictor: Epinefrina 

Estructura qu1mica: :.::ida 

Dosis i.:D:ima: 12 ml. 

Nombre oficial: Mepivaca1na 

vasoconstrictor: Neocobefrin 

Estructura qu1mica: A;r.ida 

Dosi~ '1fu.:ima: 1 O ml. 

l/ombrc oficial: Pri loca1na 

vasoconstrictor: Felipresina 

Nombre comercial: Xyloca1nu 

Dosis: 1 x 10,000 y 1 x 20,000 

Presentación: Inyección y Tó¡:>ica 

Nombre co;,oercial: Carboca1na 

Dosis: 1 x 20,000 

Presentación: Inyección 

llombre< comercial: Citanest 

Dosis: 1, 2 y 3%. 

como suelP. suceder con gran ¡.arte de los medicamento~, de-­

terminados enfermos son a1l'!.rgicos a los anestésicos locales, y -

esta su~ce~tibilidad se considera como riesgo profesional. El -­

estado alérgico aparece mfis facilrr.ente después. de las aplicacio­

nes tópicas hechas durante cierto tiempo, aunque puede manifes-­

tarse después de una sola inyección, la administración posterior 

del anestésico puede suscitar reacciones alérgicas de distintas 

formas e intensidades, desde reacciones cutfineas de tipo edemat2_ 

so ó urticf>.rico, hasta un ataque de asma ó shod anafil~ctico la 

mfis (fl•avc de todas las reacciones. 
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TECIUCl.S DE BLOQUEO. 

son los métodos empleados para aplicar una droga anestésica 

y as1 evitar que las fibras nerviosas se despolaricen y transmi­

ta11 los i::-.pulsos dolorO$OS. 

En odontolog1a se usan µrincipalmente la anestesia regional (que 

se obtiene al aplicar un anestésico directa.Mnte sobre un tronco 

nervioso, interrun.piendo la conductibilidad de las fibras de los 

nervios sensitivos,. por lo que se obtiene alivio terr:?oral del d~ 

lor), y la local (se le conoce también corr.o de infiltración, y -

se obtiene con ella el bloqueo de varias terminaciones nerviosas 

aisladas, se usa también para complementar la anestesia regio--­

nal). 

Para la aplicación de estos dos métodos se hace uso del bloqueo 

extraoral (fuera de la cavidad oral), e intraoral (dentro de la 

cavidad bucal) • 

La ventaja de la técnica de bloqueo regional sobre la de infil-­

traci6:i, es que se obtiene 13 anestesia en un campo ff.~s amplio -

quedando anestesiados varios dientes y no solo uno. 

TECl!ICA DE BLOQUEO SUPRAPERIOSTICO O INFILTRATIVO. 

También se le conoce como anestesia submucosa profunda, C!:;­

té mótodo es empleado en la mayor1a de los casos pera los dien-­

tes del :caxilar superior. El hueso maxilar es esponjoso, y se o~ 

servil aran cantidad de for5...i.cmes, la zona es rica en vasculariz!! 

ci6n por lo que la anostcsia se reabsorvc r.'.lpidarr.ente. 

Zona ;u:estesiada.- La técnica produce anestesia de la pulpa y t~ 

jidos del l~do labial en el lugar de la inyec---­

ci6n. 
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. . . 

Indi~~~c-~<;>l1f?~-.··..;. .~~-e .:_u~5~: i?:r:'.i~~}?-~-~i:ne:~t'~ e~~. E):odóncia y ci?eratoriu -

dental. ~. 

Prepa;.•aci6n de ia ·;;e,~~.&'.:.: ;se deb~ scc<u' la superficie por P"~··-­
diór'i~J..,; bic~l.a;·~~o~ ·Solución antiséptica y apli-­

.·;~.'~r/~~~-s~e~:i~ 1:.Ópi~~. La ?reparación de l¿, mucos:-. 

"en todás las técnicas de bloqueo es la n:isr:.a. 

Luga:l' de la punción.- Es en el pliegue ir.ucogingival 6 fo11do de -

saco. 

Dir.~cci6n de la aguja.- r;s hacia :rriba, siguiendo la trayecto-­

ria d~ la ra1z 6 ra1ces del diente, el trcel de -

liJ. agu~c~ v;:,. dirigido hac.l.u huE.:~v. 

Profi111didad.- Se introduce la o.guja gradual:r.ente, por debajo de 

la sub:r.ucosa y se depositan unas gotas del anest~ 

sico; des?ués se introduce un poco rr:~.s Z>Llra cm1s~ 

guir la w.ncstcsia de uno 6 varios 5.~)ices 1 la sol~ 

ci6n ancst~sica debe 2.plicarse lenta::.ente. 

TEC;IICA DE BLOQUEO CIGO!:~TICO, 

Nervio por anestesiar.- Nervio alveolar SU?erior postcrjor. 

zon<l anestesiada.- '"I'i;r.ero, segundo y tercer :c.olar del ledo que 

se vu a anestesiar. 

Indicaciones.- Se usu par<'c anestesiar molares en caso de e::tr21c­

ci6n, trab¿:.jos de operatoria, cirug1a ¡:iarodont2.l 

(?ara esté. últü.a se deberé. rc.roi·zar con l"- ~nycs 

ciOn pZl.lat:n¿:. posterior). 
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Pu.ntos anatOffiicos de r2fcrencia.- El pliegue mucobucal, proceso 

cigo:;:tltico del r. . .:ixil.:.r, ap6.fisis coronoides y t:!_ 

berosida~ del maxilar. 

Lugar de la pimci6n.- lls en el pliegue mucobucal, un ?OCO por 

arriba d·:?l tlpice de la ra1z distobucal del se!JU!!. 

do 1wlar. 

Dirección de la aguja.- Hacia arriba, con el bicel pegado a hue­

so. 

Profundidad.- Se introduce la aguja y se profundiza a través de 

los tejidos blandos, aproxiJ.1adamente medio cei1t1, 

metro. 

T8CNICA D8 BLOQUEO IHFR/,ORBITARIA. 

Nervio por anestesiar.- Nervios alveolar superior medio y alveo­

lar superior anterior y ramas terminales del ner 

vio :naxilar superior. 

Zona anestesiada.- Raiz :r.esiobucal del primer rr.olar, segundo y -

primer pre:r.olares, canino, incisivo lateral y -­

central del lado que se va a anestesiar. 

Indicaciones.- Se emplea cuando se requiere anestesia en caso de 

Op2ratoriu dental, Exodoncia, etc. 

PUntos a.,at6micos de referencia.- Escotadura infraorbitaria, los 

inciBlvos central y lateral, canino y la pu?ila 

del ojo del lado a <l?lestesiar. 

Lugar de la punción.- Es en el pliegue muco bucal, aproxirr.¡,dac. .. ~11-

te un 1.üli::etro hacia afuera del ala de la n::.riz 
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a nivel del ápice del canino. 

Dirección de la aguja.- Hacia arriba, con el bicel pegado a hue­

so. 

Profundidad.- Se avanza la aguja hasta llegar un poco por enci:na 

del ápice del canino, lugar donde se depositar~ 

lenta;,ente la solución anestésica. 

TECNICA DE BLOQUEO llASO?ALATI!IA. 

Nervio por anestesiar.- llervio nasopalatino. 

zona anestesiada.- Techo y tabique nasc.l, la mitad anterior del 

paladar incluyendo la mucosa hasta el nivel del 

canino. 

Indicaciones.- cuando se requiera anestesia del mucoperi6stio -­

anterior, de canino a canino superiores, as1 co­

mo tejidos blandos que lo cubren, se usa también 

para comple"-entar la anestesia del nervio alveo­

lar su?erior medio, nermite la Operatoria dental 

o extracción de cualquiera de los dientes y para 

anestesiar el tabique nusal no se deben infil-

trar r:.'.is de un milk.etro de anestésico porque se. 

pueden provocar distensión de los tejidos veci-­

nos ). 

!'Untos anatómicos de referencia.- ~os incisivos centrales, papi­

la incisiva, linea media del paladar. 

Lugar de la punción.- Se inserta la aguja sobre la linea media, 

un centimetro por detrás y por encima del borde 

éc la encia ( un poco por fuera de la papila in­

cisi v0< ). 
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Direcci6r.· de la aguja.- Hacia arriba y hacia la linea !'.edia, pa­

ralel¡;. a l~ lárr.ina alveolar l.abial. 

Profundidad.- se inyectan lU1as gotas de la solución tan ;>:'O!lto -

la aguj& puncione la rr.ucosa, después se profw1d~ 

za un C>OCo ;r.ti.s, hasta llegar a lz.. proxhidad del 

agujero palati~o anterior. 

TECNICA DE BLOQUEO DEL tlERVIO Pf,LATillO ANTERIOR. 

Nervio por anestesiar.- l!ervio palatino anterior al ei:-.erger del 

agujero palatino posterior. 

zona aioestesiada.- La 1r.itad posterior del paladar duro y subl'.UC2, 

sa hasta el primer prerr.olar, as1 como la mucosa 

de los cornetes (a excepción de la parte ante--­

rior). 

Indicaciones.- Para corr.ple:r.entar la anestesia alveolar superior 

posterior y alveolar SU?erior :.edia, para cirv.-­

gia de la parte posterior del paladar. 

;>untos anatómicos de referencia.- Segundo y tercer molaras as1 ..:. 

como su borde gingival, linea media del paladar, 

nervio ~alatino posterior que vu paralelo al ncE 

vio palatino anterior e inerva la rr:ucosa del ~a­

ladar blando y amigdalas. 

Lugnr de lu punción.- Ce tr.:iza una linea imaginaria que vayu del 

borde gü1gival de la cara bucal del oegundo n-.o--

1.::r, ~ l'"~ 11nea rr.edia del :-i::.lvd~r. la 2.gujü se -

ins~rta ¿:1 12' r.ütad de 6stu 1.1nca. 

Dirección de la aguja.- Hacia arriba, liger~r.:ente hacia v.trtl.s PE. 
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ra caer cerca del nervio. 

Profundidad.- Se· inserta lentair.ente la aguj¡¡ hasta tücar el hue­

so y se retira uno 6 dos rei11rr.etros y se deposi­

tan a¡>ro;:inadamente o. 5 ml., de la solución. 

TECr:ICA DE BLOQUEO MA!IDIBULAR. 

Nervio por anestesiar.- liervio dentario inferior, nervio lingual 

y ocasionalmente el nervio bucal largo. 

zona anestesiada.- Cuerpo mandibular, perióstio, dientes de una 

hemiarcada. 

Indicaciones.- Para anestesiar los dientes de la mitad de la In"!!, 

d1bula, permite hacer operatoria dental, e:,tre1c­

ciones y cirug1a de cualquiera de estos dientes. 

Puntos anatómicos de referencia.- Borde anterior del músculo ma­

setero, linea oblicua externa, trifuigulo retrom2 

lar y ligamento pterigomandibular. 

Lugar de la punción.- Vórtice del trit>.ngulo pterigomandibular, -

situado a la altura del centro de la uña· del de­

do indice. 

Dirección de la aguja.- Se introduce la agujoi paralelan.ente al -

plano oclusal de los dientes de la mandibula, en 

dirección a la rama ~scendente y a la altura del 

dedo indice. 

Pro.ftú1codad.- La aguja se desliza a través de los músculos y li-

ga.i.:entos en la dirección r1.e:ncionL1dc, hasta tocar 

suavc:-.rnt~ el hueso en la cara intern~ de lu ra-

;.;a ascendente y se depositil lenta;r.ente la solu-­

ción anestésica. 
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TEC!:ICA DE BLOQUEO MEJITOJII/,NO. 

Uervio .?Or·~estesiar.- nervio ."'.entoniano, nervio incisivo y rr.­

:nas del dentario inferior. 

zon~ an~ste!iiada.~ Lilbio in.feriar, prerr.olares, canino e incisi-­

vos del lado anestesiado. 

Indic~ciOnes.- Operaciones de los prer..olares, caninos e :.ncisi-­

vos de un lado. Se! emple~ cuando el bloqueo co::.­

pleto resulta innecesario o est~ contraindicado. 

Pu..-.itos anat6:r.icos de referencia.- Primero y segundo pre;;.::>lares, 

agujero me11toniano. 

Lugar de la punci6n.- Pliegue mucobucal, entre los ~pices del -­

prirr.ero y segundo premolares • 

Dirección de la aguja.- Hacia abajo y adentro, en un ~gulo de -

cuarent:i y cinco grados en relaci6n al pl¡;no --­

oclusal. 

Profundidad.- Se avanza la aguja hasta q~e toque hueso y se dep!?_ 

sitan aproxirr.adar.:ente 0.5 ml., de anestésico, la 

aguja se retira un poco hasta que se sienta caer 

en el agujero mentoni2no y se inyecta otros 

o. 5 rr.l. . Durante todas estas maniobras se debe -­

mante11er l~ aguja en la :dstr.a angulaci6n de cua­

renta y cinco grados. 

TEr:l!IC/, DE BLOQUEO Dc;L l!:::RVIO BUC/,L LARGO. 

Nervio por anc~tc!lLlr.- Uervio bucill larJo. 
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Zoni. ru1cstesiada.- Cara bucal de :r.olares, :.:e1:.brilna ¡r.ucosa C.el m~ 

CO?Cri6stio de la zona r.olar infer:or del lado 

anestesiado. 

InC.icaciones.- Se usa ?~~rr. co:;;plP.rre-nt-ar el bloqueo del ne:-vio 

dentario inEerior y para ?re?araciones sue lle­

guen por abajo del borde gingival. 

?W1tos anat6micos de referencia.- Bucosa bucal, ligerarr.ente por 

detr~s del rr.olar que se va a anestesiar, borde 

oblicuo e>:terno, l1nea oblicua interna y tri--­

~gulo rctro:nal. 

Lugar de la punción.- Pliegue :r.ucobucal, generalir.ente por detrá.s 

del rr.olar que se desee anestesiar. 

Direcci6n de la aguja.- Hacia atrt!s y ligeramente hacia abajo -­

hasta que se encuentre por detr~s de las ra1ces 

del diente. 

Profundidad.- Se introduce la aguja en la mucosa distal del ter­

cer 111olar, o bien, se inserta la aguja directa­

mente en el triá.ngulo retro:r.olar. 

TECllIC!. DE BLOQUEO DEL llERVIO LI!IGUAL. 

Nervio anestesiado.- Nervio lingual y rarr.a ter;r.inal del dentario 

inferior. 

zona u:1estesiada.- Dos tercios anteriores de la lengua, ?iso de? 

boca, rr.ucosa y rr.ucoperi6stío de la cnra linguol 

de la ~:and1bula. 
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Indici..cioncs .- Para complc¡,1~tar la anestesia de incisivos ccn-­

tr,ales, cirugia de los dos tercios anteriores de 

lenguu, ?iso de boca o de membrrula mucosa de 1a 

c¿:ra lil1gual de la Jhimd!.bula, pari\. compler.tent .:tr 

anestesia en caso de extracciones de incisivos, 

caninos y premolares. 

Puntos anatómicos de referencia.- Pliegue mucobucal, borde ante­

rior del r.16.sculo rr.asetero, l!.ne2.S oblicua c::ter­

na e :.nternn, triAngulo retrorr1olar, ligamento -­

ptcrigo::.¡mdibular. 

Lugar de la punción.- Se hace ~ nivel del tercio medio de la 

raiz del diente que se desee anestesiar. 

Dirección de la aguja.- Hacia abajo, en dirección al tercio me-­

dio de la raiz del diente. 

Pro.!:v.i1didad.- Sobre c,l rnucoperióstio de la raiz se deposita len­

tamente la solución. 
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ASEPS It. Y ANTISEPS !A, 

L.-. esterilización es uno de los fundar..entos de la cirug1a -

:r.oderna, toda intervención para ser coronada con éxito exiae que 

todos los elerr.entos en dependencia con la operación esten libres 

de 1::icrobios. 

Asepsia.- (Del griego a-priv., y sepsis-infección). Es el método 

preventivo que tiene por objeto impedir la llegada de microorga­

nismos a las :O.reas anató:r.icas, que se van a intervenir quirurgi­

caroente con un procedir..iento. 

Antise~sia.- (Del griego anti-contra, y sepsis-infección). Es el 

método terapéutico basado en la destrucción de r..icroorganisc.os -

por rr.edio de agentes qu1"'icos variados. 

ESTERILIZACIOJ! DEL CAY.PO OPERATORIO. 

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada con -

solución de agua oxigenada u otro agente antiséptico, proyectado 

a chorro con atomizador rr.orr.entos antes de la operación. 

Los de?ósitos de t~rtaro dentario tienen que ser removidos, 

los espacios interdent: rios deben ser correctair.ente lirr.:>ié·dos 

con algodón o ga~a " i:r.pregnados con tff.c\ solución de alco'1o1 yo­

dado u otro agent·.• sir .. ilar. 

Tod¡:i~ l.:ts caries vec!r. '1S al diente a int2rvenír deben de ser ob­

tura\~:i.s provisional:'cnte. 

El diente ~i.te se va a 0xtracr y las partes gjnt1ivales vecinas se 

pi::tan con solución de glicerina, yodo o :r.erthiolate, tanibión el 

cuello .el dient<' d.: be recibir lilcpieza previa con cualquiera de 

las solucion-.?s tintes :.:encionada!::. 
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La c~1r~\ del paciente y los ojos deberán_ de tel1er ase?Siü -COl'L u11;;i. 

g<:1sa ;::o jada con agua estéril y jabón quir1lrgico. 

ESTERILIZACIOll DEL INSTRUMENT.i.L, 

Existen dos tipos de agentes para la esterilización de ins­

trvr.ent al: 

1) Agentes quimicos. 

2) Agr.mtes fisicos. 

AGENTES QUIMICOS: 

,\lcohol.- Se emplea exclusivarr.ente para la antisepsia de las rr.a­

nos del cirujano, tarr.bién para la esterilización del instru;.:e:1-­

tal rociando cierta cantidad encima de éste y prendiendo un ce-­

rillo a estos, pero tiene la desventaja de que con el tiempo el 

instr~cc.cntal va perdie11do filo y se mancha. 

TÍl!tur;:, de Yodo.- En cirugia bucal su err.pleo tiene acción :rri-­

tante en la mucosa, por lo cual se utiliza para la asepsia del -

punto da punción de la aguja en las distintas técnic<:1s de blo--­

queo, se aplica con pequeñas torundas de algodón. 

Acido Fénico.- se usa en solución alcohólica, tairbién se utiliza 

en la asepsia del punto de punción diluido al 10%, es ideal ~:or:i 

conserv(.:.r mllteriales de sutura. 

Ti11tur.'.! de Mcrthiolate .- Tiene las misrr..2'.s aplicaciones c:.u2 el y~ 

do, co:-. la diferenci~ ~~uc no irrita lJ rr.ucosa bu:.:al y 5e ut.:..1:.z.:·. 

en la ~str~rilizaci6n d~l alve:ólo después de la extracc:.6n ~· ?Z.ra 

Ltna mejor i1rotecci611 d~ lo!: tcj irtos vecinos durante ~l :-iost-o~·c-
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rz.torio. 

Benzal .- E:s una solución ant is6ptica y desinfectante, es muy tl-­

til ,_,;;Í,r¡; el ir:stru:7,ental, el cual se coloca en un recipient:e que 

contc;;ga bcnzal de ¡;¡¡mc;ra que este cubra todo el instrwnental, -

durante un lapso de 24 horas previas a la intervención. 

AGEllTES FIS ICOS: 

Calor Seco.- se realiza por :~.edio de apar¿-1tos que contengan Ci!-­

jas :.:et:[\licas, cuyo ai.1biente se calienta por medio de gas o eles_ 

tricid;;d. 

Calor Htlmedo.- Se colocai1 los instrumentos en w1 recipiente, el 

que se lleno con agua y se pone a hervir, cuando el agua ho.ya -­

llegado a su ¡>unto de ebullición se dejar~ el instrumental por -

lo n:mos 1) minutos, esto per:r.i tir{i. la corr2cta esterilización -

de los instrumentos. 

Calor Bajo Presión.- I'or n:edio de este método se consigue elevar 

la temperatur::. a 1 30°C. , el aparato se llama Autoclave y consti­

tuye la for1r.a de esteriliz<:ci6n r..fis perfecta para cualquier tipo 

de instrwr.ental y ropa. 
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C.'.PITULO IV 

INSTI<UHEllTAL QUIRURGICC. 

l~ctu.::.l:u:mte el Ciruj.:.no Dentista di;jpone de un¿,: gr:!n varie­

do.d de ;:¡odelos y n!L"r.cros de .f'6rceps, elevadores y de instruir.en-­

tos au=:iliares, destinados al ejercicio de la Exodonc:.a. 

Es preciso tener conoci:r.iento de cad~ uno de ellos, ?are:: que en 

el acto operatorio se utilice el indicado en C2.da tier:.;io quir<u-­

gico. Al r.üsmo tieri:po es necesario brindar a nuestro p~~ciente -­

todas las p:i-ecaucioi112:s necesarias, con la finulidad de no trau:.:~ 

tizo.r 6 lesionar los tejido= circundantes al diente a intervenir 

y as1 ;oroteger las estructuras an'-!t6n:icas de la cavidad oral co­

r.o ~on los labios, carrillos, n:ucosa del paladar y del piso de 

la boca, as1 como proceso~ 11lveolares del maxilar y r:-.andibula. 

Por lo tanto se deberá conocer téenica:7.ente la forJC.a y r::anejo -­

del instrunental, lo que asegurará el fo:ito de cualquier inter-­

venci6n quirCtrgica. 

CL/1S Ifo'IC/1C ION: 

En térninos generales contamos con dos clases disti11tas de 

instru:..entos e:r.pleadoz en Exodoncia. 

1) Instrw:;cntal pro:>io. 

2) Instru10ent<:.l am:i1::.ar 6 supler::entario. 

I!ISTRlR-:E!ITAL PROPIO.- J:;s el destinado a e;:trner el diente y lo -

con5 ti tuycr:: 

a) F6'.!'ce¡i~. 

b) Elev;,dorcs 6 bot2.<lorcs. 
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r::ste iristru.r.·.cntal a su vez se di\ride en: 

a).- Los efl".pleados en cortar el hueso que cubre 6 rodea a los -­

dient'es cor.:o: 

1 ) Osteotmr.os. 

2) EsCO?los 6 cinceles. 

3) Alveoloto~.os. 

4) Fresas quirúrgicas. 

5) I,ir.:as para hueso, 

b).- Los r~lacionados con tejidos blandos como son: 

1) ~~bZ"ebocas. 

2) Pir.:.as herr:osté.ticas. 

3) Tijeras gingivales. 

4) Pinzas de Addson. 

5) Periostoto::-.o 6 legra. 

6) Retractor yugal. 

7) ?in zas y tijeras de disección. 

8) Curetas quirúrgicas. 

9) P.gujas y ir.aterial de sutura. 

FCil!CCPS. 

Es un .i;-.strur..ento que ne: basr. en el principio de 1~. palanca de -

·?rima¡""' grado, consta de -:os -.artes que son: 

1) ,· .. r.::'t~ . .:.ctiva o beco.dos. 
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r. ~ .. te ;~ctiva.- se "1.1é'.IJt& .'.'\la coronti anat61~ica del dic11tc, sus -

cnI·:.~ c::tern~~~ son 1.;.sr~:::, y las intern::s ade;;_ás Ce ser c621ct.vas 

pre!3Cmt~:1 estr1as p~: .. 2. :_;:~edil"' SU deslizrur:iento. LOS boc.:i.do5 de 

la ¡:>inz,, siguen 1<:1s ::-oda1id<:1des del cuello dentario y di.ficrcn -

de VJ1 r,odelo a otro. 

Los que se adaptan ¡¡ los cuellos de los :r.olares presentan bo:·a-­

dos en for:~a de fmgulo diedro para ada?tilrse a las bifurcaciones 

de sus raice.s. 

Parte Pasiva.- Es el ::an!)o de la pinza, seg(m sus distintos iT.od~ 

los cst t"ir. labr<:1dos eu sus caras externas para impedir que el in~ 

trw .. ento se deslice de la r;.ano del operador. 

El dedo ;rnlgar se col oc<: <:intre amb<:1s ra,-.as, c..ctuando co1'.o tutor 

?~ra vigilar y regulur el ;·.ovir..iento y la fuerz.:i a ejercer. 

~stas dos ?a.r~~s cstti.n unidas entre s1 por una articul~ci6n 

de tijera ó charnela, sobre la cual gir.:.n arha• r¡w1~s del f6r--­

ceps. 

Estos il~strwr.entos son r:;uy funcionales, r·"?sistc:mtes al uso y u -

líl.S fuerzus destrue"t.;vu~, ade.;:,5.s presenta lus ventajas de !:iU fá.­

cil asepsia, esteril'zación y lubricación. 

E:{isten en t6rninos generales dos ti?OS de fórceps que pueden -­

clasific;•.rse en: 

1) .- Fórceps destinado!l a :o::traer dientes del ir.axilar superior, 

sus carc-.cteristicas son "·ango recto y los bocados en la mayoria 

de ellos, estfm en l~nea recta. En otros las ra::-.as son biangula­

rcs (.fo::'.'i:·: f..~ hi:.yor1er.-.), :·cr:) siemprC> SP ..... ',n paralelas. 
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FORCE1'3 SUPERIORES . 

Incis'.vos 15C 99C 

C.:u-_ir..os 150 99C 

Pre-: :ol~.res 150 99C 

18R 38E 
Prj_rr.ur :.:olar 18L GBL 

18:-: BBF. 
Segundo n.ol¿!.r 1 SL 88L 

Tercer ¡:.o lar 210 

Rakcs 150 69 

2) .- Fórceps destin~dos a extraer dientes de l~ ;:aud1bula, se ca­

racterizan por su m~go corto, que pueden ser rectos o curvoz 1 -­

pero invariabler.:ente su parte activa se encontrar.'!. en Angulo rec­

to con liJ. ;:iasiva. 

FORCEPS INFERIQR:;s . 

I::d.- ~ r 1 

Cn:r.inos 151 

'"re-:: o J. ares 151 

;":d:c.cr 1r.olar 16 17 23 

>cgundo r:-.olar 16 17 23 

rcrccr ¡;:alar 222 

:in ices 151 
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Cor.10 r.:cnc~ona:r.o~ al principio del capitulo, la variedad de .f6r--­

ceps es rai.1y a:::pliil, sin er.:bargo los rr.encionados anteriorn:ente, 

son los más empleados c~1 la avulsión de orgá.nos dentarios. 
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FORCEPS SUPERIORES 

No. 150 

No. 99-C 

No. 18-R 
(derecho) 
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No. 18-L 
(izquierdo) 

No.88-R 
(derecho) 

No.88-L -46-
( izquierdo) 



No, 210 

No. 69 

Para restos radiculares superiores e inferiores. 

/ 
I 
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FORCEPS INFERIORES 

No. 151 

No.16 

No.17 
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No. 23 

No. 222 
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ELEVADORES O BOTADORES. 

So:·~ i¡;.strw:.entos bi:-.st:.d.os er:. principios de fisica que tienGll apli­

cación en Exodor.cia, con 21 objeto de :r.ovilizar o c::traer dientes 

o r~\iccs dentarias, esque¡.~¿ticar..ente los elevadcres constt.n de --

tl"'0!3 ::2.rtes, que son: 

1) M~:go.- Ss aC.aptable a la rr.ano del O?erador, tiene seg!u1 los -

distintos rr.odelos, divcrs2.s forrr.as. General:.:ente el r..ango está -­

d:..spuosto con respecto al tallo de dos .for:i:as: En la ii.isrr.~ linea 

6 per::icr.:':.iculnr al tt:.llo, forr.~an~o una 11Tº. 

2) T<!llo.- Es la parte .~ci instrurr.ento que une el ,,,ango con la h9_ 

ja. Debe adar~tarse a las 1.:odalidadcs de la cavidad oral, estfl --­

consti"'V;ido de acero lo suficientefücnte resistente corr.o parti cu.-r:.-­

?lir con su cm .. et ido sin. que varie su forrr:a. 

3) Er:·jJ..- Es la parte c.ctiva del instrur.iento, ?resenta divers;;.s -

for:.~as, zegún su aplicación puede presentarse en la r:.isrLil linea -

con el tallo u origin<:'.r con él un 5.ngulo de grado variable. 

Er.i. lo!:. elev0:dores deben ser considerados tres factores que con: 

a) ?IL~to de apoyo: ra~a actuar la palanca destinada a elevar el -

di.en.re 6 1.Ula raiz dent2.ri~ debe valerse de un ¡>unto de apoyo, el 

cu&l e5t~ dado por do~ eleJt1entos. 

1) .- Hu·':'So ~axilL'..I': Es un ~)tu-:.to útil co:::o ª?ºYº par.:l el clcv2.Cor, 

el borde alveolar cun~do es fuerte y resistente permite el a::·oyo 

(:2 j:1~lTu:.:0ntos parzi. .-.ovil::z¡;i,r un cliente ret.:.:r .. ic1o e1: ::-:.~"l:.n.o::-c:::.6:1 

Gc;:cr2tl;-.:c;.te el ~.·oyo !:.~ t~.~sc;:. en el ~ngulo .. esiobucii.l del diente 
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á extráer.; pero cuando algunas condiciones as1 lo exigan, el ele­

vr;:.doi"' ?Uede: temer a¿lic~ci6n lingual, :c~ . .i2.l, bucal o dist.il. 

La efJCilcia del punto de apoyo exige c;ue e~té desprovisto de par­

tes bland.:?.s, las que ¿ucden impedir ~ctuar y ser traurr.atiz¡¡dns en 

el acto op2ratorio, por lo tanto el tejido ging::.val debe ser sep.!!_ 

rada !1réviamente a le. a•licz.ción del elcvudor. 

Paro. l'.'. e:-:tracc16n de restos radiculares con dos o tres ra1ces, -

el pimto de apoyo puedo encontrarse en el borde alveolar, previa 

resección de la tabla ÓS·" o en el tz.bique interradicular. 

2) .- Dic;,tes vecinos o contiguos con.o punto de apoyo: Constituyen 

puntos de apoyo útil, el uso dr: un diente vecino exige que este -

6rgtJ10 llene algunos requisitos indispensables: La corona debe 

mai1tencr su integridad o.1:at6niica. (la resistencia fisica de los 

dientes disrr.inuye si estos so11 portadores de apariltos protésicos 

o de obturaciones ?ro:·:irr . .o.les), la raiz debe ser arquitectónjcame!:!_ 

te fuerte y bien i::1plant nd2 .. 

b) Pote1:cin: La fuerza de"tinada a elevar un diente varia con el 

grc.do de implantación y resistencia que presenta el diente a ex-­

traer. De acuerdo con los principios de fisica; cuanto m~s cerca 

estó el punto de apoyo ele la resistencia, ::-.c.yor scrfi la eficacia 

de la .ruerza a err.plearsc. L· potencia que rr:ueve al diente, cumpl! 

rá. su co:·ctido con ir.ayer eficacia, pudiendo multiplicarse la fuer. 

za en la ;;¡edida necesaria. 

e) ncs~stencia: Está rc¡JrGsentada por el diente a extraer:;c y CO!!, 

dicio:::.d:. po1~ la dis_·:osic2.6n radicul;.ir, l\1 cantidad da hueso qu~ 

lo cubre 6 rodea y la calidad de este hueso. Dicho de otra ~ancra 
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esto dcp~nde de l¿j, r..ayor o :.ienor calcificación del rr:isrr.o, 1'4 dis­

tinta dis?Osición ccl. trabcculado 6seo y de la edad del í•acientc. 

Los clcvadorcz trur.biér1 pii·::dcn aplicarse siguiendo otro prj11ci?iO 

de fisico., cple es la cuñr:i .• 3u. modo de ::.cci6n con.Sis te en l:\ :.ntrg_ 

Cucci011 de la hoj¿:i. o pQit& de trcbojo ó:'l ~l alv!:olo dento.ria, en­

tr~ la pared ósea y el di011t-z que l::i ocu~2, el diente es dc:s~l'-1-­

zado en la 1~.edida c:1 c:uc lw cui~a se profunjiza en el alvl'iolo. La 

rai~ va sie11do desalo~c.d~ 0n la cantidad r~~:uiv.:ilente al r.r~~do de 

int1"oducci6n y din:e~1sicnes del instru:' ~nto. 

MATilRIAJ, DS SUTUR/1 Y AGUJAS. 

AGUJAS. - Tod<:1 aguj<:1 consta de tres partes: centro, Tallo y Biccl; 

el biccl puede ser corto o largo. Le. aguja de bic<:>l corto es 10 -

mt..s usaCa en Odontolo;ia. El dibctro se CY.presa en calibre!:, --­

rr.iei.ltl"Zi.s :~·.ás ~rande 2s el núu:ero rr.t.s delgada es 1'1 aguja, l.::~ lon­

gitud se 1,ide en ccent f:;.cet::oos. 

AGUJ/.3 DE SUTUIU~.- :..;orist~:1 de tres di1:.ensio11c~ f1sicas que son: 

1) ,- ·1il for.:.a global de l~ ilgu~a: H2cta, :r.edia cu~va y 3/4 de cur. 

va. 

2).- :::a corte transver!l<:.l: Redonda o cónica (no cortante), tl'otl.n­

gul"r (cortante). 

3) .- :")rcscmc:.a o 21.uscmci.J. de ojo en l.:!. cauja: Lus 2.~ujas con ojo 

son c1i:~cbradas. :\c;uell;:·s c~uc no t:en2.l'. ojo, ':. ··nen ".:?l n.atcrial üe 

!·~.\'r2~·!I .. :. DI:: SUTUR." .• - ~10 :Jrc::;-~1:..ta ·:::n dos t .:.pss que son: 

1 ).- _'.bsorbiblc: Est2 :~atr.:.~ial C!; absorbido por l.:.s e:nzir..ils cor)2 
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r~·l:~s o ?Or los lictuidos de los tejidos, tienen un transcurso de 

ab::c:.~c:611 de 5 - 20 c'i!ü.s dc::z .. ués de h~ber sido coloc:?.do. 

El ::-z.t:..:.! .. ial absorbible .se 11~:-.2. " Cat~ut 11
, se ~reduce de 1?. sub-

1:¡ucosa del intestino del borrego, y después do;: :r.últiples ?roc-::di­

r.d.c11tos se prepi!ra co:;.crcial:rente en varios ta:-.~ños c:;ue Vé.:1 de -­

OOOC 000 (7 - O) a 000 (3 - O), el nú:.:ero creciente de ceros en -

el t:a..,-.2.ño del r.:ateri~l de sutura indica un diárretro decreciente. 

E':-:is·cc:: dos tipos de C2.t~t: El sirr.?le y el cró:r.ico, el catgut -­

cró¡·.ico es p::i.ra heridas de periodo largo, se le añade durante su 

proces~do sales de cro;-;m, y el simple se absorve de 3 - 5 d1~s. 

2) .- no absorbible: Este milte:rii:ü se retira entre 5 - 7 dias des­

P''·és del acto quirúrgico. Lo. seda es el !f.aterial no absorbible 

mfis usado. Co:r:ercialrr.ente se produce al hilar fibra del gusano de 

seda, se fabric.:i mediar.te torsión o trenzado de las .fibras, ~u t~ 

mafia v~,·~a de 000 000 (6 - O) que es ir.uy fino hasta 0000 (4 - O) 

c;:u2 es :i.~y grueso, se tifíE de negro, de :i.ilnera que se ve~. '2n la -

zona quirúrgica. 

Otras suturas no absorbibles son: El D2rr.alon (fibras sintéticas 

de pal iéster) , Nylon y Algodón Quiró.rg ico. 
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ELEVADOR RECTO 

HOJA 

TALLO 

MANGO 

No, MD-12A 
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ELEVADORES DE BANDERA 

No. 1-R 
(derecho) 
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1 ) Método de colocar el ?ri;,,;;ro y segundo r.:<>dios nudos en el, nudo 

cuadrado o ,.utér~tico. 

2) liudo cuadrado refor;;ac·J por un tercer 1 edio nudo. 

3) SUtUl"3 de colchcnoro interrumpida ti¡:-o Halsted. 

4) sutura de :1,anta o nudo continuo. 

5) sutura continua. 

6) Punto~ de colchonero interrun:p idos. 

7) Métodos para rematar las suturas continuas. 

Se rr.uestran en el dibujo la 11'.?nera de asegurar las suturas se.!l 

cillas y dobles. Nótese el método de córtar un hilo para cvi-­

tar el grosor doble del nudo. 

8) Tócnica del nudo instnment al. 

a) La aguja; en el cabo largo del hilo, se mantiene en la n:¡¡no 

izquierda mientras, que el portaagujas da dos vueltas en -­

dirección de las manecillas del reloj, para for¡r.ar una laz~ 

da. 

b) El ::iortaagujas se ha cruzado para <isir el cabo corto del -

hilo. 

c) La mano y el portaagujas hrtn invertido posiciones para aju.!!_ 

tar el nudo. El nudo deber~ quedar a un lado de la herida. 

d) El portaagujas da un;, vuelta en dirección contraria a las 

manecillas del reloj, a lo largo del eje longitudinal del -

hilo de sutura p:.ra !'or ,ar un nucio Ci..ladrado. 

e) El instru:nento ".Se el ca!oo corto del hilo al otro 1ado de -

l~ herida. 

f) El nudo s~ •:juste• en el r•,isc. o lado de la herida. 
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C!.'.'ITULO V 

COliSlDE::>..:,ClONES P!<EVIAS A LA EXTRACCIOI! DEllTl.L. 

POSICIO~ PACIENTE-OPBRADOR.- Para extraer cualquier diente supe-­

rj o¡; y casi cualquier diente inferior; el operador tiene c;uc es-­

tarde pie, erguido, frGnte al paciente, de n:odo que pueda obser­

var directamente al interior de la boca. Esto significa c¡ue para 

extraer dientes del rr.ro:ilar superior, el sillón se eleva ?ara c¡ue 

los hombros del paciente estén al nivel del codo del operadcr. 

Se coloca al paciente en una posición cón:oda y ligera:;.ente incli­

nada, de ir.anera que el operador tenga una visión directa col carr.­

po quirCtrgico. Si el dentista es diestro se colocará sier..pre al -

lado derecho del paciente. 

Al operar en el muxilar superior del lado izc;uierdo, se sostiene 

el borde alveolar y la cabeza del paciente colocando el indice i~ 
qitierdo sobre el hueso e<lveolar bucal 6 labial y el pulgar iz----

quierdo sobre el hueso alveolar palatino. Cuando la cirugia :>fec-

ta al maxilar superior del lado derecho, las posiciones del pul-­

gar y el indice izquierdos son a la inversa. si el dentista es -­

zurdo, se colocar~ siempre a la izquierda del paciente; la ~osJ-­

ción del pulgar y el indice derechos es inversa a la posición de 

los dedos izquierdos del dentista diestro. 

El operador debe esta~ ?. suficiente distancia del paciente ?ara -

poder e:;tend~:!r los brazos ligera.r.ente r esta posición per:"ii te co~­

trolar la fuerza que '.:.<' ejerce, empleando rr.ano, r:mfieca, brazo y -

ho;.br:>. 

Al e:-;t:-;cr dientes d-.? i,: r.:'=r.d1bula; se coloca al paciente ~.!e ::.odo 

que l~ ?'-·rt~ c!c Jt.. c.:.b~za cst~ al nivel del cojo del oper.:•dcr, lo 

que bri::dc L ... vcr,tJja de contar con un ca.1::·0 lo suficicntc:: .. ente -
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'Tisible sin ·;ue el opertdor tenga que inclinarse 6 doblarze. f..l -

igu~ü qut: en la extrncc..:.6n de C.2entes su-.er:.ores, el O?er .. idor 

está de ?ie, erguido; colocL<r¿ el fórceps al diente a inte:vo:=1·!ir 

asiéndolo con firu.eza y sosteniendo fir,,crr.ente la r.ündibul~ con -

l~ otra :e.ano, de rr.2.nera que al mani;oul,;r el diente el cón<lilo de 

la :'.2.ndibt\la no se des?lacs de la cavidad gle11oidea, 

El O?crador puede estar delante o detr~s del paciente, lo ~ue le 

sea r:[is c67.odo y le pcr::cita extraer el diente sin e1qlear derr.asi.e_ 

da .fuerza. La posici6n r..5.s corr.ún que err.?le2:. el dentista, es colo­

cfu1dosc detrfi.s del paciente, ya que per.i:ite que la cabeza y la -­

r.iandibulu se sostengan m~s fir:?.eir.ente contra el costado cel oper.e_ 

dor, quien coloca un bra:o alrededor de la cabeza del ¡>acicnte y 

rcdca la n:andibula colocando el pulgar bajo el borde alveolar, r~ 

truyendo. el labio, 'I los otros dedos colocados bajo la barbilla. 

- 63-



INDIC/,CIOtrE:s y CCllTRJ.INDIC:.CIONSS 03 LA 8/.Trd1CCIOll DE:NT/.RI/,. 

¡,;i Cdontolog1a actv.al cuenld con : .. étodos y tratamientos que 

han dis:c.inu1rlo en gr.1n proporción la e::tracción de piezas dcr.ta-­

rjas, en lo c:ue s2 rafiere ;, tr:itamientos de conductos radicula-­

res los adel<>ntos logr<dos han dis!T'.inu1do las indicaciones cea la 

e:~tracc:.6n, c:uedando únicamente circunscritas a cal.os de afeccio­

nes dentarias en las que la inaccesibilidad de los conductos y la 

posición del diente no perr:.iten las técnicas conservadoras, o al 

enc011trar dientes con una ;r,ovilidad r.:fucima, que no pueda tratarse 

pm'odontalr.:ente. 

INDICACIONES. 

1 ) ;,fecciones dentarias. 

a).- ;J'ccciones pul2ares para las cuales no hubiera tratai;-.iento -

<::onservador. 

b) .- Caries penetrante (de cuarto grado), que no pueden ser trat~ 

du~ endodonticamente . 

.e).- co:·:plicaciones de lc.s lesiones cariosas en los tejidos veci­

nos. 

2) Afecciones parodontales degenerativas, i:ue hayan provoce.do de­

masiada destrucci~n del soporte óseo, lo que ocasione mo•ril; dad -

extr'=!::.a .:!el die:"!te. 

3) Dicnt ;s t21.~por;ilcs persistentes 6 caducos, estos de1Jor~:1 de -­

ser o::t1~a1r:!.'JS cuvr.d0 la e'"l"(~ del ;-acic!'tte, de acuerdo 2 ::!...- -:..:..~ono­

loü!:J. C!~ ~ ... :ru;)c:6n dci•t¡_•ria indica l?. nC'!CCSidad ·de Sll e:~t:i::"C--­

ci6n '.:'C::!T ~.-:'!":.:it ir l.J. er11.~ 1ci6n normal del Ciente per:-.;).fiP.nt···. 
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4) D:i.~1.".·cz SUlJCrnu:~er2rio!> y cct6~icos, que, ir.;~1idan la dc.:bidu ?.l_i 

net.·.ción de la dc:ntici611 :)ermanentc, y que ocasionen d:!.$.!?1;.nciol1c:. 

fo11~t'cc<1s, est6ticao y qua iir.pidan ia debida higlena bucal. 

5) Dientes perr::anentes .~¡uc ¿or ra·zo1ie:s>~órtod6n~icas o Protésic~s 

dcbw1 de ser extraidos. 

6) Anom<:lias de sitio. 

¡¡) .- Retcncionas y semiretanciones dentarias sin trata:dento ort.'?. 

d(mcico. 

7) E::t1•acc:'.611 previ11 a la rz.dioterapia de tur.,ores en los i:.a:<ila-­

res: Cua11do el ¡}acientc 1n1dezca de un tw;:or ya sea en rr.a:::ilül"' su­

perio:r o Lül1dibula, cuyo tratamiento exija la radi;::ci6n, es. :i4ecc­

sarin e indispensable la c:-:trJ.cci6r. de los dlentes del lac!o Q ra­

diar IJar~ evitar dolores :'or n;orti..l'icaci6n de la ?Ul?a y J:'ijación 

de la radiaci6n en los tejidos dentales con destrucción Ce los --

rr.ismos. 

COl!T;U,UIDICACIOJIES. 

Lns contrv..indlcacioncs se pueden clasificar to:·.illldo en cucn­

t~ tres factores que son: 

1) cantr21indicaciones que de!Jenden clel estudo del dicr..tC! u c;:tra-

cr. 

2) Contruindic.Jciones c.v.2 dependen de los tcj idos pQ.rodo1~t:Dcs. 

3) Co:·,trci: 1:dicaciono:?s que dependen del estado gen Pral Ccl ~;:-lcicn-

t< ' 
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EST!J)C D:!;L DIEI!TE A EXT:?lER. 

1) 7rocesos iÚflar.-.atorios: Se de te aplazar l& extracción de C. i.c~n­

tes que s~ relacionen con abscesos alvcol2.rcs bien desnrrollo.""(:os, 

cu~1do c~:iste .r1uctuaci611, y an el cual el cnn:ino 1: t.s ::orto p.~r.:l 

clren;::.r el contenido de la cavidad del absceso es la incisión sin­

giv;;.l y el consiguicLtu drenaje del absceso. 

Una ve::: -;.ue l1'1.yan dcsu?Ur:!cido los s.1nton:¿is inflar.a torios a.gudc~, 

se podró. realizar la c::tracci6n. 

2) Dientes cornpre11didos c¡1 unv. linea de fri:1ctura: Los dientes que 

se enctlentren adheridos c:1 sus alv~olos y qu·? se co1;.prcndon en -­

itna linea de fractur<:. de la mandibula; deber~ d.:> aplazarse su ex­

tracc~6n hasta después de la reducción de l~ fractur", cuando ya 

el proceso reparador :!St~ n.uy avanztido se podrá. realizar la élVlll­

si611 del diente sin correr el riesgo de atocar la dcbicla unión. 

ESTADO DS LOS TEJIDOS PAP.ODO!ITALES. 

1) Gingivitis ulc~rosn ~guda: o cualsuicr otro proceso ulcerativo 

agudo, que ataque lo!> tejidos bucales que se encuentren en la --

zen<. 0- intervenir. 

ESTADOS FISIOLCGICOS. 

1) .- i:cn!ltrn::.ci6r.: El corcc~to sobre la opcirtunid;id ce le. cirugia 

du.r:-::1tc cst.r.~ estildO fi_ iol6gico hc. va.ri::i.Uo, ~n lu act1~alidad ya -

no cz coutr.:?...i11dlc2c:.6n la e::truc::i6n du.rz,r:tc t::l ciclo mc11stru~ 1, 

salvu r_w: cst·.:: 0sta:.10 provoc;ue probleffi:lS particulurcs (tra!it-?rnos 
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e:r.ocionales, esfa<lós <le ·tensión, depresión, etc ••. ) • 

2) .- E1:.barazo: 110 es una contraindicación para la ext·racción den­

taria, a axc-epción de ciertos casos n:uy particulures. 

Como regla general se sostlene que cuanto u.ás adelantada se cn--­

cuc11trc la gestación, ;,¡enos inconvcn::i.e11te!:i sufrj rti la :;:adJ'c, ::s-­

tos inconvenientes cst~,n r1.ás re1.:.1cio1:ados con el shocl: psiquico -

que con el acto quir(iroico. 

3).- Estados patológicos: Co"o son afcccciones de aparatos y sist~ 

ir.as (enfer::edades generales, estados lnfecciosos agudo~ y tenden­

cias hmr.orrag1parc.s r:ue contrn.indiquen toc!c:~ intervent;i6n en lJ. e~ 

vidad bucal), 
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Cf,!'ITULO VI 

TElC!lICA QUII!URGICA. 

EXODOl!CI/1.- (Del griego EXOS-.l'uera y ODONTOS-diente), Es la ;rama 

de la Odontologia que se encarga de establec~r y enseaar las ba-­

se:;, que rigen la e~:tracci~m de 6rganos dentales que han perdido 

su .función, ya sea por trz.umatisir.os, procesos cario sos, parodont~ 

les, tratamientos endodónticos, protésicos u ortodóncicos que por 

alguna razón han fl•acasado. 

EXTPJ\CCIOH DENTAL.- Es el acto quir!irgico mediante el cual, el -­

diente es avursionado de su alvéolo con el m1ni11<0 de trau.-natis:o;o. 

PASOS DE LA EXTRACCION DENrAL, 

El acto de extraer un diente de su alvéolo requiere de va-­

ríos pasos ó tiempos quir6:rgicos que son: 

1) .- Sindesmotom1a. 

2) .- Prc:?hensj6YJ.. 

3) .- Luxación. 

4).- Tracción. 

5) .- Sutura del alvéolo. 

SI?IDESMOTOMIA.- Acto c¡uirdr9ico, mediante el cual con un instru-­

mento con l"il.o (elevador o bistur1), incidimos l.a in~crcJ.ón cpit2 

lfol del i>=odonto, ;>ar<. SC?arar el tejido !JÍngival del cuello -­

del diente, hasta el tejido duro alvc:?Olar. 
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PREHEHSION.- Es la aplicación de la ?arte activa del fórceps, en 

el cuello del diente, en donde el instrumento se apoyarti. y a ex-­

pensas del cual se desarrolla la fuerza para movilizar al diente. 

LUXACIOJI.- Es la de~articulaci6n del diente, por medio de Gsta mi!_ 

niobra el diente rompe las fibras del parodonto y dilata el alvé2 

lo. Este tercer tier::po se realiza siguiendo dos mecanismos que -­

son: 

a).- Movimientos de lateralidad del diente, dirigiendose de dc'1-­

tro a afuera. En estos r,,ovimientos actúan dos fuerzas, la pi·ir::era 

impulsa al diente en dirección de su Apice, lo que perrr:itc apoyar 

la porción apical en la cúspide del alvéolo, punto que sirve como 

centro del arco que describirtl el dien·ce. 

L:i. segunda fuerza mueve . al diente, eligiendo co;c.o primera direc-­

ción la tabla ósea de menor resistencia (generalmente es la tabla 

bucal), este r;;ovimiento de lateralidad tiene un 11mite, c;.ue esttl 

dado por la dilatación del alvéolo, si se excede este movimiento 

la tabla externa se fractura. 

Algunos dientes pueden ser extra1dos con este único movirr.iento de 

lateralidad. 

b) .- Movimientos de rotación, desplazando al diente de derecha a 

izqui0rda en el sentido de su eje mayor. La rotación se realiza 

siguiendo el eje may Jr del diente, es un movirr.iento cor::plcmenta-· 

rio del movimiento de lateralidad. La rotación debe ser aplicada 

1IDica )' exclusivamente en dientes uniradiculares o raultiradicula­

res fi.:.sionados en forma c6nica, los que tienen rn~s de una ri:-.1z di 
vcrg~:i1t~ ::;e fracturan ~l h<.1ccr1os rotar. La rotación que s..: i:.,~'ri 

rr.c ~1 diente 12s de r;~esj.al a bucal, y debe emplearse con 1•.uch"- su.! 
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vidad y tacto para evitar la luxaciOn de los dientes vecinos. 

TRACCIOll.- Es el ·ditimo r.iovimiento destinado a desplazar finaJ.r.:en 

te el diente de su alvéolo. La tracciOn o extracciOn propiamente 

dicha, se realiza cuando los movimientos preliminares (de latcra­

Údad y rotación), han dilatado el alvéolo y roto los ligamentos 

parodontales. 

SUTtraA DEL ALVEOLO.- Este procedimiento se realizar! ~car..ente -

cuando el caso lo requiera. Una vez realizada la extracción se -

debe ·comprimir ligeramente las tablas Oseas dilatadas para llE!Va!: 
las a su estado original, pero evitando fracturarlas. Una vez lo­

grado esto se efect:6a la sutura dl!J. -tejido gingiYal., coni'rau.tando 

lo m~ posible los bardes de la herida, lo que permitir! la hCmo.:¡, 

:.tasia y disminu;l.r! el periodo de cicatrizaciOn. 

-'JO· 
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EXTR/\CCION DE DIENTES PERl-~NENTES NOP.MALMENTE IMPLANTADOS EN EL 

MAXILAR SUPERIOR. 

IllCISIVO CENTRAL. 

La corona de éste diente, presenta cuatro planos ó cuatro caras -

axiales, al igual que los demás; anterior o labial, posterior o -

palatina, mesial y distal, su raiz es de forrra cónica, ligeramen­

te aplanada mesiodistalmente. 

Su alvéolo es de forma cónica, se encuentra separado del alvéolo 

del central opuesto por tejido esponjoso y por la linea media, -­

muy cerca de su ápice se encuentra el agujPro palatino anterior. 

Técnica de Extracción: 

La parte activa del fórceps se apoyará en la zona cervical, por 

debajo de la encia, sobre las caras vestibular y palatina hasta -

que se sujete al cuello del diente, se luxará al diente iioprimien . -
dole al fórceps movinientos de lateralidad y rotación mesial. 

El movimiento de lateralidad, consistirá en llevar el fórceps de 

atrás hacia adelante, prirr.cro se hará. hacia afuera y después ha-­

cía adentro, hechos estos movimientos se contin6an con los de ro­

tación que consiste en girar el diente hacia la izquierda y luego 

hacia la derecha, tomando en cuenta la resistencia del órgnno de!!_ 

tario, durante estos rr.ovirr.ientos se ejercerá un movimiento de 

tracción siguiendo el eje del diente, 

INCISIVO LATERAL. 

Su corona es de forc a trapezoidal, con tendencia a hacerse trian­

gulnr, sus caracteristicas son seu.ejantes al incisivo cent't'.:il, P!!, 
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ro sus dü ens~ones son : .. ás reducldas. su raiz es recta y de forn.a 

cónicc-. : :esiodistalmente. 

Su alvéolo es de for11.a cónica, más angosto n:esiodistalmente, la -

tabla vestibular es rr.ás gruesa que en el central y el piso de la 

nariz está más alejado. 

Técnica de 8xtracción: 

81 fórceps se coloca de igual manera que en el central, asimisr.;o 

el :::ovimiento de luxación hacia afuera es de rr.enor a1,plitud que -

en el central, el rnovifüiento hacia palatino es un poco más air.plio 

y los rr.ovimientos de rotación serán cortos, su amplitud dependerá 

de lo <1ue la resistencia pern:ita, el movimiento de tracción se ~1.i! 

rá de abajo hacia adelante y se combinará con los de rotación. 

CANillO. 

su corona es de forrr.a conoide o piramidal, su borde incisal no es 

recto sino angulado, ir.esiodistalrr.e.1te tiene una cús?ide que lo di_ 

vide en dos trmr.os y el lóbulo central está i:.ás desarrr;llado ~ue 

el distal y el mesial. su raiz es dio for.r.a cónica, n.esiodistal;"e!!. 

t:, es ligerarr.ente más angosta, C!S la n:ás grande de todas las rili­

ces, es poderosa por su longitud, grosor y anchura. 

su alveólo es de forma cónica, más angosto rr.esiodistaltr.ente, est[.. 

1::uy pr6:-:iino a las fo~as nasales pero nunca se llegan a coH.unicar 

y la tabla externa es 11ás delgada que la interna. 

T6cnica de 8xtracci6n: 

El boc¿,<lo del fórceps lr{: colocado igual!í.ente suc en las ocasio-­

uc..:; ~;ití...!riorcs, la lm:o.ci6n hacia vestibular se harti to:;;ando en -

cucntu el es,?esor ele la ir.:. ina e~-:terna. El 1ovirtiento de rotaci6r .. 
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puede ser :r.~s ¿,¡,; .. plio, este rnovirr.iento es de n.ucha importancL1 en 

este diente sobre todo hacia v.csial debe ser un poco mas fuerte, 

cuai,do la pieza ya cstt luxada, la tracción se hara hacia ab~jo y 

adelante combinando sier..¡>re con los 1·.ovin.ientos de rot.,,ción. 

PRIMER PREMOLAR. 

Su corona es de forrr.a cuboide, contiene una cara oclusal ó masti­

catoria y es la superficie n.:.s importante de la corona, reemplaza 

al borde cortante de los dientes anteriores. sus ra1ces; general­

mente dos, una bucal y otra palatina. cuando se encuentra una 

raiz siempre bifurcada en el tlpice, JCesiodistalmente es :rtls ango~ 

ta y su cuello tiene forma ovoide. 

su alv6olo, segtln su raiz puede ser ánico, doble ó bifurcado en -

el tlpice, sus paredes son espesas y el borde alveolar es sólido, 

guarda una relación muy estrecha con el seno maxilar. 

Técnica de Extracción: 

Los bocados del fórceps deben presionar la pieza lo más bajo que 

el borde alveolar penr.ita, su luxación estar:. basada dnicamente -

en movimientos de lateralidad, el arco de las luxaciones es corto 

y una vez luxada la pieza se ejerce un movir..iento de tracciOn ha­

cj a abajo y afuera. 

SEGU!IDO PREMOLAR, 

Su corona es muy se~,e~cnte a la del prilr,ero, aunque a dil'crencia 

de ~ste ~u corona es de contorno~ n:As regulares, y n.uy frecuente­

mente de :;.enor tar. ,,no, l<is ctlspides son de 1r.enor longitud y el 

surco fund<>c en tal es r.-.cncr :•refundo y 1r~s corto. su ra1z es de 
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.for:··Li c6njca m~s lilrg~ que la de1 prirr.ero, un poco rr,ás ai~gosta ;;.s:_ 

siodistal~ente, la tabla e.o.:terna es m6s gruesa que la palatina. 

Técnic<i de E:<tracci6n: 

Es igu<il a la usad<i en el primer premolar, pero a diferencia de -

que los r.:ovimientos de lm:aci6n son más cortos. 

PRIHER MOLAR. 

su corona es convexa, tiene surcos, uno de estos es transversill -

de n:esial a distal llmr.ado linea vestibular, y otro profundo nace 

de la feseta vestibular y se dirige hacia oclusal. 

El pri:.1er molar es multiradicular, en este caso se trata de una -

trifurci'.\ción, unidos a un solo tronco con forma de prisma y b<:.se 

cuadrangular, presenta un¿¡ ra1z palatina y dos vestibulares (una 

mesiovestibular y una distovestibular}, la raiz palatina es la~ 

mtls gruesa y grande de las tres, su forma es cónica, la raiz me-­

sial es también de for;.1a cónica aunque mil.s delgada y corta que la 

palatina y se dirige hacia adelante y afuera. La ra1z distal tie­

ne la r.:is;r.a forma cónica que la me sial, es mfls delgada y corta d.!_ 

rigiéndose hacia atrf>.s y hacia afuera. 

El alve6lo tiene tres conos para alojar a las tres raices del no­

lar, estf!. separado de los dientes vecinos por tabiques proxir.:ales 

esponjosos de espesor v01riable, la tabla externa es de poco es?e­

sor,, la .)a.red 11alati11u es 1r.~s espesa y de tejido esponjoso, el t! 
' bü;u~ ¿_nterradicular C?S ez:·onjoso y sólido. 

i.ic colocü el f6rc:>»·~ ~or (~bajo del r,-,argen g.cng~val, tratando de 
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que J.os bocados lleguen al. 11·911r indicado respecto a las rakes, 

se hace 1m ¡ •. ovimiento de poc:'.I a.,-.pJ.itud hacid afuera, ejerciendo -

una .fuerza hacia apical, se h<:.ce un rr.ovL,iento hacia vestibular y 

.succsiva:ncnte se harful otros movimientos semejantes, cuando se h!, 

. ce el. novimiento hacia palatii10 J.a tabla externa se diJ.atarA. 

SEGU?IDO J.IOLAR. 

La corona es ser.iejant.:? a la del prin,er rr.olar aunque sus dimensio­

nes son m~ pequef!as, en ocasiones se puede presentar una promi-­

nencia en el tercio cervical sin llegar a ser tubérculo. 

Al igual que el primer r.,01ar presenta tres ra1ces que en algunas 

ocasiones se encuentran fusionadas, o pueden estar fusionadas las 

dos vestibulares, cuando estas se encuentran separadas son dos -­

raiccs vestibulares y una palatina, 11.As chica y angosta que l<1s -

del prir,1er molar, una caracteristica normal de este diente es la 

co1wcrgcncia del tercio apical hacia distal. 

seg(ui las raices sera el nrunero de alve6los que presenten, sus P! 

redes 6seas est~ fo1·rr.adas por hueso esponjoso, la tabla vestibu­

lar es !l.As gruesa, su re1aci6n con el seno es variable, en pala-­

tino el tercio apical e!ltA pr6ximo al asujero palatino posterior. 

Técnica de Extracci6n: 

La técnica de extracci611 estará determinada por la pieza, to!l:ando 

en cuenta que es multiradicular se harAn los rr.ovi4ientos 'de luxa­

ci6n igual que en el pr .n.er r..olar, solo qUC en est¡¡ pieza serA de 

menor a.4plitud ya que la pieza y la zona son muy grAgiles. 
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s:'.TP~~CCICH DE DIENTES l'EPYJlllENTES NOPJ.'.ALMEllTE INPLA!ITADOS :m LA 

l'./\llDIBULA. 

INCISIVO CEllTRAL. 

Es angosta y alargada, su di~~etro mesiodistal es solamente tres 

quin~as partes del incisivo central superior, es de forma de cu-­

iia. 

Su ra1z es fuiica, recta y de forna pira.'1lidal, alargada, apl~aiAda 

n:esiodistalr.iente, dirigiéndose hacia distal. El alve6lo tiene la 

mi moa forrr.a de la ra1z, s·~ separa del central opuesto por Ull tab.:!:_ 

que 6sco s6lido y amplio, del lateral por une :r.enos arr.plio, la t.é_ 

bla vestibular es s6lida y la tabla lingual es de menor espesor. 

Técnic2. de Bxtracci6n: 

se :>re siena la pieza a nivc:l del cuello, los movü:ientos de late­

ralidad serfu1 de poca '3Jr.?litud hacia vestibular y hacia lingual -

ya que la ra1z es muy frt.gil, los n;ovirr.ientos de rotación ,;e apl.:!:_ 

car~n con ciertas reservas, una vez luxado el diente se hace el -

rr.ovini~nto final hacia adelante y a.fuera. 

IllCI!:IVO LATERAL. 

La corona del incisivo l::cteral inferior es poco m~s grande en to­

das sus dirr.ensiones que la del central inferior, su anator:1a en -

cuD.nto ~- su alve6lo y su raiz es rr.uy scrr.cjant12, aw1que la rt~1z es 

pro~orcionaL:ente rr.~s grande que la del central inferior. 

T6cnj cz. de E:.:.trucción: 

Es l~ r.is;.a que la del incisivo central inferior. 
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C/~I:I!!C'. 

El canino inferior es icucho mayor que cualquiera de los incisivos 

inferiores, aunque los lóbulos de su corona estAn distribuidos de 

manera semejante, se distinguen del canino svperior porque esos -

16bulos no tienen lt:!s :r.isr:-ils proporciones relativas, lo que alte­

ra el aspecto genEral de la coronü. En un diente uniradicular, su 

raiz de mayor diár:".etro, se inicia hacia distal y un poco a lin--­

gual, es sólida y aplanada rr.esiodistal¡c.ente. 

El alvéolo tiene fo=·a cónica, la tabla vestibular es dclgoida, .la 

lingual es mAs espesa, la tabla que lo separa del incisivo late-­

ral es ancha, la que lo separa del primer premolar es mAs delga~ 

da, el Apice estA rodeado por una zona ósea compacta. 

Técnica de extracción: 

Los rr.ovimie·ntos deberAn ser suficientes y eficientes, ya que la -

tabla el'.terna es frAgil, el pric:er movimiento sert. hacia afuera, 

todo lo que la elast.lcidad de la tabla lo permita, después otro -

movimiento hacia lingual repitiendo esta maniobra varias veces -­

hasta que los ligarr.entos no tengan resistencia, después el diente 

se tr¡occiona hacia ai'uera y adelante. 

PRil!ER PREMCLAR. 

Los :>remolares inferiores difieren en la forc:a de su corona, el -

prirr.ero tienrl.e n quedarse con una c(ispide vestibular. Es uniradi­

cular, su raiz es l<'rga y 1.:esiodistalr..ente es delgada, lu parte 

radicular es delgada contrastando con la corona, esto dificulta -

1'1 extracción pues !~ace mfls frtig il la parte cervical de l.l pieza 

que se fractura f~colmer.tc. El alvéolo en su tabla lin3ual es es­

pesa y s6l1da, sus c~r:- !:i :>roximales son espesas y anchos, la cara 
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vestibul.:\r es rr.enos co:r.?~Ct-1 :t ¿oco alt.stica, est5. ¡~r6xi1to al C.91i 

jera :"'.entoniuno. 

Técnica de Extracción: 

Loz boc<.dos del fórceps deben ser introducidos l.o rcás profundo -­

que see1 posible, pues la fractura de la corona es muy frecuente, 

se luxará primero hace .. ' vestibular, con poca amplitud en su arco, 

d=st?v.és hacia lingué\l donde la tabla es más c~~esa y y>or es t~ ra­

zón el "'ovimiento ser~. corto, se harán estos rr.ovimientos las ve-­

ces que sean neces;:.:::-ias, despué5 de lux;: do el diente se traccion~ 

rA hacia arr'..ba y afuerC\. 

SEGU:mo PREMOLAR. 

l '.'. ferina de su corona es considerabl<?mente distinta a la del pri­

mer pr,,c.tolar, debido a que existe una tercera cdspide, la cual se 

halla en el lado lingu~l, y, por lo tanto la corona tiene una cti~ 

pide bucal y do5 linguales, que son la mesiolingual y la distol.i~ 

gual. Su ra1z es n;uy parecida a la del primer premolar pe:::-o co:'l -

m!is diámetro y longitud que la del primero, se tendrá el pw1to de 

referencia del ápice de estos dientes con el agujero mentoniano, 

el illvéolo es n:uy semejante al del prin.er premolar. 

Técnica de Extracción: 

Es 2:".'.acta-r.ente la n.isrr.a que pé'ra al prir..er premolar. 

PP.IMER HOLAR, 

Al igu;¡l r¡ue acontece con los n:olares su;:criores, h~y sir;iilitud -

gener.:il entre los ;.olare!'.i inferiores. La corona del prir.:ero de --
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elles tienen tres l6bulos bucales y des lingu.e>les, cada uno de -­

los cual·2S e::tA coronado :>Or una cósriide:. El contorno pcri.f6rico 

del diente puede ser considerado co:oo un tra; .. e::oiti.:-, y las super­

ficies :nczial y distal convergen desd0 la c.:-.ra bucal. Prenenta -­

dos ra1ces, una mesial y otra distal, la raiz mesial es c6nica, -

volun:inosa y de mayor longitud, la distc.l es de menor dimensión -

en todos los sentidos y es poco mAs larga que la rrosial, su dirt:?,S_ 

ción también es variable aunque generalr.:e;ite se encuentra parale­

las. 

La tabla externa del alvéólo es ancha, mAs en la región apical, -

la tabla lingual es mAs ancha que la vestibular, una porci6n ósea 

separa las dos ra1ces y sus caras proxir.:ales son gruesas y espe-­

sas. 

Técnic;i de Extracci6n: 

Lo:: bocados del fórceps se introducen entre las raices del molar, 

el pri1Cer rr.ovi:niento d:i l2teralidad es hacia vestibular, el se911!1 

do hacia lingual, trazando un arco cuyo c<'ntro imaginario estar~ 

entre las dos r~1.ces, estos r.1oviniicntos se hacen ;:> e:.:p~nsas do la 

elasticidad de las pe.redes alveolares, se harAn estos movimientos 

hasta que la pieza se luxe, des~ués se traccionarA hacia afu-:>ra y 

arriba desalojar.dela del alv6010. 

SEGUIIDO NOLAR. 

El segundo rr.olar inf~rior guarda caracteristicas semejantes al 

prirr.ero, tanto en la anato1r.1a de su corona, raices y alvéolo. 

El f6i•ceps y lc. t~cn~ca son los "'isc.os. 
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EXTP~','XION DE RESTOS R!.DICUL/,;¡:;s: 

A(m cttando los elev.:Gores son instru:·.entos que pu~den usarse 

¡"t'.ra la extracci611 de algunos <lientes; :u indicaciOr. r:.~s precisa 

es la e:·: tracción de restos radi<:Ul<'.res, en donde se tendrá. que -

considerar desde dos aspectos que son: 

1) La e:(tracci6n de r;:,1ces conservando la integridad de los teji­

dos de ¡irotecci6n, alvéolo y encia. 

2) o bien el 1oétodo deno:<inado e::ttracci6n a colgajo 6 e:r.tracci6n 

quirdrgica, en el cual incide la r.ucosa gingival y el tejido -

6seo vestibular de las ralees a extraer. 

Extracción de Dientes Uuir~dicularcs: 

Aplicaci6n del elevador: Se introduce el elevador, buscando un -­

punto de apoyo útil de nplicación de la fuerza, por peque!los 1.10-­

vin:ientos de rotación, hasta que la cara plana de la hoja del el~ 

vador esté en contacto con la raiz a extraer. 

Luxación: Con este n.ovidento de introducci6n del instru::.ento rr.u­

ch~s v~ces se logra, o 'ºr lo ir.enes se inicia la lw.aci6n. A?li-­

cai1do ~l elevador se sigue girando el instr~~ento para lograr la 

lUY.~d6n de la raiz. 

E:,tracci6n ?roZ'iar:-1e:nte d~chtl: Luxo.da lG ra1z se ar.:plia el movil~.i­

er~to rnt::.':orio, o bien apoy~ndose en el diente vecino y actu.J.ndo 

co·:.o :1:il;-n:;a 1e pri: er arad.o, con el !"Unto de apoyo entre lu IJO-­

ti:·11ci: y la r'3sü:ter~ci::, !:.!'? dc~pl.:i.za. lt, rt:!1Z siguiendo la direc--
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ción r,ue le ofrece n:encr resistencia (ger.eralmente en dirección -

bucodistal). 

Cu¡-mdo actua coo.o cuña: Se introduce la hoja del elevador en el -

espacio periodóntico, entre la ra1z y la pared ósea del alv6olo. 

Esta ~anera de actuar del elevador tiene indicación en la e:~trac­

ci6n de las ra1ces tlc dientes anteriores. Se a~lica en ln cara p~ 

latina de dichos dientes; lil rr.t1no izquicrd;:i. to~.ii con sus deC.os 

pulgar e indice al ir.axilar, vigilnncio de este r.odo ?resione.s e;-~c_g_ 

si vas sobre los dientes vecinos. Los derr.ás dedos apartan el la--­

bio, evitando movicdentos bruscos o escapes del instrv;:-ento. 

Es !ltil apoyar el tallo del instrun.ento en algO.n punto de la ir.ano 

izquierda para evitar traurratizar las partes blandas vecincs. 

se introduce el instrur:ento con leves icovir.ientos de rotación ha­

cia la derecha e izquierda, cuando la hoja ha llegado al tercio -

¡;ingival de la ra~z. si los ;covimientos de rotación y la acción -

C:e ci.u1a ne logran desplazar la ra1z se imprbe al instr1w.ento un 

movii::i~nto hacia atrás (lado palatino), con puntos de apoyo en el 

borde alveolar, H'anfobra cor. la cual se logra luxar y extraer la 

rab. 

Extracciór. de Dic!ntes Multiradiculares: 

Para l~ extracción de ra1ces de molares superiores e inferiores, 

sic1~:ire que éstas est6n ¡:.cr.fectamente se?aradas, constituyendo e!:. 

d" rciz ui1 bloque !lnico se puede aplicar con todo éxito la ccción 

de :>2l~nca d0 los elevadores. 

a) :.:7.tr~cci6r¡ de ra1ces dc:l r..aY.ílar superior. 

Tr.lt.:i.ndo~i:: de un 1:-olar superior, con sus r~!ces se7'1radas, se 
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co~.icn:;a ccr. lu r~iz ¡: isr.-.1, p~rn. q\l-= ltt san~rc proveniente de la 

priJ.1c1"'.:\ c.::tr.::cc:6~: ;:e :.r.::1: di:\ la vi~ut:.li:!~Ci61: del c.~:t.p0 op...,rülo-­

rio. 

Po::;teriorP.:ente se co:1ti¡1{·t'. con las ra1ccs .·11s:'..J.l y ~~lt¡tina. s .. ' -

introtl:;.c:! el elBv~dor en e:l ·1spacio ?eriod6r~t ico, er:..tre la -.:ara -

distal de l:;,, rn!.z y 1:: c0.r:: r•.e~::a1 del dicnt.:: conti~uo, ~ic;.p1·~ -

qut:: esta sea dtil, CO".:"O ~ ·J..nto d.:.. ª!-'C·yo. 

El in~tr .. CT.ento busca su punto r1e aplicz:ciór .. , s:!.,...nr1o ~.:r.~ 1t\ls2do po!' 

r.:ovimicntos de rotaciór. de esc~sn. a:~·plitud. Introducido lo 51.ei-­

cicnt~ ~n el es,,u.cio :-ericd6ntico, el E.lcv:-.··~vr i'.Cttia corro p0l.:n-­

ca, r.~oyfmdose en el bo::.:·d:? alveolar o cr. el diente vcc-'..no, lvx211-

do l;l raiz hr.c::.a el sitio qua ofrcz::a. .. ene..!> resistencia (g.:neri!.l­

ment12 hL.cia la Cñra vestibular). Vacio el .:llv~olo de sn rt11.~ co-­

rres:--ondi~ntc, se vuelve 2. Clplicar el -:::1·~v..:.dor, e:st::i ve7 .::n 10. -­

car;:i pro:-:ini2.l o:-uestt:i.. 

El instru."'.".ento C'.Ctó.a de la lT".iSn;~ ;-,:,"".ner¿ SU~ l2i :'..nd:..cuda :·ar:: , a -

extracción de l« ral.z c:;.istal. Vacfo!: 2~bos 1'.lv~olos se pruc,~dc a 

introducir el elevador, e11 el es,?acio ~eriod6ntic0 a~ la ti:-.1z pa­

latin;.1, colocr>1:do el i:;1!;trn: . .::nto "::1trc l·J car:~ buca.1 d·:: 12. r;-:1~ y 

la ?~zi~r} ?:'.latina del t.:il.iqi<.c ÓSC"'·') intc!'r: .. jicular. 

cuundo la ra1z se ercu~ntr2. ubicadc ~'O!' encima del tahiqnc óseo -

inteT•radicular (por dcstr..tcci6r~ ~JQbi :ia :l procese·~ c¿;.rio'30S), :;r1r-~· 

necesario eli1 .. :~nnr CO!: fr(~sa o escoplo, pnrtc de ·:-<::te tnbi'!Ul? :'a­

r:-.. E\f.tlicar el elev¡).dor. Di: C.ir:~<~ la ru~z ::.:-;.1)u1~fr.dcla ·~on tm !·:o­

vi:.:i"c!1to !lllc-:.2. el l:.•lo :":-.. 1-tino. 

I'~<:\ 1:. .::::trL<:ci6n d".:? estas r:~~c~:s pv.~ci<.:íl usarse e1cvadorc5 rec--
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ol~vz/'.01."' m1~re la cara :r.o:sial 10 dich:j, rc:.1z y el t3bicp.1·:: :.11terr;:­

di:ur-1r que lo scp;,.ra -G·::l diente ai1terior, el instru:·r:--:·nto se in.:.­

ti•o·luc:.:? con r.:ovir::ie1¡,tos de rotación, c011 lo C'..tal se logra r r_·v:Jr -

~lac:.a el 12.do Gistal la rc"1::. que se está. tratando. Je t~r:.::n~ su 

luxación dii·igiendo el r c~ngo 1!?1 instri;:i.ento ha.ci:~~ adel;mt0, cor: 

.::voyo en el tt.biq,_te prc::i: .al; con este . ovi:-·iento la r:J.iz t;·Z! el~­

vada de su alvéolo. 

!1:n"~ la c~.tracción d.; 12. ra!z r.:esit:.l se tic-1:e que consid2rar la -

~-==i~!".:?::cia ik~l tabiqu~ i1:tcrradicular. 

E¡1 c~so d9 que no existiera dicho tabj.i;_ue, se introduce la hoja -

del elCNuc.lor on el alvl'.lolo vacio por la e"tracci6n de la raiz n~­

s:.¿1, 12. cara plana del instru~r.ento dobe :.r diri~ida hacia ;:ta 

rr.iz u. e:-:tra~;r. La IJV.i.1t2. d·:: la hoja se colocar¿_ d~ntro del 2llv6o­

lo t·Jdo lo profundo que lo p::::;rn.itan las condiciones anat6:..ic.:..s. 

La ?t'.ntL, a.::1 elevador se apoyl..rá sobre la cara rr.esiill de la raiz 

dintr,1, ~:irando fu-:rtcr:ent0 se eleva la rz~iz distal de su v.lvc6-­

lo. ·."!·~u:utdo e:-:ista -21 t2.bique interradicular deber5. ser eli:-::inado 

?ara :·:·lic3r directa:-.1cntc el in5tru:-i.cnto. 

Cttando lns rilices u .:?;:traer ~sten unidt.s por cantid.~d V"1rj ~ble de 

C~:1t~n(;, se debe proceder ::. el seccio¡1ariento de estos puent.:-s de 

d".'.!ntil·F. 7:irJ. tr,.nsfor!1,2.r un cuerpo radicular 6....'l'lico, e:1 do~ o tres 

r:-..~r.:~::; ~':!:10!'~das con el objeto de fucili tar la 2:<trl.cci6n, i.l.lt~ -­

vez ~r:-:·,·radas lllS ra' r.c~, ~~ cxtr~en con le: ~:is!":.o. téc1:icu :: p:-oc.s_ 

d:ir:.'.cntos yv descrito!>. 

-ea-



E:·:trC:.cci6n de Ra1ccs F'r~.cturadas: 

Algunas ·veces, durante los procedir.:ientos nom.ales de una e:{t,¡~ac­

ción, el Cirujano De11tistc-. nota que una ?art12 ruy peque~n de la -

pl!nta de la ra1z se hil fracturado y quedado retenida en el alvéo­

lo. 

La n.ayoria de las veces estos fragc.entos son fáciles de recu;:i::ra.E, 

se, para ello el profesionista debe eY.arr.inar la porción de diente 

extra1do, para deter:-:inar si la punta de la raiz ~ue ha suedado -

dentro tiene un2. superficie de rotura plana, o s::. la linea de 

.fractura es angulada, de rr.anera que una parte de esté i::fis alta 

que la otra dentro del alvéolo. 

Si esto dltii::o es el caso; debe insertarse un elevador an:¡ulado o 

punzón en la cresta alveolar, de rr.odo que su superficie cóncava -

est6 d~rigida hacia el hueso, encirr.a de la parte más alta del 

.E'rag::iento radicular, se acuña dentro del espacio periodontal. Es­

to puede desprender suaven ente el fragrr.ento del borde alveolar. 

Si la r.:aniobra anterior no da resultado se inserta el punzón 

opuesto dentro del alvéolo, de ir.oda que la superficie cóncava 

est6 dirigida al .E'ragrr.ento de ra1z; se acufla de nuevo en el trea 

situada entre el hueso y el fragr::ento, en un ecfuerzo po1' desalc-­

jcr 1.::. punt¿i. Una vez que e~te desplazarr1iento ha tenido lugar, el 

fr~a:-iento puede to7:.arse del alvóolo y2. sea con pinzas he:.ost~ti-­

ca~, de curación o por ~spiración. 

si unu. :iunta de raiz no puede des3.lojc:.rse co:·.o se h¿: descrito, -­

d'2t(;r~ de procederse: ~. ~--2.c::-rlo c:;ui1urgicaí.ente, :-ior r .. edio de un -

colga¿o y e;.:tirparse hv.c!io del borde, :->ara llegar a la SU¡'~rficie 

Pr~cturud<l del fra.gnc1:to r;;d:culvr 6 !:C :·er!'or,:i, el hueso :\1icul, 

de ;; ~ncra f!UG ;iucdc.i te:ncr:::'.? accc:.:o .:..1 fr.:.!];:0.nto 11or debajo y e:·?~ 

j~rlo \¡.::.cia arriba. 
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E:n un2 :ercera v~a de ;;.cc~so se obtiene tz-··- bién exposición adecu~ 

da de ;"'.Odo que la puntZ! de la raiz se otse?Ve fflcil!'1ente ~ior 

visión directa, se procede a cortar P.1 huez::> y diente ;:;lret!edor -

de la periferia del frac.-,ento en el área de la Jreir.branu periodon­

ti).l co11 una fresa rcdo11da pequeña, para crear un espacio ~1v.ra la 

inserción de un punzón La mayoria de las veces esta técnica da -

por resultado, que el frag.10ento se desprenda por vibración y sea 

fácil to~arlo del alvóolo. 

Hay ocasiones en que pueden dejarse en su lugar puntas radict1la-­

res muy finas, esta situación estará a criterio del Cirujano Den­

tista. 
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IIIDICACIOl!ES POST-O!'ERATORI/\3. 

Lt:tS instrucciones post-operatorias son absolutf\i'":ente nccesr.­

rias para asegurill' el 6::ito de l<> intervenci6n. La falta de i11s-­

trucción post-operatoric. ;>uede ser causa de fracaso, afm en lv.s -

illt~rver1ciones :i;ejor rc~lizadas. 

A ?05ar de ello, :r.uchos dentistas no dar.. instrucciones para ?ro-­

teger la interve11ción que han realizado, la palabra escrita al -­

final de una intervención es "ucho r:.fls efectiva que todas las in~ 

trucci011es verbales que ;>uedai1 darsele al paciente. 

CUIDPDCS POST-OPERATORIOS. 

1) .- Irrigación: El ;>aciente no debe irrigarse por lo r-.enos dur"!! 

te las 24 horas sig1.!ientes a la intervención, ni hacer colutorios, 

2).- Cuidado de la herida: El paciente no debe de tocarsa la hcr2:_ 

da con la lenGua. 

3) .- Dieta: Debe de ser liquida y blanda, asil'lisíl.O debe de conte­

ner u.,;a proporción alta de calor1as y prote1nas. 

4) .- ¡~esencia de eder:ia: Si hay presencia de ederr.a se le rcco;.en­

do2~6, al pociente que s~ aplique un bolsa de hielo sobre la rcgi6n 

o ima toalla afel?ü.d~ tai;.bibn con hielo. Si la infla1P2.ci6n r>ersi~ 

te se :>rescribirfin n:edic~r.entos antiinfl~:r.a..torios. 

5) .- Calor: Uwica se deberti. de u5ar en la cara. 

6) .- Dolor: Si ~l p~cicnte presenta dolor se le prescribir[\ ; .. c--­

dic~;.cntos unalo6sicos. 
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7) .- Co;;iplicaciones: Puede haber ede,,,a por lo u.enos durante los -

cinco d1'1s siguientes ¡... 1.:-. iEtervención, sobre todo si se ha em-­

plec.do colgajo, pero en los dias subsiguientes pueden pre<ientarse 

cor.:plicaciones tales cor.:o: Dolor incontrolable, severa hemorra-­

gia, fiebre, dificultad para abril la boca, etc ... 

Es reponsabilidad del profesionista seguir el curso del post-ope­

ratorio tanto como sea po=ible, y u.~a orden para realizarlo puede 

ser la siguiente: 

1) .- Prescripción de una rr.edicación adecuada, de acuerdo a la in­

tensidad del dolor. 

2).- Capacidad parn pronosticar con alguna certeza el curso del -

post-op~ratorio. 

3) .- Reconocimiento de :llguna anorr. alidad que se pueda presentar 

durc.nte el post-operatorio. 

4) .- Preparaci61:. para enfrcmterse a las complicaciones. 

FARMACOLOGIA. 

MEDICliHEilTOS ANALGESICOS, 

DARV0!1 " N " COMJUSSTO. 

Indicncioncs: Trata:::icnto sinto:,:fltico del dolor leve n moderado. 

Prcsc1:t ación: Fr<o.sco con 24 cflpsulas, sobres con 2 cflpsulas. 

DO!: is: L~ dosis 11~·.b:! tuo.l pnra adulto es de 1 c¿psula en.da '1 6 6 

hor~ ... s, SCGÍUl sea necesario para Ji.edificar el dolor. 

DOLO - BUSCAPH!!,. 

Indic"ciones: Se encuc:ntra indicado. en el tratamiento de todo ti-
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po de dolores, t<>les coco las odontalgias. 

Pr~~entaci6n: Caja con 12 y 30 grageas. 

Dosis: La posolog1a debe ajustarse a la intensidad del cuadro do­

loroso, rece;: endfuidose co;;.o dos is r .. edia de 1 a 2 grageas tres ve­

ces por d1a. 

SARIDO!J. 

Indicaciones: Estados dolorosos diversos, corr.o odontalgias. 

Presentación: Caja con 15 sobres de 4 comprimidos. 

Dosi5: De 1 a 2 comprirr.idos varias veces al dia, en niños de -~­

~ a 1 conprimidos, 2 a 4 veces por dia. 

WIIIASORB. 

Ir.dicrciones: Se indica corr.o analgésico después de trabajos den-­

tales, extracciones y dolor de muelas. 

Presentación: Caja de 24 a 60 tabletas, gotas; frasco de 15 ml. 

Dosis: Adulto 1 a 2 tabletas, 3 a 4 veces por d1a. 

MEDICAMENTOS ANTIINFLAMATORIOS. 

DANZEN - TAKEDA. 

Indicaciones: Controla los procesos infla'!'.atorios después de in-­

tervenciones quirúrgicas orales. 

Presentación: Caja con 12 tabletas con ca~a entérica. 

Dosis: Adultos y n.ayore~ de 12 años 1 ó 2 tablet¡is por v1a oral, 

3 veces ?Or dia. 
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FL!>ITAX. 

Indicaciones: Flerr,one!:, abscesos dentales, ::iulpitis, ;1eriostitis, 

!JCl"5odontitis, gingivitis, estOnicti.tis, pericoronitis, gingivect2 

m1~s, c~:tracciones dentarias, cirugia' r: . .'.;.Y.ilofo.cial. 

rrcsc11tüci6n: Cá.?sulns adulto caja con 12 cApsulas de 275 ::r.g., -­

c5.psulas infantil; caja con 12 dqsulas de 100 ¡c,g. 

Dosis: Adultos 2 c5.psulas de 275 :r.g., para e:·.pczar y despu6s 1 -­

ct>.:sul<i de 27 5 '·9, , cada 8 horas . 

QUIHA!'! 0}!..'\L. 

Indic.:;.ciones: Es de utilidad en abscesos dentarios, extracciones, 

alvcolit::.s y procedi:ci.cntos de cirugia oral. 

!'r.:>sc1:t i:\Ci6n: Caja con 12 grageas en tiras de papel celopolial. 

Dosis: 3s de 2 grageas 4 veces al dia administradas una hora·ar..-­

tes Ge: cada corr,ida y 2,1 acostarse. 

TRúl!.J\GIU. 

Indico.cioncs: /\uxiliar en la resolución de procesos inflarr.atorios. 

Prcscnt<lci6n: Frasco C01' 24 tabletas. 

oosi~: Tomar 2 tabletas 1/2 hora cJ:ntcs de CL.\.da corr.ida durLir.tc :;. a 

5 dic.3, d·:isis profiltictica de 1 6 2 tabletas tonadz.s 2 horas •m-­

tes d:- 1.:1 intervención r::,tdrelrgicu, de instrv.;r.entación u otros•:-,r2 

c2i:!L·ientos ·11.1.c produzc:n trau."la. 
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e o 11 e L u s I o ll E s 

Iln ésta pequeña investigación, tratru::os de sintetizar los concep­

tos m~s importantes, 'lUC tienen aplicación en Exodoncia y que son 

necesarios en la pr~ctica diaria de todo Odontólogo. 

Una cualidad indiSP'"':sablc eio el Dentista, es la capacidad de ob­

serv¡).ción, no sola:.,ente ·:!n el fi.rea de la E..~odoncin, sino también 

en tod2.s las der.:t.s disciplinas odontológicas. 

Todo procedi::oiento de e::tracción debe de ir acompañado de una se­

rie de requisitos que nos deter1oinará.n en 11ltima instancia el éx,i 
to o el fracaso de la intervención. 

Tales r2quisitos son: un diag1:óstico cl1nico veraz y acertado que 

nos permita conocer el estado general de nuestro p~ciente. 

El estudio radiogr~ico nos auxiliar~ y ayudru'á. a establecer un -

diagnóstico y a prevenir accidentes propios de la extracción. T~ 

bién es r::uy icr,portante conte1:.plar las reglas de asepsia y antise.c. .· 

sia, as1 como la aplicación correcta de las técnicas de Anestesia 

y el uso del il1stru:cental. Es fundrur,ental ta:r.bién el hacer uso de 

las técnicas de e:<tracció11 correcta lo qt~e en su conjunto nos co!!. 

ducirtt a realizar una e::tracción con é>:ito, evitando al nislf.O 

tiempo todo tipo de coi;.plicaciones. 

Todo esto redundar!> en bc¡1eficio del ;,>aciente y del dentistn mi!l-
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