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INTROOUCCIO 

A pesar de que la extracción de los lentes es uno de los tra­

tamientos quTrúrgtcos m~s antiguos y supu stamente uno de los T'.'".&s -

senc111os, quiero demostrar con esta tesl la necesidad de e"':e.,der 

los principios fundamentales de las t!cnt as para la extracci6- de­

los dientes, 

Se debe hacer n~tar la necestdad de onocer al paclente a ---­

quien se le practica una extraccldn: y 11 var el control del ~ismo­

despu@s de la operacldn. Todos piensan qu una extracctdn es ~::y -­

senc111a~ pero, stn el conoclmtento real e lo que se está haciendo, 

pueden ocur-r1r accidentes compl Jcados, qu stgnlficar4n mayor es -­

fuerzo para e1 odont61ogo, 

En este trabajo describo las técnica de ta extraccidn de"'!ta -

ria y las consideraciones que debemos tom r en cuenta Al tra!ar en 

esta tests de demostrar la necesidad de t ner mejores conoci!"liientos 

al practicar la exodoncta, qulero hacerlo con la mayor claridad y .. 

brevedad que me sean postbles, no asentan o datos y conoctmie"ltos .. 

que no tengan una relactdn fntlma con el ema a tratar .. 

Mi intencldn a1 hacer esta tesls no s sólo cumplir cor. un re .. 

qulslto para obtener el tTtulo de Ctrujan Dentista, sino de:ar a -

mts compañeros un resumen pr3cttco de las técnlcas especrfi:.as de .. 

la extraccldn dentaria. 
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CAPITULO 

PRINCIPIOS OE LA EXTRACCION DENTARIA 

A) EXTRACC ION DENTAL. 

La extracc16n dental ideal es la exti rpaci6n total del diente o­

su raTz, sin dolor y con el dai\o mfntmo de los tejidos clrcundantes,­

para que la herida clcatrice sin complicactones, y no crear un probl!! 

ma que dlflcul te la prótesis post-operatorio. 

El cirujano dentista debe esforzarse por hacer, de cada extracc16n 

dentaria que realice, la extracción Ideal. Y para obtener este obje-­

tlvo ha de adaptarse a su t6cnlca para resolver las dlflcul tades y -­

posibles compl lcaclones que se presenten en cada diente Individual, 

B) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DEITTAL. 

1 NO ICAC IONES: 

Debe ser extrafda: 

1~- Toda aquella pieza dentarla que presente alteractones a nl -

vel pulper. ya sea aguda o cn1nJca, y en ta cual no se pueda realtzar 

una terapia endodóntlca, como es et caso de rafees enanas, conductos­

calctftcados y rafees con dt1aceracJ6n, en las cuales no se puede re,! 

ltzar la instrumentac1dn endodónttca. Dentro de este punto se inclu -

yen tambtAn los trastornos parodontales que sean provenientes de algg 

na enfennedad pulpar. 

2,- Toda aquel la pieza dentaria afectada por enfennedad parndon~ 

tal, ya sea aguda o crónica, que provoque daños severos a las estru.f. 

turas de sostén del diente, como en el caso de la paradontosts o en­

la parodontltls, en los cuales el paciente presenta p~rdfda dsea, -­

destrucción del ligamento parcdontal, migración de la adherencia ---­

ept tel 1 al, y, en consecuencl a, movi 1 Jdad dentar} a bastante severa. 



3.- Todas aquellas piezas dentarias que reciban un trauraatlsmo -

directo sobre el diente o sobre el alvéolo, que sea de tal r.mgnftud -

que vaya mb al 141 de una posible l"eparacl6n. ~entro de este punto PQ. 

demos Incluir a todas aquellas piezas dentarias que se encuentl"en In­

volucradas dentro de un trazo de fractura, ya sea maxilar o mandibular. 

4.- Todos aquellos dientes supernumerarios o accesorios que se -

encuentl"en en el arco dentario, ya que ést05 no tienen ninguna fun -­

cf.Sn dentro de la oclusl6n del Individuo. 

s:- Todas aquellas piezas dentarias que se encuentren retenidas­

en las estnicturas 6seas y que no hayan logrado ~tizar su et"Upcf.Sn. 

Entre las plezas que nis frecuentemente preScntan esta sftuac16n - -

e5t•n Jo5 terceros molares y los caninos;· 

6:- Todas aquellas pfezas dentarfas que, por su conslderacl6n -­

ortÓcklntJca, requleran de su extracc16n cuando se encuentren QDITfllet,! 

mente 9"Jpcfonadas. Ciertas piezas dentarfas tlenen mayor tendencfa a 

ser eliminadas durante un tratamiento ortod<5ntloo, c::omo son los prfom 

ro9 y segundc:eprmoJares. TambH!n estll lndfcada Ja extrr ,cf6n de toda 

aquella pleza dentarla caduca o decldua que quede retenJda durante "'.!!. 

chos a11os;· Dentro de esta categorfa podemos lnclulr a todoS aquellos 

terceros molares que, por alguna clrcunstancla, no tengan dientes -­

antagonlstu. 

7;_ Todas aquellas piezas dentarfas que, por cfrcunstanclas pro -

t~tlcas, requieran de Ja extracc!6n. 

a;. Est6n f~dlcadas extraccfones,•as por est~tlca que por fun -­

cfonabll Jded, siempre que no puede haber una rehabfl ltaci6n ortod6ntl 

ca o protética. 

9.- Todas aquellas piezas dentarfas en las cuales el hueso clr -

cundante presente cuadros severos de patologfa; por ejemplo: quiste$, 

osteomlel JtJs, tU11Draclones y necrosis 6sea. 
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10.- Todas aquellas plezes dentartcs que, se encuentren en el mext -

1 ar o 10andTbul a entes de que el hueso sea radl ado. 

COIITRA 1ilO1 CAC IOllES: 

Extsten contra1ndicaclones pore le cxtracct6n dental en los sT - -

gu1ente5 casos; 

1, - En pacl entes con di abetes no controlada, ya que 6sta enfenne -

dad provocarfa alteraciones en el tiempo de clcatrlzaclón y coagule - -

clón: ,y sólo se her6 la extracción si existe movll ldad dental o p6rdl -

da ósea. 

2.- En aquellos pacientes con cardlopatTes, como Insuficiencia - -

coronarla, hipertensión arterial, descompensacl6n cardiaca. En paclen -

tes que hayan sufrido 1 nfartos, no debe enes tes! erse hasta un afio des-­

pu!s de que aquel haya ocurrl do. 

3.- En pectentes con dtscractas sangufneas, como anemte, leucemta­

y hemofilia, o con enfennedades hemorrllglcas o problemas hep•tlcos - -

porque e nivel del hlgado se si ntetlza la protombl na). 

4.- En paclentes que, en el ncmento de le tnteNencT6n 1 se en 

cuentren padectendo enfetmedades debtl ttentes, ye que sus defensas se­

hayen dlsmlnufdas. 

5. - En mujeres en periodo de menstruación, porque en 6ste periodo 

hay uno vasodllatación muy marcada y mayor propeMlón a pequenas hemo­

rragles: ademtls de su lnestabllldad nerviosa, 

6.- Todos aquellos pacientes con problemas de psicosis o neurosls. 

porque pueden desencadenar un shock ncurog6ntco, Dentro de este grupo -

estAn los pacientes con problemas pstcomotores, com:i el mal de Parkln -

son y los pacientes eplléptlcos, 
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C) CUIDADOS POST-OPERATORIOS: 

Es necesario tener los stguicntes cuidados despuEs de practlcada 

la operac16n, 

1 ... Administrar medtcamentos por receta escrita. 

2.- La gasa con la que se tapone el alv~olo debe favorecer la hemost!, 

sla, por lo que deber.!! retlrarse una hora despu6s de la extracci6n. 

3.- El paciente deberA tener dieta blanda, exenta de grasas e .. 

irritantes, pare no alterar la coagulac16n. 

4,- Despu6s de pasado el efecto del anestésico, se admlnistrar•­

un analgtslco en caso de dolor, 

5.- Durante las 24 horas siguientes se apl lcarA hielo en la par-

te ex.terne de la reg16n operada. 

6~- El paciente no deberd enjuagarse, nl escuptr, hasta despu6s­

de ocho horas, para evl tar que se desprenda el colgulo. No deberá fu­

mar nt beber con popote, dentro de ese t tempo, 

7. - En caso de hemorragta, colocar una gasa est@r~ l humedeclda en 

agua oxtgenada y presionar en el sttto del sangrado hasta que Aste -­

ceda. 

8,- El paciente no deber3 Introducirse nlngOn farmaco en la he--

rlda, despuf:s de haber sldo operado, porque puede necrosar el tej Ido. 

D) PRINCIPIOS HECANICOS DE LA EXTRACCION::' 

Son tres los prlnclplos mec3ntcos de la ex:tracctdn: 

1.- La expansl6n del alvéolo 6seo, para penntttr la extirpaclón-

del diente. 

Esto se logra usando al dlente como instrumento dllatador y es el 

factor mAs lmportante en la extracción con forceps. 
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Parb tenor éxito, se requiere que haya suficiente cantidad de -­

diente, para tc.narlo fi l'100<00nte con Jos puntas del forceps, El patrón 

rádlcular debe ser tal que sea poslblc 1• suficiente dilatación del -

alvl!olo, para asT pennitlr la completa luxación del diente de su - -

alvéolo, El atv6olo sólo puede ser dilatado si el hueso del que est6 

compuesto es 1o suflclcmt..,,.,nte el !lstlco pare permitir tal expans16n, 

Esa propiedad es mlixlma en el hueso joven y decrece con la edad, En -

te mayorTa de los casos, 1• dllatecl6n del alv!iolo ve ecompanada de -

mnttlpt"s fracturas pequenes de hueso vestibular y de los Ubiques ---

1 nterradl culares. Estos fragmentos 6seos frecuent-nte son tietenl dos­

por ta fijación per16stlce y deben ser restttuTdos medhnte compre - -

s16n dlgltat el finalizar l• extracc16n. Todos tos fr•gmentos 6seos -

teltt>s que hayan perdido mas de la mitad de su f1Jec16n perlóstlce - -

deben ser sacados de 1e herida, debido e que su vasculerlzeclón ve a -

estar ten les Tonada que se necr"Oserdn., Le presencl a de un fragmento --

6seo, desvltel Izado, es causa pre<llsponente de hen>Jrragla posterior e 

1-a extracci6n, clcatrlzacl6n rm:erdada e Infección de te herida hasta­

que ocurra su exfol lec16n, Debe hacerse hlncapUI en el valor y 1• Im­

portancia del desbridamiento, ant"5 de ta extracción del diente, 51 -

el patrón radicular y le constancia de1 hueso que recubre a la raTz­

es tal que no es factible la dllatac16n del alvt!olo, entonces debe. -

emplearse el m6todo de la eo<traccldn transelveolar, con dlvls16n o -

sin elle, de tos dientes multirradtculares, 

2,- El uso de pal once y ful ero para forzar al diente o raTz fue­

ra de su elv6olo. a lo largo del plano de menor reslstencle, 

Este es el factor prlnctpel que gobierna el uso de los elevadores 

para extraer raTces o dientes. 

3.- La Inserción de cuMo eTitre la rah: y le pared 6see del - -
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alvéolo hace oue el diente se eleve de su alvéolo. 

En la mayorra de los casos este factor puede ser descartado debl 

do a la elasticidad del hueso alveolar circundante. Sin embargo, ese­

principio se c;tp)ica mejor en algunas rarees cónicas de premolares y 

molares Tnferiores oue son expulsad"~ fuera de su alvéolo cuando las­

puntas "'el forceps son apl 1 carlas sobre el Jas. 
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CAPITULO 11 

EVALUAC ION PREOPERATORIA, 

A),- HISTORIA CLINICA. 

Ex1 sten di versas formas de hl stort as el fnl cas, pero cualqul era 

que escojamos para utilizar deberl ser lo mas eX.acta posible para --­

poder estar protegidos contra algOn riesgo que pudiera presentarse. -

Hac1endo una hlstoria clfntca detallada evttaremos complicaciones --­

con los anestésicos. asf como con los medicamentos que vayamos a ---­

prescrlbl r. 

NOMBRE DEL PAC 1 ENTE: 

SEXO: --------- EDAD: -----ESTADO CIVIL: _____ _ 

OCUPACION: __________________ _ 

LUGAR Y FECHA OE NACIMIENTO: _________________ _ 

DOMICILIO: ________________ TELEFONO:. ------

RESPONSABLE O TUTOR: ____________ _ 

1,- l"IJTIVO DE LA CONSULTA: __________________ _ 

11;- PADECIMIENTO ACTUAL: _______________ _ 

SIGNOS Y SINTOMAS: ________________ _ 

111, ·- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOG 1 CDS: 

H 1G1 ENE GENERAL'------------------

1 NMUNl ZAC IONES: _________________ _ 

TABAQUISl'(J: ___________________ _ 

ALCOHOLISMO: __________________ ~ 

LHA RECIBIDO ANTES ATENCION ODONTOLOGICA? -------

IV.'- SIGNOS VITALES: 
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PRES ION: ________ _ 

PULSO: _________ _ 

FRECUENCIA CARDIACA: __________ _ 

TEMPERATURA: ____________ _ 

FRECUENCIA RESPIRATORIA: _______ _ 

V,_ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

A)ANTECEDENTES SISTEMICOS NUTRICIONALES, CARDIACOS, VAS:;LARES, 

HEPATICOS, RENALES, ENDOCRINOS, RESPIRATORIOS, NEOPLASICOS, -

MENTALES, 1NMUNOLOG1 COS V OTROS, 

B) ANTECEDENTES INFECCIOSOS: FIEBRES ERUPTIVAS, REUl'ATICA, TUBE!l_ 

CULOS 1 S, S 1F1L1 S, ENFERMEDADES M 1 COTI CAS O V 1 RALES, A3CESOS, -

INFECCIONES Y PARASITOSIS INTESTINALES:OTRAS INFECCIC'lES, 

C) ANTECEDENTES HEMORRAG 1 COS: 

HEMORRAGIAS POST-QUIRURGICAS, HEMOFILIA, EPISTAXIS, HEt'OPTISIS, 

PURPURAS V HEMATOMAS FRECUENTES. 

D) ANTECEDENTES ALERGICOS: 

LE HAN ADMINISTRADO LENICILINA: ____________ _ 

TUVO REACCION ADVERSA: ________________ _ 

LE HAN ADMINISTRADO ANESTESICO LOCAL: __________ _ 
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ES ALERGICO A ALGUNA DROGA: ______________ _ 

ES ALERGICO A ALGUtl MEDICAMENTO O SUBSTANCIA: ______ _ 

E). ANTECEDEtlTES MEDICO·QUIRURGICOS: 

¿HA SIDO SOMETIDO A TRATAMIENTO MEDICO POR TIEMPO PROLONGADO?_ 

CUAL FUE LA CAUSA: 

TUVO ALGUNA COMPLICACION: _______________ _ 

HA SIDO SOMETIDO A INTERVENCIONES QUIRURGICAS: ______ _ 

A CUAL: ____________ COMPLICACIONES: ____ _ 

ESTA TDAANDD ACTUALMENTE MEDICAMENTOS: _________ _ 

CUALES:------------------------
HOTIVD: _______________________ _ 

V 1, • EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO: 

FORAA DE CRANED: ____________ _ 

PERFIL: 

TEZ : ____________ GANGL 1 OS L 1 NFATI COS: ____ _ 

LABIOS: TAHAílO~~--------~CONS 1 STENC IA: ___ _ 

ARTI CULAC 1 DN TEHPORD-HAND 1 BULAR: 

SE DESPLAZA EN FUNCION: _________ _ 

CON RUIDOS EN FUNCION: __________ _ 

EXISTE DOLOS: ______________ _ 

V 11,"- EXAMEN 1 NTRABUCAL: 

MUCOSA: _____________ VOLUMEN: ______ _ 

PALADAR: FORMA _________ _ 

TEJIDOS DENTARIOS: __________________ _ 
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EXAMEtl RAD 1 DGRAFI CO: 

ESTRUCTURAS TIPO DE ESTUDIO HALLAZGO 

VIII,- OCLUSION: 

RELACION DE ANTERIORES: ----------------

RELACION DE CANINOS: _________________ _ 

RELACION DE PREMOLARES V MOLARES: ___________ _ 

Afl~ONAMIENTO: ___________________ _ 

SUPERF 1 C IES DESGASTADAS:, _______________ _ 

INCISIVOS: _____________________ _ 

CANINOS:. ______________________ _ 

fREt«JLARES:. _____________________ _ 

t«JLARES: _______________________ _ 

TRATAMIENTO: ------------------------
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B) ESTUDIO RADIOGRAFICO: 

La odontologla se estructura con varias e.spoclal ldades, no roonos 

lmportantes unas que otras, contrlbuyendo asT, como rama de la mcdi-­

clna, a que ésta pueda ofrecer Ta ut;IJdsd que el 1·equerlmlcnto huma­

no cxlg~ de una clencla, 

El dlagn6stloo odonto16gico adecuado, necesario Para determinar­

y desarrollar un tratamlento eficaz, se fundamenta en una cantJdad de 

datos precfsos. algunos de los cuales se descubren o confT"'1an por "!:. 

dio de la radlologla. 

Es, pues, notol"la la lmportancla de la l"lldlogl"affa en el 6x!to -

de la odontologTa e Indebida la llgenna con que se valen de ella al­

gunos profeslonlstas. 

Las dlflcul tades t6cnlces 1 ntraol"lll es obtenidas a1n11 1'19Sul tado -

de estudios y la aparición de nuevos aparatos mas funclonales, propo.c 

clon1n llNlgenes rodlogrtflcas mb precisas, lo cual constituye una 

he.-r1mlenta Ot!T y pr•ctlca en manos de todo CI rujano Dentista. 

Es vital e lmportante que el odontólogo, antes de cualquler ln-­

tervenclc:ln. tenga la l"adlografla de la zona poi" Interven!!". Esto le -

dar!! la oonflan:ra y Ta tknlca que debeñ escoger para la !ntervenc!6n, 

La radlogrefla nos JOOStl"art el nOmero, fonna y disposición de -­

las ralees: si se presentan anoma!Tas, h!percementos!s y d!Tac...-ac!o­

nas. Uós Informar• sobre Infeccionas o pl'OCesos patológicos. nos lndl 

cara la resistencia del hueso asf como el margen de amplitud de nues­

tros movimientos. 

El hecho de intervenir sln radiografla nos trae.-6 como consecuen 

ele muchas compl lcaclones y podrfa ocasionar mayor sufrimiento para -

el paciente, además del descr6dlto hacia nuestra capacidad profeslo-­

nel. 
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CAPITULO 111 

A 11 E T A 

A) COHPOSICION Df LOS AtlESTESICOS: 

Las propiedades del anestésico local ideal son: 

1.- Corto perfodo de 1nducci~n, para poder lnterventr tnmedtata­
mente. 

2.- Duración prolongada (1 hora y media a 2 horas por lo menos ). 

3> Su acción debe ser reversible, 

4'.- Su acct6n debe ser profunda e intensa. 

5 ... Debe tener 1 a suf 1 el ente potenc 1 a para anestesl •r profundame!l 
te, sin usar soluciones concentradas daHinas. 

6. - No debe ser 1 rri tante a los tejidos y no debe producl r reac-­
c1ones secundarlas locales. 

7;- Debe tener un grado muy bajo de toxicidad sist6nica. 

8 ... No debe sensibi 1 tzar al paciente, 

9.- Debe ser estable en solución y sufrir r8pldamente el metabo-
11 smo dentro de 1 organ 1 smo. 

10 ,- Debe ser capaz de esterilizarse por medio de calor, sin que­
se deteriore. 

11 - Ser compatible con vasopresores. 

12;· -Debe tener di fusión adecuada. 

Los anestésicos locales más usados en odontologfa pueden dividirse 

en tres grupos: 

1·.- Los tipos compuestos de esteros. 

2 .. - Los ti pos compuestos de ami das .. 

3~- Los tipos compuestos de alcohol. 

1 ... Los grupos de esteros est~n compuestos como sigue: 

a) Con un grupo 1 ipofil ico aromátlco. 
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b) Con una cadena Tntermedta que contenga una unidn ester. 

e) Con un grupo secundarlo o terciario, amtnohTdrofTl ico -- .. -
que fonna sales solubles en agua cuando se combina con 
8cl dos. 

2 .. - El grupo amida se compone como sigue: 

a) Con un grupo 11 poffl 1 co a rom~t i co. 

b) Con una cadena Tntennedia que contiene una untón ar.ilda. 

e).- Un grupo secundarlo o terciario arnlnohldroffl ico que fo,!'. 
ma sales solubles en agua cuando·se combina con leidos. 

3.- El grupo alcohol se compone asr: 

a) Con un grupo de alcoholes arorn8tl cos (bencl to, sal i genl na). 

b).- Con un grupo entre los cuales se encuentra el alcohol 
etfltco, el cual puede producir anestesia superficial,, 

los compuestos slnt~ttcos locales inyectables usados ciOm:.l aneste-

sta son poco solubles en agua. Sin embargo, estan combinados con tcido 

clorhfdrlco para fonnar sales solubles en agua. Sus caracterTstic•s -

qufmlcas estSn bien balanceadas ( son arnpl lamente el lpofrl leas e ----

h 1 d roffll cas ) , 

Los anesteslcos locales pueden •gruparse de acuerdo a sus estru.f 

turas qufmtcas en los siguientes sets grandes grupos: 

l. Esteres de 8cldo benzoico. 

a) Pi pe rocafna metl cafna 

b) Meprll cal na erocarna ) • 

e) 1 sobucafna ( 1 ncaTna ) , 

11. Esteros de dcido para-amtnobenzoico. 

a) ProcaTna ( novocaTna ) • 

b) Totracafna pontocalna 

e) Butetamina ODnocafna ) 

d) Propoxl caTna ( pavocaTna 
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e) Z-Clorocafna (nasacafnaj: 

f) Procafna y butetomina (ducaTna). 

111.- Esteros de 3cido meta-amlnoberzoico. 

a) Metabutetamina (una caTna). 

b) Primacafna (primacafna). 

1v:·- Esteres de 3cldo paratoxlbenzoi co. 

a) Paretoxi car na ( 1 ntracafna). 

V.- Benzoato de clblohextlamlna ... 2-praplto~ 

a) LlxllcaTna (ciclaTna). 

VI> Amidas 

a) Llcocafna (xylocafna). 

b) HeplvacaTna (carbocafna). 

e) Pi rrocafna (di nacafna), 

e) Quantlcafna (terracafna). 

En odontologfa se han usado prtnctpalmente los anest&stcos loca­

les derivados del ~cido paraamino benzoico (!steres) y las ,01fdas. 

Los anestfstcos de ttpo éster son metabollzados prlncJpalr'lente -

por la col tnesterasa prasm3ttca en la sangre y posterionnente por la­

col Tnasterasa hep:!ttca~ 

las dosis pequeñas o moderadas de anestf:stco con un16n estErlca­

son metabol tzadas netamente en e 1 p 1 asma. 

Los anest~slcos locales de tlpo estaes deber:ln ser evttados en -

paclentes con antecedentes con colinesterasa plasmc1ttca baja o atfpi­

ca ( afecct6n rara que puede provocar una reacc16n mortal). 
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LCJs ésteres tienen la desventaja practica de fonnar soluciones -

menos estables. Los anc5té:sicos más conocidos de este grupo son la -­

proc.aTna y la tetrac.afna. 

La pn:1cuTna tiene una capacldad limitada de penetración en los -

tej1dos, por lo Que ha stdo substituida por anest!slcos más modernos 

del tipo ami di co, 

La tet raca Tna es rcabsorvi da a gran ve loe t dad en 1 as mucosas, 

siendo, por lo tanto, grande el riesgo de complicaciones t6x.1cas. La­

toxicidad de este producto ha hecho que su empleo sea muy limitado, -

SI se agrega una substancia vasoconstrlctora para contrarrestar la e 

rapidez de reabsorctdn, el efecto de la tetracafna es de larga dura-­

cl~n. 

En los anestl!slcos de unión tipo amTdtca su metabol lsmo es m6s -

compllcado, El sitio primario de degradación es en et hfgado, por la 

amtdasa. Por esta raz-'n, las amidas no deber8n emplearse en los 

•1coh61tcos o en qu1enes sufran de trastornos hep•ttcos. 

Tambt~n deber8n ser empleados con cautela en mujeres embarazadas, 

ya que f3c1 trnente tensan 1 a barrera de 1 a placenta y pueden causar -

bradlcardla y convulsiones en el feto, 

La dosis m3x1ma debera ser de 1,8 mllllltros que ser8n repartl 

dos en toda la boca segOn las necesidades que requtera el tratamiento. 
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Los anest4Sstcos locales de tlpo emTdtco son muy estables stendo­

poslblc, por ejemplo, repetir vartas veces su ester11Tzactc5n en autoc 

el ave~ 

Las reacciones de h1persenslb111dad son mucho menos frecuentes -

con estos productos que con los derivados del 8c1do-para-amino benzol 

co. Los representantes mas conocidos del grupo amTdico son la 1 ido .... 

caTna, meptvacafna y prt locafna. 

LIDOCAINA (XILOCAINA). 

!lurmtcamante es la dletllamlno 2-6 d1met11-acetan111da. 

Es compatible con los vaso-constrtctores, tiene una capacidad de pe-­

netrac16n muy alta, se difunde rdpldamente a travh de los tej Idos -­

lnterstlclados y del nervio rico en 1Tp1dos, dando un rtpldo comienzo 

de la anestesia: Es uno de los anesttsicos m8s usados y posee una du­

rac16n prolongada. Sufre su metabol lsmo en el hrgado, como otros tipos 

amfdicos, por lo que se recomlenda no usarlos en pacientes con deft-­

clencta de col! nesterosa plasm.Stlca, 

HEPIVACAINA (CARBOCAINA); 

!lurmlcamente es 2-6 metll en111da unida a un grupo metlhdo de -

écldo plpec611co y se utiliza en fonna de clorhldruo., 

Su acc1dn sobre el nervio es menor que el de la ltdecafna~ pero 

se compensa con su reabsorcidn que es mas lenta, por lo que 1 a nece .. 

stdad de usar vasoconstrlctores es mucho menor que con la ltdocafna. 

Por tanto, su duración es mayor, pero no se difunde tan bien en los -

tejidos como la xllocarna, 

PRI LOCA 1 NA (C ITANEST) :· 

Qurmlcamente es a-n-propllamlno-2 ( netll ) proplon anllida,--­

Se usa en forma de clorhldrato para hacerse soluble en agua y es com 
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patlble con todoa los vasoconstrictores. Se metabol tza más rápidamente 

- y tiene un grado de toxicidad menar que la 1 tdocafna. Es degradada por 

la acc16n de la amidasa, especialmente en el hTgado. 

B) TIPOS DE ANESTESIA: 

1. - Anestesia mucosa o tópt ca: 

La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden anestesiarse loca! 

mente colocando sobre el las substancias anesttstcas. 

Se emplea para abrt r abcesos, para evt t•r el dolor que origine -

el pinchazo de la aguja, para la extraccHln de dientes temporulos o­

movibles. Se emplea tambll!n la refrlgeracl(ln, al proyectarse sobre el 

sttlo que se desea anestesiar un poco de cloruro de etrlo. La pantoc,!.T 

na y la xllocaTna tienen el mismo empleo. 

2 ... Anestesia sub-mucosa: 

Hay dos ttpos de anestesia sub-mucosa: 

a) Le que se realiza Inmediatamente por debajo de Ja mucosa bu-­

cal. 

b) La supra perlóstlca o profunda. 

En la primera se deposita el anest~sJco en la vecindad de la muc2 

sabucal~ el lfquido anest6s1co, en estas condiciones, t•rda mucho e111 00 

ser reabsorbtdo y no llega a las terminaciones nerviosas perif,rlcas. 

SOlo es tltil en intervenciones sobre la mucosa o para el bloqueo de­

nervios superficiales~ 

La segunda enes tes 1 a submucoH profunda, tamb 1 ~n 11 amada suprape­

rl 6s ti ca o lnflltratlva, se realiza llevando el liquido anestl!slco a­

las capas profundas de la submucosa, e·n vecindad inmediata con el 

perl~stto. Es la más utTlizada, 
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3.- Anestesta subperi6tica: 

Consiste en llevar el Hquido anestésico inmediatamente por dcb,! 

jo del pcrlosto. Es una técnica dffi el 1 por la facil tdad co., que se -

rompe 1 a aguja y 1 a d t f i cul tad de pasar e 1 anestésico. Se usa poco. 

4.- Anestesia 1ntra6sea: 

Se real iza una vez que se ha perforado la tabla ósea externa --­

con una fresa, por do1tde se lntroduce ta aguja y se deposita el anes­

tfslco en el Interior del hueso. 

5.- Anestesia lnterceptal: 

Puede constderarse como una variacl4'n de la tf:cntca 1ntra6sea, .. 

ya que la aguja se Inserta en el hueso Tnterceptal del diente que se­

desea anesteslar~ 

6;-- Anestesia lntrapulpar: 

Este tipo de Inyección es muy atll en endodoncla. Se anestesia -

por completo 1 a pulpa dentar! a T ntroducl endo 1 a aguja dentro de 1 con­

ducto radicular y se deposita el Hquldo, 

7,- Anestesia regional ( troncular o por conducción ): 

La anestesia por conducctón o blo(1ueo nervioso consiste en la -­

parallzac16n de un tronco nervioso entre atgan sltlo de la perlferla­

y el cerebro, con la cu~l se prtva de la sensac10n del area lnervada 

por dicho tronco hasta el sitio donde se hizo et bloqueo, 

C) TECN 1 CAS DE ANESTES JA: 

l •• lnyecctdn supr~per16stica, 



22 

11 Bloqueo de la conducc16n. 

111. Otras inyecciones. 

I •• lnyeccic:!n Supreperióstlca: 

El Jugar de la punción es en el pliegue mucogingival o mucotabial; 

la dtrecctón de lai913uja es en general hacta arriba, hasta alcanzar la -

reg16n apical, cuidando de no perforar el periostio. Esta anestesia es 

de corta duracl6n debido a la riqueza vascular del &rea. 

A) Nervio •lveoter supero-posterior: 

Se utlllza para anestesiar el tercer y segundo molar.y rafees di.! 

Ul y ~latina del primer molar, 

El Jugar de la punclc:!n es el pliegue mucobuca1 sobre el segundo -

molar, to aguja se dirige hacia arriba y atr•s hasta alcanzar el - - -

aplce dlst•l del tercer motar. 

Para eJOOdoncl a o el rugfa perodenta1 se deberl complet•r con una­

lnyecclc:!n ~latina posterior y, si se desea 1nervar todo el primer 

molu·, se complementa con una Jnyecctdn supraper::Tdstica Sl"'bre el .. 

apTce de la r•Fz del segundo premolar, 

B) Nervio •lveotar supero - medio: 

Se utJlJza para anestesiar el primero y segundo premolares y - -

ta raTz mestal del primer molar; la puncic:!n es en el pliegue mucobu--

cal por encima del primer premolar, la dirección de la aguja es hacia 

arriba hasta llegar mis arribe del lplce del primer premolar, En c .. o 

de que se requiera, para exodoncta o ctrugfa complementada con una -

inyección palatina parcial, 

e) Nervio alveolar supero - anterior: 

Se utfltza para anesteslar de cantno a central~ la punef(5n es en 

el pl Jegue mucolabJal, mestal Jzado con respecto al canlno, la di rec-­

clc:!n de ta aguja es hacia arriba y ligeramente Inclinada hacia 
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distal y deber~ 1 legar un poco por enctma del ~plce del canlno. Para­

eY.odoncia o ctrugTa, compli!tese la anestesia. con una Inyección naso -

palatino. 

1 NC IS IVOS CENTRALES SUPERIORES: 

Se uttlfza para anestestar el lnctstvo central superior. El lu -

gar de puncl~n es el pliegue mucolabial a nivel del incisivo central­

supertor, La direcctdn de la aguja ser~ hacfa arriba y siguiendo el .. 

eje longitudinal del diente, 

1 NC IS IVOS LATERALES SUPERIORES: 

Se utiliza para anestesiar el Incisivo lateral superior. El lu-­

gar de punc16n es el pliegue mucolabial por encima del incisivo late­

ral superior y lo dlreccl6n de la aguja es hacia arriba y atr8s lige­

ramente: debe seguirse el eje longitudinal del diente hasta llegar .... 

algo por encima del •pice de la rarz~ Para exodoncla o ctrugfa, debe 

Inyectarse el lado palatino. 

CAN 1 NO SUPERIOR: 

se utiliza para anestesiar el canino superior. El sitio de la -­

puncl6n es el pliegue mucolablal entre el Incisivo lateral superior -

y el canino superior. La dlreccl6n de la aguja es hacia arriba y un -

poco hacia atrSs, hasta 1 legar un poco por encima del Splce de la --­

raTz del canino. Para exodoncla o ctrugra, tnyectar el lado palatino. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

El lugar de la puncl6n es el pliegue mucobucal a nivel del pri -

mer premolar .. la dirección de la aguja es hacia arriba, stguiendo el­

eje longitudinal del diente hasta depositar el lfquldo por encima -
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del ápice del diente. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPEHIOR: 

Se utiliza para anestesiar el segundo premolar y el primer----­

premolar, asr como Ja rarz mestal del primer premolar. ET sitio de -

punct6n es el p1 iegue mucobucal por encima del segundo premolar; la -

dlreccl(ln de la aguja es hacia arriba, siguiendo el eje longitudinal­

del diente y depositando la soluclt!n por encima del Splce del segundo 

premolar. Para exodoncTa y ctrugfa, debe Inyectarse el lado palatino. 

1NC1 S !VOS 1 NFER !ORES: 

El sitio de punclt!n es el pliegue mucolablel a nivel de los lncl 

stvos Inferiores~ La d1recc16n de la aguja es hacia abajo: en ocasio­

nes, cruzando la trnea media, y debe llegar a nivel del 6ptce del --­

diente, Para exodoncle debe Inyectarse el lado lingual. 

11 :·- BLOQUEO DE LA CONDUCC ION: 

A) 1 nyecclt!n i.1gom6tlca: 

Nervio anestesiado: nervlo alveolar superoposterJor. Se ut11iza­

en operatoria dental sobre el tercero y segundo molares superiores .. -

Para exodoncla y clrujra efectuar Inyección palatina posterior. El sJ. 

tlo de punclt!n es el punto m4s elevado del pliegue de Ja mucosa a ni­

vel de la rarz distal del segundo molar superior. La dlreccft!n de la­

aguja es hacJa arriba, adentro y atras. Se penetra aproximadamente dos 

centTmetros y se mantiene el bisel de Ta aguja cerca del periostio 

para evitar la punci"n del plexo venoso .. ptcrigoideo. ST se desea 

anestesiar to ta Tmente e 1 prJ mer mo 1 ar superior, debe completarse con 

una inyecci611 supraperil1stlca a nJveJ del segundo premolar. 
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B) Inyección lnfraorbltarla: 

Nervios anestesfados: nervios alveolares, supero-JM<lio, anterTor -

medio y ramas temlnaJes del neNlo lnfraorbTtarTo. Esta Inyección se -

emplea cuando la Inflamación o Ja Infección TmpTden practicar Ja Tnyec­

cldn supnperT6sllc:a y est4 TndTe11da cuando sea necesarTo producir - -

anestesT• del seno maxJlar, rarz bucal del primer molar, prlnero y se -

gundo premolar, canino, lncTsTvo lateral, TncTsTvo central y tej]dos -

blendos del ledo vestibular del mextlar. 

El sitio de Ja puncldn es el plfegue mucobucal a nivel de] segun -

do prenoler. Se Jocallze por palpecldn el agujero lnfreori>ltarlo, si -­

tuedo J..,.,.Jl•t-nte por debajo del reborde del mismo narnbre,en donde -

puede sentirse el pulso; se retrae el carrillo y se mantiene un dedo -­

sobl"e el agujero lnfJ"90rbltarTo. La dlreccldn de Ja aguja es hacia - -

arriba, siguiendo el eje longitudinal del segundo premohr, hHta que • 

el dado colocado 90bre el agujen> perciba que le aguja he Jleg•do hnt• 

tll y entonces se deposita el lr'lulclo. 

Plln evitar el riesgo de pen<rtrar en le drbfta, <lebe 1 • .edlrse la -­

dtstanc:Ja entre el agujero Jnferlor y Ja punta de Ta cdsplde.bucal del 

segundo premolar superior;· Esta mBdlda se tnnsflere a la aguja y debe 

ut!ltzarse como HmTte de penetracl6n. En clrugfa, debe c::oq>letarse -

con lnyeccT6n palatina. 

e) lnyecc.16n MandTbuJar: 

Nervio anestesiado: nervio dentario Tnferlor. 

Se ut!l!za para anestesiar todos los dientes del lacio Inyecta.!<>, -

que estlln Tnervaáos por el nervio dentario, desde molares hasta el lncl 

slvo central. 
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El sitio de puncl6n es el vl!rt!ce del triángulo pterJgo mandlbu -

lar, el cual se localiza por pal pac!6n. 

El cuerpo de la Jeringa debe descansar sobre los premolares del -

lado opuesto, se Introduce la aguja en un plano paralelo a los dlen -­

tes Inferiores y en dirección a la rama ascendente de la mandfbula, 

La aguja deber! chocar oon .Ja pared posterior del surco mandibular y -

se deposita el anest!s!co, SJ durante el recorrido de entrad• de Ja -­

eguja depositamos JfquJdo anestésico, se ane5tes!a el nervio lingual, 

Para ....,doncfa o clrugfa, debe ooorpletarse con una Inyección bucal, 

O) Inyección mentoneana: 

Nervios ane9teslaclos: Incisivo y mentoneano. 

Se utJJ Jza en tratamiento de operatoria dental para primer prenll­

lar, caninos e Incisivos de un solo lado y pera anestesiar los tejidos 

bl•náos de l• mitad de la ragl& bua:xnentonfana. 

Sitio de punción: se sep11ra el carrillo y se punclon• entre arrl>os 

premolares, en un punto situado diez mllrmetros por llfuera del plano -

bucal de la rnandfbula, La dirección de la aguja serll h•cl• abajo, 

con un 8ngulo de cuarenta y cJnoo grados en relación al plaoo bucal -

y orlentando el bisel de la aguja hacia el llplce del segundo premolar; 

se avanza hasta tocar hueso y se deposita el anestl!sloo; se manipula • 

le aguja sin extraerla hasta que ta punta se sienta caer dentro ele] •• 

agujero mentonlano y se deposita mds 1fqu!do; Para e>CD<loncla o clru -

gfa debe completarse oon Jnyeccl6n lingual. 

111,• OTRAS INYECCIONES: 

A) Inyección bucal: 

Nervio anestesiado: bucal. 

Se utiliza cuando sea necGsarlo completar Ja anestesia en • • -
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exodoncia de molares o en preparación de sus cavtdades que se extien­

dan por debajo del margen glngival, 

Sitio de pu,-.i:.i6n: pliegue mucobucal, Jnmedlatamenle por detrás -

del molar que se desea anestesiar. la dlrecc16n de la aguja es hacfa­

atr'1s y ligeramente hacia abajo. 

B) Inyección lingual: 

Nervio anestestado: lingual, 

Se utiliza para anestesia complementarla en exodoncta y clrugTa 

del maxilar tnferior. 

El sltto de puncldn es en el mucopertostio a nivel del tercio -

medio de la raTz del diente que se desea anestesiar. Sin ejercer mu­

cha presti5n, se deposita la sotuc16n en el mucopertostto, muy lenta-

mente., 

C) Inyección Nasopalatlna: 

Nervio anes tes 1 ado: Nasopal atino ... 

Se utfl tza cuando queremos lograr anestesia del mucoperfostlo -

anter1or (canino a canino). 

Se emplea en exodonc1a y clrugfa y raramente como complementa .. 

rt a en operatorl a. 

Sitio de punción: al lado de la papila Incisiva, La dirección de 

la aguja es directa al agujero palatino anterior y debe llegar hasta­

la profundidad del agujero, donde se deposita el lfquldo, 

Si se desea anestesiar la zona del canino, se practica la tnyef_ 

clón palatina pardal. 

O) Inyección palatina posterior: 

Nerv1o anestesiado: nervio palatino anterior. 

La i nervaci 6n de los dos tercios poster1ores de 1 a mucosa del --
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lado tnyectado en el paladar corre a cargo del nervio palatino medlo, 

que sale por el agujero palattno posterior. 

Se utlllza cuando se quiera lograr la anestesla del tercio ~ste 

rlor de la mucosa palattna del lado Tnyectado, desde la tuberosidad -

del maxtlar hasta la región canina y desde la 1Tnea medta hasta el -­

borde glngtvat del lado en que se hizo la punc16n, 

El s1tto de punct6n es el punto medlo de una lfnea imagiriarta 

trazada desde el borde gingival del tercer molar supertor hasta la 

lfnea media, Insertando la aguja desde el lado opuesto de la boca, 

Le direcd6n de 1.- aguja es hacia arriba y llgeramente lateral. 

No debe introducirse en el agujero palatino postertor porQue - -

se anestesiarfa el paladar blando. 

E) 1 nyecctón palatt na pare! at: 

Nervio anestesiado: nervlo palattno anterior. 

Esta técnica est.§ indtcada para exodoncla o clrugfa y para - .. 

producir anestesia de la mucosa palatina del lado Tnyecti:do, desde­

el punto de punch1n hasta el canino. 

El sitio de la punción es cualquier punto del recorrido del --­

nervio a part! r de su sal Ida del agujero palatino posterior. 

La aguja deberá ir hacla arriba y ligeramente lateral, para 

caer cerca del nervio .. 

En operatoria dental de premolares y molares superiores persiste 

ocastonalmente una sensación dolorosa. En estos casos se depositan 

unas gotas de anestésico sobre el nervio palatino anterior a r.tvel 

del diente en cuestión. 
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fJ) lllDICACIONES Y USOS DE LA AtlESTESIA GEtlERAL: 

lllDICACIONES: 

Los pactentes que requt eren procedtmt entos qui rOrgl cos extensos, 

necesltarlin anestesia general. 

Debe tenerse en cuenta lo slgutente: 

1 .... Los traumatismos óseos constituyen una indicación positlva -

para la anestesia general, ya que el dolor no puede controlarse sola­

mente por t!cnlcas de anestesia local y Sedact6n .. Además, si surgiera 

algeln problema qutrOrglco al paciente, puede tratarse con eftcacla y­

raptdez sin causarle tenstón o ansiedad, problema que es m:!is dtftctt­

de tratar s6lo con anestesia local. 

2.- En aquellos pacientes que presenten Tnfecct6n, la anestesta­

local puede presentar problemas. La tnyecci6n producirá htncha26n y-­

dolor adicional antes de que se produzca la anestesla~ adem~s. el me­

dio ácido del ~rea Infectada causa una dlsoclacl6n Ineficaz de la ba­

se del anest6s1co local y, por eonstgutente, fallas en s. acc16n,, La­

presencia de hlnchaz6n dlstorstona la anatomfa y evita la colocactdn 

adecuada del anest~sico local~ además, el paso de la aguja por la ZQ. 

na lnfectada ocaslonar:S propagac16n de la Tnfeccten,, 

3. - En aquel los pacientes que no cooperan. 

4.- El paciente que no coopera puede ser psicótico o neurótlco;­

pero a menudo es un Individuo de poca capactdad mental que no puede -

cooperar con el dentista y con frecuencia suspende el tratamtento --­

durante la cirugra,, Por lo tanto. para poder terminarlo se hará nece­

sart a ta anestesia general,, 

S.- Pacientes con anomalras dentales. Estos problemas son anat6-

micos y mentales. los pacientes con sTndrome de K11ppe1-Fei1 6 de - -

Plcrre-Robln presentan anormal ldades anat6micas que dlftcul tan la --
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anestesia local, La incapacidad del paclente con paráltsis cerebral -

pura controlar sus mOsculos durante los procedlrnlentos hace Trnposlble 

la reilltzaci6n de tratamientos odontol6gicos si no se usa anestesia -

general, 

6.- Pacientes con problemas hemorrgglcos. Los pacientes que es -

tán bajo tratuMiento con antlcoagulantcs, o tlenen diatesis hemorrá-­

glca, con frecuencia presentan problemas con el anest!sico local, o -

se puede productr hemorragia profunda en el sitio de la punctdn, 

siendo dfficil de controlar, por lo que se prefiere 1a anestesia ge­

nera 1. Con 1 a anes test a general pueden presentarse problemas, ya que 

la intubación nasal est~ contraindtcada porque puede producirse una .. 

hemorragia severa de la nariz, dTffcil de controlar. Stn embargo, 

bTcn apltcada perm1ttr:i que se reallcen la mayor parte de los proce­

dtmtcntos sln hemorragla reactlva debtda al vaso constrictor del 

anestést co~ 

7.- Pacientes con qutmloterapta o radioterapia. Estos pacientes 

pueden tener testones destructivas de cabeza y cuello en tal forma -

que la anatomfa estE muy dlstorslonada~ y con frecuencia exlste di.! 

tesis hemorr~glca, además de la posibilidad de lnfeccll!n bucal, De­

bido a que estos pacientes han estado sujetos a una tens16n excesi­

va, est~ indlcada la anestesla general. 

8.- Pactentes con enfermedades cardiacas y otros padecimientos 

f f si co-i ncapac T tantes. 

A menudo, el paciente que sufre enfermedades cardiacas, respi­

ratorias o neuro16gicas, se trata con anestesia general. En estos -­

pacientes el uso de anestésico local puede producir tensi6n; y con .. 

la anestesia general se asegura una buena exlgenación. 
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9 .... Pacientc.s con anstedad. Los pacientes con problemas de estaE_i 

1 idad emocional necesl tan de la anestesla general para poder efectuar 

sln problemas el tratamlento. 

10 .. - Pacientes con reacción adversa al anestésico local. 

Gran parte de las reacclones adversas a la anestesla local pue -

den atrlbulrse a la 1nyecct6n 1ntravascular accldental del.anesté.stco 

local, mientras que el no apreciar las dlferenctas anatómicas de los­

pac 1 entes da como resultado el fracaso de 1 a anestes ta locol. 1 ncumbe 

al doctor tnfofillarse slempre de Tas reacciones adversas en la aneste­

sla t0ca1 ~ y debe conttnuar revisando este aspecto hasta que se 11e-­

gue a una concluslll!Sn definitiva. 

11.- En pacte.ntcs con extracciones m01ttples en ambos lados de -

1 a arcada o en ambas arcadas. 

12~- El pactente con trlsmus~ 

13.- EstA 1ndlcada en abertura de abcesos, qutstes supurados, -

abscesos peri coronarlos, extraccl6n de secuestros en osteomtet ttTs. 

CONTRA 1NO1 CAC IONES: 

A las 1 ndlcaclones que resumhoos anterlonnente se expone un nO~ 

ro no despreclable de contraTndlcaclones, que el profeslonal dará la­

nonna a segu1r en cada caso, sobre todo con le admlnlstracf6n esporá­

dtca de la anestesle general, en consultorios prtvados que no est6n -

equtpado:o para Vencer los inconvenientes que puedan presentarse en -­

los casos señalados por muchas de estas contralndlcaclones. 

1,- Extremados alcoh611cos y fumadores. 

2. - Enfermedades general es graves# 

En enfermedades de los aparatos y sistemas, deberá darse especl~ 
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1 fsima Tmportancla a las enfennedades del aparato circulatorio. Aunque 

éstas no constltuyan una contraTndlcactdn absoluta, es menester ser -

moderados en la admin1straci6n de anestésicos generales. En los car-­

dfacos compensados no hay contratndtcaci6n, en 1os descompensados ne 

debe darse prot6xldo. Por otra parte, este estado tambián señala una 

contratndtcación para la anestesia local o troncular. 

3. - Resfrfos, tos y catarro~ asma grave .. 

4. - Embarazo. 

Este estado no constltuye una contratndicact6n fonnal para la -

admtnlstracUSn de la anestesia general., No obstante, deber~ tomarse­

en cuenta las mismas contralndtcaciones que la exodoncla tiene para-­

estos casos. 

Es prudente privarse de este medio de anestl!stco los tres prime­

ros meses de embarazo. La anestesia general con prot6xido de ázoe no­

tiene accl6n sobre la vida del feto, porque la hemoglobina fetal es -

saturada a una tensión menor de oxTgeno que la de la mad1·e. Con esto­

es preciso tener en cuenta los mismos detalles valederos para la - -

exodoncla que Impone la gravidez. El psqulsmo, el miedo y el sufrt-­

mT ento por causas dental es de 1 a pacl ente tl ene mayor tmportanc 1 a, -

en muchas ocasiones, que el acto qutrOrglco en st. 

5. - Henstruaci6n: 

SI la Tntervenclón no es de urgencia, puede posponerse hasta la­

nonna11zaci6n del estado. A pesar de lo que se sostiene y de la cree!!. 

c1a popular, no hay alteraciones del tlempo de coagulac16n durante C,! 

te perTodo, slno s61o situactones temperamentales 6 pslquismo. 

6~ - Sent 1 t dad avanzada. 

7~- Cierto tlpo de Tntervenciones, 



Hay algunas i-it.ervenclones que es preferible hacerlas bajo anest~ 

sia local, como la aplcectomfa, en c!onde se requlerc un campo b\anco­

que no se obtie~e ~on el prot6xl~o de ázoe que orlgtna hemorragias -­

por anoxia an6xi=a y anoxia por éxtasis y en la cfrugfa de la pr6te-­

sts inmedlata, e ... la que la realtzac16n de la intervención necesitará 

de la cooperaci6"' del paciente y las sucestvas pruebas y retoques del 

aparato. 



A E S A T E o 

Existen varios agentes usados en odo-itologTa para Ja anestesia -

general, Describiremos Jos que sean m3s ~sados. 

1,- Oxido llitroso-oxlgcno (prot6xldo de ~zoe), 

Es un gas inorgtintco, inco10ro, insTpido y con un agradable y 1~ 

ve olor a dulce~ no es irritante nt explosivo. En el mercado se expeD,. 

de 1 lqu 1 do o en e 111 ndros b 11 ndados, de d 1 ferente capac 1 dad, 

E1 prot6xidÓ de ~zoe puede ser admi.,lstrado en diversas fonnas: 

puro, con al re, con oxfgeno, con oxTgeno y c!ter y con etl lena, clclo­

propano o !ter dlvlnlllco, 

Es un gas cuyo empleo casi no provoca accidentes; el suei\o se l.Q. 

gra f~ct1mente, la recuperacf6n es r.1pida y los efectos post-operato­

rios son escasos. 

Se recomienda usarlo para intervenciones que sean de corta dura­

ctdn~ y la sensaci6n de ahogo de algunos pacientes se evita con la -­

premed1cac16n anestéstca con barbftt1ricos y asT se alarga e1 tiempo -

que se necestte para la 1ntervenc16n. 

2. - Pcntobarbl tal sódico, 

E 1 pentobarb ita 1 sódico es sedante en dosis te rapEutl cas peque -

ñas e hipn6tico en dosis mayores, Aumentos adicionales producen anes­

tesl a. 

Los barb 1 tórt cos deprimen so lo 1 1 ge ramente 1 os reflejos pro te e t2 

res, hasta que se admlnlstra una dosis lo suficlentemente fuerte para 

producir depres Ión res pi ratort a, 

El pcntobarbital no al ivla el dolor, al igual que otros barbttO 
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ricos, hasta que se pierde la concicncta; pero, cuando se toman solos 

y el dolor es muy 1 ntenso, pueden no product r sedac16n o suef'io. 

3.- Clorhidrato de Meperidlna. 

Es considerado, después de la morfina y la codefna, coro el anal 

géslco narcótico efectivo de uso mds dtfundldo; pero no es un hiprn5tl 

co muy eficaz. 

La meper1dtna parece tener un efecto stnérgico con el barbltura• 

to y es sedante por sT mlsma. Adem8s, eleva el umbral del dolor y le­

da al paciente una sensact6n de bienestar y euforia. 

Sus desventajas son que, por ser narcc5tico, causa adiccldn~ y no 

debe usarse en pacl entes que est@n tomando i nh i b i dores de 1 a monoamt -

no oxldasa. tales coroo la tsocarboxactda (Marplan)~ Puede actuar COIOO 

un depresor respl ratorto o poderoso - cardtovascular, 

No debe adm1nlstr-arse a hlpotlroldeos, porque 6stos se pueden .... 

intoxicar con dosis que para otros serTan seguras. Tambl~n puede estl 

mular el centro del v6rnt to, produclendo n~usea, 

4. - Eter, 

Es un 1Tquido lncoloro, sumamente volSttl, de olor ptcante - - .. 

caracterfstl co y de sabor urente. Sus vapores son altamente t nf1 ama­

bles, El her se prepara por la accllln del Acldo sulfOrlco sobre el 

alcohol etf11co, Es un estimulante cardtaco y aumenta la pres16n 

sangufnea1 es el anestésico de elecc16n en el caso de lesiones car-­

diacas y es peltgroso por su accH5n irrttante sobre las vTas aéreas 

en los enfennos pulmonares. 

El éter se administra por inhalac1tln o Insuflación~ pero en e! 

rugra bucal su apl icacitln es escasa. 

Su aplicaci6n debe indicarse a pacientes con cardiopatfas y - -



puede usarse junto al protóxico de ázoe como reforzador del anest~sico, 

5.- Cloruro de Elilo, 

Es un lfquido incoloro, altamente voltítiH tanto que el calor de 

la mano lo volatiliza. Tiene un sa1.Jor dl11cc muy partlcular, es infla­

mable y arde con 1 lama humeante de color verde. 

Se utlliza en volatilización para producir anestesia local por -

refr1geraci6n. Está indicado para abrir abcesos o efectuar extraccio­

nes rápidas. Como anestesia general, se usa en operaciones cortas, en 

nltios menores de doce aiíos. Tambi!n puede ser usado en adulto~, 

Está contraindicado en afecclones del ~rbol resptratorlo: bron-­

qul ti s, asma, y para enfermos cardl acos. 

Los autores mencionan un gran ndmero de accidentes en ntños y -­

adultos por emplear el cloruro de ettlo como anest.!slco general, por 

lo que es m~s recomendable usarlo en anestesias locales. 

6,- Trtcloroetlleno., 

Es un 1Tqutdo voldt11, lnsoluble en agua., No es Inflamable. 

Es un importante anest6slco general por 1nha1aci6n, mezclado con 

atre. Se emplea con vaporizadores espectales como el de Goldman, con­

el cual, pudlendo aumentarse la concentrac16n de la droga, es posible 

producir anesteslas qutrargicas. 

A pesar de su olor urente, no tiene práctlcamente efectos irrita!!. 

tes y la tnducci6n de la anestesia es r.1ipida y agradable. En clrugfa­

bucal su crilpleo está restrt ngl do a operaciones muy cortas, pero puede 

usarse junto al protóxido de Azoe en el frasco vaporizador de los ap,! 

ratos de anes tes 1 a, para reforzar 1 a acción de este agente en paci en~ 

tes anesteslcoresistentes. 

7.- Oiazepam y otros sedantes no barbitúrico~. 
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El dlazepam (valium), clorhidrato de prornetacina (fenergan), y el 

clorhidrato de h1dcoxin1na (atarx) son algunos de los medicamentos no 

barllltGricos que se util Izan en odontología~ perc cuya superioridad -

sobre los bnrbitOrlcos es algo dudosa, porque, aden~s de compartl r \a 

mayor parte de las desventajas de éstos, ttene el inconveniente de no 

saberse todo sobre su farmacologTa y su toxt el dad, 

Experiencias clfntcas con la prometaclna y la hidroxiclntna com­

binadas con mepertdina para la sedación Intravenosa han demostrado -­

que no tlenen ventajas sobre los barbttOrtcos a nlvel odonto16gtco, -

adem~s de que no son tan predecibles. 

El dlazepan1 es de mds utilidad en los procedimientos clfntcos de 

no más de cuarenta y cinco minutos. 

Los prtnctpales efectos del dtazepam son: 

a). .. Relajacl6n muscular y redt:ccl"n del tono muscular. 

b).- Acctón anticonvutslva, 

e) ... Amnes ta y amplt o margen de segurt dad. 

Entre las prtnctpales contralndicaclones para usar el dTazepam .. 

tenmos: 

a).- Pacientes con glaucoma de ~ngulo estrecho agudo. 

b) ... Debe usarse con precaucf"n en pacientes de edad avanzada 

que puedan sufrir de confusión, 

e).- No debe administrarse a personas que después del tratamien­

to tengan que manejar vehTculos o hacer labores semejantes. 

d).- No debe administrarse con agentes que produzcan efectos adi­

tivos o supraditivos, co~ el alcohol, barbitOrlcos, feno -

tlaztnas, etc, 

El diazepam admlnistrado intravenosamente puede afectar el gasto 



37 ols 

cardiaco y la resistencia periférica tolal y causar depresión respir~ 

torta. Deberá admtntstrarse por venoclfsls para cvttar tromboflebltls. 

Debido entonces a que, st se administran solos no dan buer. resu! 

tado, y si se combinan puede ocurrir una depres16n respiratoria o - -

cafda brusca de la pres16n arterial, es preferible seguir usando el -

6xldo nitroso y si es necesario combinarlo con barblt<'.irlcos, será --­

con un analg~sico como la mertdina con cscopolamlna. 

METODOS DE ADMltllSTRACICIN DE LA SEDACION. 

Adml ni strac16n bucal. -

Es ta vra mSs slmple y mAs segura~ pero tiene un gran tnconve -­

nlente: sus efectos son tmpredeclbles, tanto en su latencia como en-­

su grado 6ptlmo, ya que dependen del contenido de las vras digestivas, 

S 1 se requtere sedación, bastar!i con un barbi tu rato como e1 pentobar ... 

b1ta1 o secobarbital, unos qu1nce o veinte minutos antes de la opera­

ción. La dosis se detenntna segOn la edad9 peso y temperarr+.'ltO del -­

paciente. Si se de~conoce la reacción del paciente, es mejor dar la -

mltad de la dosis y, s1 no hay compllcaciones, a la media hora se re­

petlrll la dosis, Se continQa con este medio hasta obtener el grado -

deseado de sedactdn, 

Admln1strac16n intramuscular.-

Es una vTa más confiable que la bucal. La latencTa es mis o me-­

nos regular, per~ la reacct6n a las dosls estandar es impredecible. 

Adminlstraci6n Tntravenosa,-

Es la vTa mlls eficaz, aunque debe hacerse con suma precaución. El 

anestéstco se deberá admlnlstrar lentamente para evitar que el paclen_ 

te entre en coma, 
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Admlnist1#ac.i6n por inhalaci6n,.-

EI paciente m:1bulotorio es aquel que llega por sus propios medios 

al consultorio y que puede regresar por sus propios medios al 1 ugar de 

procedencia. tlo ser!a practico someter a cada uno de estos pacientes, 

antes de una anestesia general (con prot6x1do), a la serie de an~l 1 -

sis y pruebas que se rcquerirfan para una anestesia generaL Por eso­

se reduce el examen a una serle de preguntas sobre sus enfermedades -

antertores, h~bitos de vida y principalmente una apreciacldn objettva 

de su estado ffslco, edad, peso, constituctón, frecuencia respi rato-­

ria, facies, color de la piel, cuello (boclo) etc, Si de este JnterrQ. 

gatorio surgiera alguna duda, se pueden hacer pruebas senci 1 las, como 

Ja resistencia respiratoria de Herderson i'5 Ja de Ja capacidad vital.­

Lo primero consiste en medir el tiempo que el paciente aguante sin -­

respl rar, que en e 1 f ras más o menos nonna 1 es ser~ de med Jo minuto a .. 

un minuto: pero, sl es menor, estar~ contraindicada la anestesia gen~ 

ral. La prueba de la capacidad vttal se real iza con un esptr6metro, -

que tiene un cuadro Indicador y nos tndlca la capacidad pulmonar, 



39 

A T U L o IV. 

INSTRUfEIITAL BASICO fl'.\RA LA EXTRACCIOH DE DIEIITES. 

FORCEPS, 

Los forceps se describlr-án en capTtulos posteriores, por lo que -

ahora so1amente enumeraremos 1os nCimeros de los forceps m6s aomOnmen -

te utll lzsdos, 

Forceps para plezH dentarias superiores: 

10 H .- Unlvers.1 pera pTezes dentarias posteriores. 

10 S .- Universal pal'll piezas dentarias posteriores. 

18 L - Pal'll moleres superiores Izquierdos. 

18 R - Pel'll moleres superiores derechos. 

88 L .- Trlcomlo Izquierdo, 

88 R .- Trlcomlo derecho. 

210 • - Terceros mohres, 

150 - Incisivos y premolares unlredlculeres. 

150 A.- Pel'll plezH dentarias blrradlculares. 

Forceps pere plezH dent•rlas Inferiores, 

16 • - Unlvers•1 p81'11 primeros y segundos mol ares. 

17 ,- Unlvers•l para primeros y segundos molares. 

23 .- Cuerno de vece p•re 1" y 2" 1110leres ces! sin corona, 

222 , - Terceros 1110lares, 

151 - Incisivos y premollres. 

151 A, - 1 nclslvos y prerroleres. 

103 - Restos radiculares de pre1711>1ares, 

69 - Ralgonere universal, 
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ELEVADORES: -

Los elevador"s también scr6n descritos en capTtulos siguientes. 

FRESAS O.U 1RURG1 CAS. -

Para l• sección de dientes o separación de rafees, las fres .. - -

nos pr-esten grandes servicios. Las fresas cortes con cont ... ngulo• en -

oculones pueden no ser suficientes pare seccionar los dientes, por -

lo que se..- necesario utl ! Izar fresas de pleze de mano, sin utll Izar -

el oont ... ngulo, lo que ha'"' que aumente el radio de acción, del lnstr.!!. 

mento. Pueden usarse 1 •s fresas redondas del nOmero 5 al 8 o 1 • de - -

fisura namero 560 1 
• 

ALVEOLOTOHO, • 

STrve p•re reallur I• resección del hueso (osteot011f• ) • Podemos 

utlllzer lH plnz11 ll1m1d1s gubl••· rectls o curv11, qui acta1n e>rtl"!. 

yendo el hueso por mordiscos sobre este tej Ido y nos •llmln•r• bordes 

corhntes, cresta ósea o trozos óseos que emerjan de la 5uperflcle -

del hueso. Temblen nos sirve pera recort•r y el !ser el alveolo, p1r1-

efectu1r 1berturas en el ledo del alveolo cuando se Intente exponer -

un •plce radTculer y par• agrandar ventlnlS ósems hiela un quiste o -

hecte el seno mexllar. 

LI 11\S F!\RA HUESO O ESCOF 1 AAS. -

Se utll !zen estH limes pira Te preparación de mexll•r y m•ndlbu• 

le destinados a llevar aparatos de prótesis, prostodoncla tot•l o pira 

alisar y recortar o regularizar bordes de los procesos. 

CURETAS,-

Estos son Instrumentos a propósito pira remover el tejido blindo, 



41 

para extl rpac16n de quistes y para sacar materias extrar\as o espfculas 

de hueso. 

BISTURI .-

En exodoncla se usa un bisturf de encTa, Ideado por VOLLAtlO, que 

se utlliza para hacer colgajos o cualquler ttpo de lnc1st6n de encfa, 

princtpalmente. En clrugTa bucal se usa un btsturT de hoja corta con 

mango tipo bard-parker con la hoja # 15, 

AGUJAS PARA SUTURA Y PORTAGUJAS • -

El portagujas es una ptnza que toma la aguja en el sentido de su 

superficie plana y la gufa en sus rrovtmlentos, 

Las agujas deber4n ser sencillas, curvas o rectas. pero de dtme.n 

siones pequef\as, Son de dos ttpos: c~ncavo-convexas en el sentido de­

sus caras o en el sentido de sus bordes,, Se recomienda el uso de las­

prlmeras, ya que las otras ·tienden a desgarrar la encfa al tracctonar 

el hilo de sutura. 

l'INZAS DE DISECCION,-

Las plnzas de d1secc1(5n dentadas nos sirven para tomar la de11c,! 

da flbromucosa bucal sin leslonarla. Hay otras que nos perm1ten sos -

tener ftnnemente el colgajo. 

LEGAAS,-

Seccionada la ftbromucosa, su separ~ción y desprendimiento debe­

r§ hacerse con es te instrumento 1 ns i nuándose 1 a entre 1 os 1 ab Jos de 1 a 
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hcridD y entre e1 mucopcriostlo y el hueso .. 

SEPARAOORES,-

Slrvcn pi'.lra mantener separados los colgajos~ 

K'\TERIALES QUIRURGICOS,-

En esta parte pondré todos aquel los materia les que nos ayudarán en 

una u otra forma para mejorar nuestra Tntervencl6n, asr como para man 

tener el campo operatorio perfectamente esteritlzado. 

OELAllTAL. -

S t n botones, se et erra por detr8s y por medfo de el ntas. Debe .. 

tener mangas has ta 1 a muñeca y estar perfectamente 1Tmpta 1 

CUBRECABEZA. -

Un cubrecabeza de g~nero protege 1 a cabeza del operador y evita-­

que t!ste se manche o que caiga el cabello del operador sobre el pa -­

cJentew 

TAPABOCA. -

Este ad 1 tamento cubre 1 a narr z y boca de 1 operador y es ta con-­

fecctonada de 1 ienza de trama tuplda, provisto de cintas que se anu-­

dan por detrás de 1 a cabeza. Evl ta que 1 a flora de 1 el ruj ano 11 egue 

al campo operatorio y asimlsmo protege a aqu@l de Infecciones o sal­

picaduras de sangre, agua de lavajes, pus, etc. 

GUANTES DE GOK'I. -

Completan 1 as medl das de asepsia de 1 a 1 ntervencidn. 



No debemos olvidar todos aquellos materiales que nos ayudarán a 

1 impiar nuestro campo operatorio o a mantenerlo 1 implo, como gasas, -

algodón, campos quirlirgicos, ejectores, etc. 

Es recomendable que se tenga a la mano suero fisiológico o agua 

bldest11ada, wonder-park, alvogtl y todos aquellos materiales que, -

en un momento dado, pudieran sernos Qtiles si llegara a presentarse­

alguna compl icaci 'n, como un estuche de prtmeros auxi 1 tos. 
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EXTRACCION 

A) EL FORCEPS DENTAL: 

T U L O v. 

lflTRA-ALVEOLAP. 

El forceps para extracciones es un fnstl"Umento basado sobre el prl.u 

clplo ele J'"'lanca ele primer grado, con el cual se toma el diente a ex - -

traer y se Je Imprimen llDVlmlentos particulares destinados a ellnlnar -

el 6rgano dentario de su alvéolo. 

El forceps conste de dos partes! la pasiva y Ja activa, unidas - -

entre sf por une artlculacllln o charneta:· Existen, en ténnlnos genera -

]es, dos tipos de forceps: unos para extraccJones de piezas dentarias -

del maxilar superior y otros para extracciones de Ja mandfbuJa. La --­

dfferencla radJca en que los del maxilar superior poseen la parte ..:ti­

va y pasiva en une misma ]fnea i-ec:ta. mlentms que en los forcei>s del -

maxilar Inferior Je parte activa forma un •nguJo recto con I• J>llslve~ 

Cada diente exige un forceps partlcul•r, segen Ja anator:ife del - -

diente a extraer. 

LA Fl\RTE Fl\SJVA.-

Es el mango de Ja pinza. Sus ramas son paralelas y estlln Jabraifas -

en su parte externa para Impedir que el forceps se resbale de Ja rrmno -

ele! operador. Las ramas del forceps se •cfaptan a Ja palma ele Ja mano -

clei-echa del operador; el dedo pulgar se coloca entre ambas - p•ra -

actuar como tutor, es decir, para vigilar y regular el movlnlento y ---

1 a fuel"%a a ejercer. 

LA PARTE ACTIVA.· 

Es Ja que se adapta a Je corona del cflente, o mis bien, trata - -
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de colocarse sobre las rafees del dtente a extraer, Sus caras Tnternas 

son c~ncavas y presentan estrfas con el frn de tmpedf r su desl Jzamten 

to. Los bordes o mordientes de1 forceps siguen las modal fdades del .. 

cuello dentario. Estos mordientes son dtstlntos segQn et modelo. Las­

que se aplican a los cuellos de los molares presentan mordientes en -

fonna de &ngulo diedro. para adaptarlos a las bifurcarctones de las -

rafees de estos dlentes. 

Los mordientes del forceps fonnan una 1 Tnea contTnua con el .. -

dfente y e1 todo se mueve sobre un punto que es e1 8ptce rad1cular. 

E1 forceps. en exodoncfa, actOa como una palanca de primer gen~ 

ro, estando cclocada la resistencia (el hueso alveolar) entre la po­

tencia (la mano da! operador) y al punto de apoyo {el •plce radlcu-­

lar): 

L La mano del operador Imprime a la pinza los distintos movlmlen-­

tos ttue se necesrt•n para ellmJnar e1 4Jente y que ser•n constderados 

m8s adetante. 

B) EXTMCCION CON FORCEPS DENTAL: 

Despub de que el paciente haya sido colocado adecuadamente e -­

fnspecc(onado e~ dlente que va a ser extrafdo, se setecclonan tos Jns 

trumentos ya estert 1 izados. Anestesiado el paciente, el forceps se t~ 

ma con la palma de ta mano derecha de1 operador, la cual es usada pa­

ra aprehenderlos y controlartos. 

La fonna correcta de tornar el forceps es la slgutente: la posT-­

cl6n del pulgar abajo de la artlculac16n del forceps y la poslc16n -­

del mango en Ja palma proporclona a1 operador una prest6n firme y un­

contro1 fino sobre el Instrumento,. El dedo meñique es colocado dentro 



del mango y se utll Iza P"ra controlar h apertura de los bocados del -

forceps durante su apllcacl6n sobre la i-afz, Cuando Ja nifz estll apr1-

slonada, el dedo rne?ilque es colocado fuera del mango; 

La mano lzqulerde tiene un papel Importante durante la ejecucl6n 

de cada extracc!6n. El uso corrccto asegura una extraccl6n con menor -

n6mero de riesgos. 

Para operaciones en la regl6n anterior del rnaxllar superior, la -

mano lzqu1erda debe colocarse de manera que con los dedos fnd!ce y -­

pulgar se mantenga fl"""'11Bnte el n-.xllar superior, el pulg•r apoyado -

f!nnemente en la cara palatina de los dientes y el fndlce cl"UZado horl 

zontalmente sobl"e la encfa. El labio superior se separa con este dedo­

pudiendo ser myudado por los otros tres dedos. Para la extraccl6n de -

molares y premolares superiores del l•do Jzquferdo, es conveniente - -

ooJocar e] pulgar e fnclloe en Ja fon!lll l'IOCll!n descrfta y separar 1• -­

blos y mejilla oon el medio, colocado dentro de l• boca, en el surco -

vestibular; Pmra loe mlsmDS dientes del lado del"echo, pulgar • fndlce­

soiitendrlln e] llllXJlar, con Ja part!cu]arfdad de dirigir la pelr.111 de -

]• meno aontra la cara del paciente. 

La nwndfbu]a necesita ser fijada y sostenida fuertemente, entre -

otras rezones, pan evitar su luxac:16n o disminuir l• lntenH pl'IO - -

sl6n que ..S necesario ejercer en algunas extracciones; Esta 1 ntensa -

presl6n se traduce deSpu&.! en agudos dolores de l• artlculacl6n tem -

poromendlbular, En molares y premolam del lado Izquierdo, Ta mano -

h:qulerda act6a de la fonn9 siguiente: el dedo fndlce, ubicado en et­

suroo vestibular, separa y protege el carrllto y labio lnferlori el -

rredlano, por dentro de la arcada dentaria, separa y protege 1• len -

gua: el pulgar sostiene fuertemente el maxilar: y los dedos restantes 

colaboran en esta funcl6n, apoydndose en la cara dorsal de los mis --
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s, en el ment6n del maxilar. Para el lado derecho del maxilar, el -

brazo hcqulcrdo rodea la cara del paciente; el Indice separa la len-­

a, el dedo medio en el surco vestibular sc¡>ara carrillo y labio y -

s dedos restantes sostienen la r:iandTbula. En Ja extracc!6n de dlen­

t s anteriores, se tO'TlB la mand!bula colocando el pulgar debajo del­

nt6n y los dedos l"eStantes apoyados sobre 1 a arcada dentaria y los 

d s dedos se apoyan en la cara sobre el labio y el ment6n. 

No 50lamente Jas manos del operador deberSn seguir ciertas re -

g as sloo que el operador tamb!&n deben! aguardar diferentes poslc!g 

s: para la extracción de todos los dientes superiores e! operador -

d be11! colocarse a Je derecha del sJ116n dental y l!geramente deJan-­

t del paciente, dllndole el frente; Para operar del lado Jzqulerdo -

ferlor, se situara a Ja derecha y adelante y un poco mis cerca del 

e e medio del paciente, pal'll poder dominar el campo operatorio y no-

1 terferlr con la JlumJnac16n. Para el lado derecho del nexllar lrrf!l. 

r or deberll ubJcarse detnls del paciente e Jncl!r.-clo su cuerpo por -

a Jba el.e la cabeza del paciente. 

C APLICACION DE LOS BOCADOS AL FORCEPS DEL DIEtrrE: 

El acto de extraer una pieza dentaria requiere varios tiempos - -

q JM!rglcos: prehensl6n, luxación y tracción. 

P EHENSIOll:-

Una vez colocados el paciente, el operador y sus manos en le for. 

adecuada, se Introduce el forceps por encima de! cuello enat6m!co-

1 diente, en donde se apoya y a expenses del cual se desarrolla !a­

f rza para movll !zar el 6rgaoo dentarlo, La corona dentaria no debe 

Ir tervenl r coioo elemento Otll en Ja apl lcac!6n de Ja fuerza; su frac-
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trumenlo debl! insinu~rse por debajo del borde gingival hasta llegar -

al cuello del dientt, Ambos mordientes, el externo .Qbuc.al '/el inter­

no o lin~l1al 1 deben pe~ctrar hasta el punto elegido~ llegando a éste, 

la mano derecha cierra las ramas de la pinza, manteniendo con el pul­

gar el control de la fuerza. 

LUXAC IOU: 

Es la dcsartlculactón del diente, con el fin de romper las fl--­

bras pertodentales y dllatar el alv.!olo, Para hacerlo hay dos mecant~ 

mos: T.- Movimiento de lateral !dad y 2.- Movimientos de rotación. 

1, - 110V 1111 ENTO DE LATERAL 1 DAD: 

Dos fuerzas actOan en este movlmtento. La primera Impulsa el ...... 

diente en di recc16n de su ~plce, como queriendo introducir el dlente­

dentro de su alvéolo, Esta fuerza permtte apoyar la porcl6n apical en 

la c!lspide del alvéolo, punto que sirve coroo centro del arco que de~ 

crlbl r.\I el di ente. 

La segunda fuerza mueve el órgano dentario a favor de un tTK>vimien. 

to de lateral ldad, que se inicia hacia la tabla 6sea de menor res1ste.!}. 

eta (generalmente la bucal; que es la más elgstica). Este movimiento 

de lateralidad tlene un límite, que cst~ dado por el de dilatacl6n .. 

del alvéolo, Excediendo el movimiento, la tabla externa se fractura, 

Si esta tabla es lo suficientemente s61 ida como para que no ocurra -­

ese incidente 1 será el diente el que se fracturará, Por eso, los mo .... 

vimtentos de luxación laterales deber3n ser dirigidos por el tacto de 

quien opera. Desput!s. el diente debe volver hacia su poslci6n origT·­

nal y lo diriglnos hacia lingual para vencer la resistencia de esta -
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tabla, Estos movimientos se repetirán tantas veces como sea necesario 

hasta que el diente quede 1 uxado. 

2,- t1lVIMIEtlTOS DE ROTACIO!l: 

La rotac16n que se realiza siguiendo el eje mayor del dler.te es 

un rrovlmlento complementario y s6lo podrA real lzarse en dientes noqQ 

rradtculares. Una solo fuerza actOa, que es la que imprime la rota -

c16n. 

3. - TRACCION: 

Es el Oltlmo movimiento destinado a desplazar flnalmente al - -

diente de su alv~olo. La tracc16n se real tza cuando los movtmientos-­

prel lmtnares han dilatado el alv.!olo y roto los 1 tgamentos. La fuerza 

apl lcada a este fin e><trae et diente del alvéolo, desarrol ldndose en­

sentido inverso al de la 1nserci6n y de dirección del diente. 

Generalmente, no es preciso ejercer mucha fuerza y la resultante 

de ella tiende a dtrigtr al diente en sentido de la corona y de la -­

tabla externa. Por eso el movtm1ento de traccl6n debe ejercer d1;1spués 

de los movlm1entos de lateral idad, cuando el diente se encuentra en -

la porcT6n mds externa del arco de lateral idad .. 

En la apltcact6n del movimiento de rotactc5n, la fuerza de trac­

cT6n se lntcTa junto con aquel movlmiento. Al abandonar el dlente su 

atv~olo est3 tenntnada la parte mec~ntca de la exodoncta. 

D) ERRORES HAS COMUtlES EN LA EXTRACCION CON FORCEPS: 

La fat la al sujetar la raTz fi nnemente con los bocados del - - -

forceps dura,1te la extracct6n dental es muy comlin. El apresamiento -­

sobre ta rarz del dlente depe~de de haber manteintdo fuertemente los -
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brazo~ del forceps. La falla resulta en una gran pérdida de fuerza y 

la fractura innecesaria de muchos dlentes, 

Cuando no lia habido movimiento cor.o respuesta a la apl icaci6n -­

de una fuerza r.t0deraúa, los intentos posteriores para mover la rarz -

dentro de su alvl!olo puede resultar en fract1.!ra y daño de las estruc­

turas circundantes, lo que rctrasari3 ta clcatrizact6n y producir~ do­

lor post-operatorio. El forceps debe dejarse a un lado y pennt ti r un­

descanso al paciente, mlentras que el oper.:tdor decide si debe utilizar 

el m~todo de extracctón transalveolar. 

Otro error comtln es sujetar la corona con los bocados del forceps 

en lugar de la rarz o cuerpo radJcular. Esto generalmente causa la -­

fractura de ta corona, especialmente si estt cariada o muy restaura-­

da. 

La al Jneacfdn Incorrecta de los bocados del forceps al eje long! 

tudina1 de Ta rafz es otra causa frecuente de fracaso~ pero qutzl ta­

causa rons com~n es et apresuramiento. 

S l et forceps se mueve sobre su rarz, o si el operador se cansa 

por estar en mala postcldn, stempre es mejor detenerse y revisar la -

sttuacldn. Después de remediar el error subyacente en la t~cntca, o -

tomar un descanso, se vuelve a colocar el forceps al diente y se ter­

mlna ta extraccTdn. 
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C A P T U o VI. 

ELEVADORES 

11/DICACIONES: 

Los elevadores se usan para luxar y extraer los dientes que no -

pueden ser tomados con los bocados del forceps para extracclones, co­

mo los dientes retenidos o en malt posici6n; para extraer rafees frac­

turadas o carladas~ para aflojar dientes antes de la apJJcacJOn de -­

los forceps; para dividtr dientes en los cuales se han tallado hendi­

duras; para eliminar hueso intraradlcular, etc. 

Los elevadores esttln tndtcados para extraer dientes en su total! 

dad en los sfgu1entes casos: 

1.- En dientes retenldos, ya sean superiores o tnferiores, dada la -­

fmposlbllldad de usar el forceps. 

2 ... OTentes en mala posicidn lingual o vestibulari o apfñados en tal­

fonna que sea impostble colocar los forceps sin chocar con los -­

d 1 entes adyacentes. 

3~- Dfentes con carles extensas en los cuales no hay duda que la corQ_ 

na se fracturar.! bajo la presión de los forceps. 

4.- Dientes inclinados hacia mesial por la p~rdida prematura de los -

dfentes proxlmales, lo cual hace imposible colocar el forcep so-­

bre el diente por extraer, de modo que los mordientes queden par-ª 

lelos al eje longitudinal del diente. 

Los elevadores esttln tndlcados para extraer rafees en las sigul!tQ 

tes situaclones~ 
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J ,- RaTces fracturadas a nivel del tercio o margen glngival , 

2,- Rafees fracturadas en el tercio apical. 

3.- Rafees que se han dejado en el alveolo en extraccfones. 

R 1 ESGOS Etl EL USO DE ELEVADORES. -

Los elevadores deben usarse con sur:x> cufcfado. En efecto, extstc 

1. - El peligro de danar o extraer dientes adyacentes. 

2,- Se puede causar le fractura del maxilar superlol"ola mandTbula. 

3.- Se puede causar la fractura del proceso alveolar o resbalar e -

lntroducTrse la punta del Instrumento en los tejidos blmndos,­

con posible perforación de los grandes vasos sangufneos y nervl2 

sos. 

4,· Se puede penetrar en el seno maxilar o Introducir una raTr en el 

seno. 

5.· Se puede forzar el tercio apical de Ja nofr del tercer rrolar In· 

feriar. o a través de la cortical lingual mandibular, al especlo 

submaxilar o pterlgonandlbutar. 

USO DEL ELEVADOR, -

Los elevadores se utlll:ran con el principio de cu"ª· palanca y­

fulcro para forzar el diente o a la rafr a lo largo de Je Jfnea de -

extracción. Este es el camino a lo largo del cual el diente o rafz se 

desplazar!! fuera de su alveolo con el mfnlrro de aplicación de fuerzas, 

Esta linea de menor resistencia estd determinada principalmente por -

el patrón radicular. El fulcro utll izado para Ta elevación de dientes 

siempre debe ser ósea. El uso de un diente adyacente como fulcro sólo 

se permite si ese diente se va a extraer en esa misma ocasión, los --
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ye oca rxslal, bucal o distal mente al diente que cst4 siendo extrafdo, 

El elevador debe sujetarse con los dedos y forzarse por abajo de 

la r.enbranri pcriodontal en un ángulo de trelnta y cinco grados con -­

respecto al eje Tongitudintt1 de la rafz. 

La punta d~1 dedo f ndl ce descansar~ sobre c1 hueso alveolar y -­

pertnTtJ rá al operador tener un control com?l eto sobre el t nstrumento .. 

El punto de aplicación de un elevador, o sea, el sltlo en la reTz so­

bre el cual debe •pl leerse la fuerzo para l lbet"llt"lo, esU determinado 

pcr la ITnea de extracción del diente o la t"OTz, SI la t"BTz es recta 

o o6nlca se ITl>Ver4 hacia at"rlba y ligeramente lingual. SI el Aplce -

de 1a r-afz apunta dlstalmente, el elevodor debe set" apllcodo a la -­

superficie mesfai de le l"Sh, porque la ITnea de extntcclón es hacia 

arriba y atrás. SI el aplce de la l"'ITz apunte hacia meslal. el eleVa 

do!" sf! coloca sobre 1 a superficie distal pat"e eleva!" el diente hacia 

at"rlba y adelante, fuero de su alveolo. 

Cuando el elevador ha sido aplicado al diente, el lnstl"Umento -

es rotado elrededot" de su eje axial, pera que el bot"de lnferlot" de -

la hoja ajuste sobre el cemento que cubre la superficie t"adlculat" y 

mueva al diente fuera de su alveolo. 

REGLAS PARA EL USO DE ELEVADORES. -

Deben tener!le en cuenta los siguientes prlnc1p1os cuando se - -

U!i.an los t:"lcvadores: 

1.- tlo se utlllce le cortical vestlbulot" al nivel del mat"gen glglval 

coroo punto de apoyo, excepto cuando se real lee la odontoseccT6n en Ta 

zona de los terceros molares. 

2. - Nunca se utll Ice un diente adyacente como punto de apoyo, a menos 

que ese dlente deba set" extraTdo también, 
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3.- Mo se utilice nunca la cortical lingual a nivel del margen gingi­

va 1 como punto de apoyo. 

l1.- Coloquer:;os siempre los dedos para proteger al paciente en caso de 

que e 1 e 1 evador se rcsba 1 c. 

5.- Asegúrese de que la fuerza aplicada al elevador esté bajo su con­

trol y que la punta del elevador ejerza presión sobre la di recci6n 

correcta. 

6.- Al atravesar el hueso interseptal hay que tener cutdado de no to­

mar la raTz del diente adyacente y, por tnadvertencta, sacarlo de 

su alveolo, 

CLASIFICACIOll DE ELEVADORES,-

Los elevadores se ctastflcan de acuerdo a su uso y a su forma, 

1. - Oc acuerdo a su uso: 

A).- Elevadores diseñados para luxar todo el diente. 

B).- Elevadores para luxar rafees rotas a nivel del margen glngl 

val. 

C).- Elevadores para luxar rafees rotas a nivel del tercio medio. 

O).- Elevadores para luxar rafees rotas a nivel del tercio apical. 

E) ... Elevadores para levantar el mucopertostio. 

2. - De acuerdo a su forma: 

A). - Recto: t 1 po cu~a. 

B) ... Angular: derecho e izquierdo. 

C).- Barra cruzada: mango en 6ngulo recto con el vástago. 

El siguiente par de elevadores es el mi:Ss comunmente utilTzado p~ 

ra cumpl 1 r el 90 % de todos las requerimientos de la exodoncla: 

A).- Elevadores apicales: recto, derecho e izquterdo. 

B) • - El evado res en forma de barr.:i cruzada, 
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ELEVADOR APICAL RECTO,-

Se use principalmente para el maxllal" superior, para el central, 

letel"al, canino y premolares fracturados a nivel del margen glnglval. 

Se use a>!TJO cufia y se coloca en el espac!o meslo-vest!bular ocy 

pedo por el perloclonto, Se epl lea presión apical y un 1 lgero oovl -­

miento VMtlbulo-llnguel, y de9pu6$ se coloca el elevador en dlstal­

y se repite la operación hasta que el elevador haya penetrado unos -

5 rrm. en ceda une de las caras del diente, ap!lc6ndose un roovlmlento 

de media rotación, con presión apical, 

ProtAJanse siempre los tej Idos adyacentes del dallo que puede - -

causar el desllzamlento de los Instrumentos. Esto es especialmente e 

necesario cuando utlllumos el elevador tipo cuna. 

En el iMxllar superior, tómese el al'CO dentario con los dedos -

Tndlce y pulgar, de tal manera que el alveolo que contiene le reh -

est8 entrr el los, En la mandTbule, el primero y segundo dedos rron -­

tan el alveolo y el pulgar se coloca por debajo de la mandTbula, --­

soporUndolo, neutralizando asT la presión descendente del elevador, 

el que de otro nodo puede dislocar la mandTbul a, 

En los elevado....S apicales usados para la mandTbula, su hoja -

forma un 6ngulo de cuarenta y cinco grados con el mango, El 1>rlncl­

plo para su uso es el mlsrro que ,,are el elevador apical recto su -

perlo.-, es ~ecfr, se usan como cuRe. Estos elevadores se usan en 

dientes l nferlores que se han fracturado al nivel del margen gl n 

glval. 
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C A T o VII, 

TEClllCA ESPECIFICA PAM LA EXTPACCIOI~ DE DIENTES. 

MAX 1 LAR SUPERIOR, -

INCISIVO CEtHML SUPERIOR:-

Se ut t 1 t za una pinza recta cuya parte act 1 va a cana 1 ada se adapta 

al cue11o del diente. 

PREHENSIOtl:- Se Introducen los boca·Jo5 de la plnza por debajo de la -

encra, hasta que sus bordes superlores 1 leguen por encima del cuello .. 

del dlente. Una vez alcanzado este nivel, la pfnza, sTguTendo el eje -

longttudlnal del diente, apoyar~ sus bocados fntegra~nte sobre las .. 

caras bucal y 1 i ngual de 1 a zona cervl cal, 

LUXACION:- En la luxación se har3n dos movimientos diferentes: los 11'2 

vimlentos de rotacit'ln y los de traslaci6n o de laterallcad. El movt-­

mlento de lateralldad se hard en sentido bucollngual realizando el -­

primero hacla bucal y luego hacia lingual, haciendo siempre presf6n­

hacia el ápice. Este movimiento se hará tantas veces como sea neces!_ 

rto, al mismo tiempo que, al volver a quedar el dtente en su lt.Jgar -

orlgina1, se comenzar3n los movimtentos de rotactdn hacia la lzquter. 

da y derecha, girando el diente cuantas veces sea necesario. 

TRACCION:- El movimiento de tracción se ejerce hacia abajo y ligera-­

mente hacia adelante, siguiendo el eje longitudinal del diente, y se 

har~ cuando e1 movimiento de lateraltdad y rotactdn nos indique que 

1 a pieza ya se encuentra bien 1 uxada. 

1 NC IS IVO LATERAL SUPERIOR. -

Se ui:tliza una ptnza recta cuya parte acttva acanalada se adap .. 

ta al cuello de este diente. Es la misma que para el central~ 
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PREHENSION:- Se Introducen los bocados de la pinza por debajo de la -

encfa, hasta que sus bordes superiores 11eguen por encima del cuello­

del diente. Una vez alcanzado este nivel, la pinza, sigulendo el eje 

longltudtnal del diente, apoyar.1 sus bocados rntegramente sobre las­

caras bucal y lfngual de Ja zona cervical. 

LUXACION: El movimiento hacia bucal no tiene tanta amplitud corno en el 

caso del central, La fragilidad del diente y el espesor de la tabla 

externa limJtan este movtmfento; stn embargo, el movimiento hacia pa­

latino podr8 ser Igual o m3s largo. El movimiento de rotacll!n deber3-

efectuarse con mucho cuidado, por las ano~alTas radiculares que son­

frecuentes (aptce hacTa palatino). Se har3n movimTentos cortos. 

TRACCIOtl: El diente debe ser desplazado hacia abajo y adelante, el 111!Q. 

vlmfento de tracción se har8 junto con el CH ti roo movimfento de rota -

cll!n~-

CANl NO SUPERIOR,-

Se utlltza una pinza recta cuya parte acanalada se adapte al 

cuello del diente y ser.§ la misma que para el central y lateral. 

PREHENSION; Se Introducen los bocados de la pinza por debajo de la -

encfa, de la misma fonna que para el central y lateral. 

LUXACION; El primer movimiento de luxación es hacia la tabla externa; 

pero debe hacerse con culdado debtdo al espesor de tabla que existe -

en esta zona. El segundo movimiento es hacJa palat1no, que se puede-­

hacer con mayor amplitud. La rotac16n es el movJmiento fundamental en 

la extracctdn de este diente, pero su amplltud no debe ser muy acen-­

tuada por 1 a pos lb 111 dad de dl laceraciones. 

TRACCION: Al final de los movimientos de rotación, cuando el diente -

ya no ofrezca resistencia, se inicia et movimiento de tracc16n, que -

en suma es un movJmiento combinado de rotación y tracción hacia aba-
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Jo y adelante, 

PRIMER PREMOLAR SUPEP.IOR. -

Se uti1izur6 una plnzn ligeramente acentuada en su curvatura en-

1 a porci 6n de sus bocados para que se pueda 1 ntroduc t r f~ct 1 mente sal 

v;;indo la comisura labial. 

PREHEtlSIOll: Se aplican los mordientes de la plnza todo lo elevado que 

permita el nivel del borde alveolar; por tanto, la prehens16n debe_ ... 

ejercerse 1nmediatamente por debajo del borde 6seo. 

LUXACION: Se realiza por movimientos de lateral!dad, Los movimientos­

de rotación no deben ser empleados, porque la pteza puede presentar -

muchas veces dos rafees. El primer movimiento es hacla bucal y el se­

gundo hacia palatinC\1 ambos deben ser de poca magnttud debido a la -

fragilidad de las rafees. Se har3n estos movlmientos tantas veces -­

como sea necesario. 

TAACCION: Debe hacerse hacia abajo y afuera, procurando que el desee!!. 

so no llegue a fracturar una porcidn radicular. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR, -

Se uttl Iza una ptnza 1 Tgeramente curva en sus dos porctones, pa­

ra que pueda ajustarse al cuello salvando la comisura lablal. Es 1a -

mtsma que para el primer premolar. 

PREHENSIOtl: Se colocan los mordientes de la pinza todo elevado que pe_r 

mita e1 nlvel del borde alveolar. 

LUXACION: Se realiza por movimientos de lateralidad; y los movlmlen­

tc;>s de rotaci~n s61o se harán si se tlene la segurldad de que la rafz 

es Ontca. El primer movlmiento es hacia bucal y el segundo hecta pal,! 
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tino. Ambos deben ser de poca magnltud y se repetJrc1n cuantas veces 

sea necesarl o, 

TRACCIO!~: Debe hacerse hacia abajo y afuera, procurando que e"", el de§. 

censo no se fracture una porción radicular o que la tmpacterros e--: el-

seno, 

PRIMER MOLAR SUPERIOR,-

Para la extracctdn, sugerimos la aplicacT6n del modelo i"lg1Es, -

en el cual los mordtentes de la pinza son diferentes: el inter!'iO, di.! 

puesto en fonna de canal, se acomoda a la fonna de la raTz palatina y 

et externo se adapta a 1 a anatomTa del di ente y permT te ser apl; cado 

exactamente a la dtspos1clc$n de las dos rafees bucales y termina en­

fonna de punta de lanza, a ffn de poder Tnstnuarse en el espacio 

lnterradlcular, 

PREHENSION: Se colocan los bocados de la pinza por debajo ~el ~rgen 

gtng1va1, adaptando la concavidad del bocado Tnterno • 1a curvatura­

de la rafz palattna y e1 bocado externo a 1a doble curvatura de las 

rafees bucales, procurando que 1 a punta se 1 nserte entre 1 as dos --­

rafees. 

LUXACIONES: Se hace el primer movimiento de lateralldad de poca am-­

plttud, para no fracturar la df:bfl tabla externa; despui!s se hace --­

hacla palatino. Estos movtmTentos se hart!n hasta que el operador ---­

sJenta que el dTente ya no ofrece reststencta. 

TRACCIOll: Para terminar la extracc16n se dirige et diente hacia - - -

afuera y abajo, con lo cual el (5rgano dentario abandona el alveolo. 

SEGUllDO MOLAR SUPERIOR.-

Se utrliza ta mtsma pinza que utfltzamos para el primer r:lOlar. 
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PREHENSIOU: Se colocan los bocados de las pinzas por debajo del margen 

gingtvat, adaptando el bocado interno a la curvatura de la raTz pala!_T 

na y e 1 externo se 1 nserta entre 1 as dos raTces buca 1 es. 

LUXAC!OU: Se comienza con rrovimientos de laterolidad, que puede"' ser 

un poco mSs amplios que en el primer molar. Se deber3 tener presente 

la fragll 1 dad de 1 as rafees, 

TRA.CCION: Para tenninar, se hace un movimtento hacla abajo y afuera,­

una vez que et dl ente ya no ofr-ezca rest stenci a. 

TERCER MOLAR SUPER 1 OR: -

Se emplea la mfsma pTnza indicada para primer molar o se puede -

utf 1 tzar una pl nza en fonna de bayoneta con sus bocados de f gual for-

ma, 
Se pueden utt1fzar Tas pinzas o el elevador, cuidando de no fra.f. 

turar la tu be ros 1 dad. 

Uso del elevador: como rnantobra de luxacidn se Introduce en el -

espacio lnterdentarto para mover el molar hacia adelant•· ::.:e introdu­

ce con ligeros movJmTentos de rotacldn. 

PREHENS ION: La boca no deberll estar totalmente abierta para que asf -

se relajen los carrT11os,. los labios y los carrillos se separa""\ con -

el espejo; y el instrumento se introduce por el lado vestibular y se 

pres tona para i ntroducf r los bocados~· 

LUXACION: Cuando se ha luxado con el elevador, basta un ligero irovt-­

mlento hacia afuera~ y, sl no bastara, se completar~ con un mo·.'ímtento 

de 1 ateral I dad, 

TRACCION: Una vez hechos los movimientos de lateralldad. se termina -

la extraccl6n con un movlmiento comblnado de lateralidad y rotactdn. 

El movtmtento de rotaci6n se hace girando la palma de la mano "lacia-
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el paciente, si es el motor Izquierdo, y hacia el operador si el moler 

es el derecho, y se 1 leve.r~ hacTa afuero. 

HA N D i B U L A .­

INCISIVO CENTAAL lllFERIOR: 

Estdn Indicadas los pinzas cuyas portes active y pasiva forman un 

•ngulo de grodo distinto paro cada Instrumento, 

PREHEHS ION: Se Introduce el lnstru111ento por debajo del borde glnglvel 

hasta alcanzar el cuello del diente, 

LUXAC ION: Se efectOan movimientos de 1 ateral !dad, ejerciendo sobre el 

diente una presión en dirección al •plce; se harfn estos lllDVlmlentos -

hasta que el diente ya no ofrezca resistencia, Los lllDVlmlentos de ro -

taclón se ha ... n con ciertas reservas. 

TRACCION: Cuando el diente ha vuelto a su lugar en el alveolo, se hace 

el movimiento final hacia afuera y arriba. 

INCISIVO IATEAAL INFERIOR:-

Se utlt lzer• la misma pinza que para el central. 

PREHENSlON: Se Introducen los bocados de la pinza por debajo del bor -

de glnglval hasta alcanzar el cuello del diente. 

LUXACION: Se efectuaran movimientos de lateralldad, primero hacia - -

vestibular, ejerciendo siempre la presión sobre el •plce, Los lllDVI 

mlentos de rotación se har6n con cuidado, previo examen radlogr•flco. 

TRACCIOll: Una vez que el diente vuelva a su lugar dentro del alveolo -

y cuando ye éste no presente resistencia, se her• un movlmleto hacia -

arriba y afuera. 
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CANINO INFERIOR, 

Deber~ ser una pinza sobre la cual se pueda hacer un esfuerzo im­

portante~ es declr unas pinzas cuyos mordlentes sean amplios)' s61 idos 

y formen un !ngulo obtuso, 

PREHEUSIOtl: La plnza entra por debajo de la encTa hasta donde e1 hueso 

lo perml ta. 

LUXACIOtl: El primer movimiento de latcralldad es hacia bucal, slendo -

éste muy leve, y luego hacia 11ngua1, repitiendo esta mantobra varias 

veces~ Despues se har!n 1 igeros movtmtentos de rotación. 

TRACCIOll: Vencida la resistencia del dlente, es llevado hacla arriba 

y afuera. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:-

PREHENSION: La pinza debe Introducirse todo lo profundamente que le" 

pennft• la altura del borde alveolar, 

LUXACION: Nos valemos de movlmlentos laterales y de rotación. El pri-

mer movimiento de lateralidad es hacla bucal y pot.:.o amp11.- 1 ucgo 

hacia 11ngua1, Estos movlmientos se repetirán varias veces y se le 

acompañaran mov1mtentos de rotación. 

TAACCIOtl: Se desplaza el diente hacia arriba y afuera. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

PREHEllS 1 ON: La pinza debe 1 ntroducl rse todo lo profundamente que 

lo penntta la altura del borde alveolar. 

LUXACION: Nos valemos de rnovtmtentos laterales y de rotación1 el pri­

mer movtmtento es hac1a bucal y el' segundo hacla lingual, Este movl-­

mlento se hará cuantas veces sea necesarlo y se acompaf'\an de movt --­

mlentos de rotaci6n., 



62 

TRACCIOt~: Se desplaza el d1ente hacia arriba y afuera. 

PRIHER HOLAR INFERIOR: 

Se usar~ un lnstrumento que posea sus partes activa y pasiva cn­

ángulo recto y que los mordientes se ~daptcn a la corona del diente,. 

PREHEUSIOU: Se Introducen los mordlente:i de 1a pinza hasta que se - -

ubiquen en el espacio 1nterradicular. 

LUXACIOll: Se deberá vencer la elastlcTdad 6sea, por QIOVTmtentos hacia 

bucal y 1 ingual, tantas veces como sean necesar1as,. 

TRACCION: Se desplaza el molar hacia arriba y afuera. 

SEGUNDO POLAR 1 NFERlOR: 

Se usar4 una pinza que tenga sus partes activa y pasiva en angu­

lo recto y que los mordientes se adapten a la corona del diente. 

PREHENSIOll: Se Introducen Tos mordientes de la pinza hasta que se 

ubtquen en el espacio i nterradi cular. 

LUXACION: Se deber~ vencer la elasticidad 6sea, haciendo movimiento -

de lateralidad hacta bucal y lingual tantas veces como sea necesario. 

TRACCION: Se dirige el molar hacia arriba y afuera. 

TERCER MOLAR INFERIOR:-

El tercer molar presenta ciertas caracterfsttcas que hacen que­

su extracción se defl na como un capftulo aparte. S 1 el tercer molar-­

est~ nonnalmente implantado y completamente erupcionado, la extracción 

se hará como las del primer molar Inferior. 

PREHENS!ON: Se Introducen los mordientes de la pinza hasta que se ubl 

que en el espacio 1 nterradicular. 

LUXACION: Se hor~n movimientos de lateral !dad, primero .hacia bucal y 
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luego hacia lingual 1 hasta que la pieza ya no ofrezca resistencia. 

TRACCIOll: Se dirige el n'Qlar hacla arrtba y afl1era. 
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A T U L O VI 11, 

COMPLICACIONES f\115 COllUNES AL EFECTUAR UNA EXTAACC 1 ON, 

ALVEOLITIS.-

La infección p6trida del alveolo dcntarto después de una extrae-

ci6n es una compl tcacl6n frecuente. 

Para que ésta se produzca son necesarios la uni6n de varios fac-

tares, como son: 

1.- TAAUHATISHO OPERATORIO: 

Corro la excesiva prestdn sobre las trav~culas dseas real izada -

por los elevadores. Tas vtolenclas ejercidas sobre las tablas alveol_E! 

res, la elevac16n de la temperatura del hueso debfda al uso sin medi-

da y sin cont ro 1 de 1 as fresas. 

2, - ESTADO GENERAL DEL PAC 1 EfITE: 

OebJ 1 T tado por una enfennedad general o con trastornos metabdl i-

cos vartos. 

3.- ANESTES JA LOCAL: 

los productos químicos que se emplean en la anestesia local tle-

nen un Tndudablc poder tóxico sobre los tejidos pertalveolares. Al­

ser extrardo bajo onestesfa local un dlente portador de un proceso ,.. .. ¡ 

apical, de una 1esi6n del periodonto o de una alveol i tls, las condi--

ciones infecciosas se exacerban y se instala una alveo1 itls postoper-ª 

torla. 

4.- FACTORES BACTERIAllOS: 

Algunos autores d1cen que los principales Invasores son tos del 

tipo a ne rob t 0 1 especl a 1 mente bact 1 os fus i fonlles y espl roquetas. Es---

tas bacterias, por efecto de sus toxlnas y por una acción sobre laS -

tenntnacioncs del hueso alveolar, serfan Tas productoras del dolor -

alveolar~ 
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Ex1sten tres fonnas principales de presentaci6n de la alveolitis: 

A). - Formando parte de 1 cortejo de 1 nfl ama el enes "seas más extend t das, 

como osteitls, pertotltts 6seas, flemones perimaxllares, etc. 

B) .... lnflamact~n a predominio alveolar, con un hueso fungoso, sangran 

te y doloroso. Se trata en general de reacciones ante cuerpos extra-­

ños, sobre todo esquirlas óseas o dentarias de dlentes fracturados. 

e).- La alveolitts seca, generalmente después de una extraccidn labo­

riosa, sin lesión previa alveolar y con mayor razón si la hubo, Se -­

presenta una lesión en que por falta inmediata o desapartct~n prematJ:! 

ra del coSgulo, el alveolo abterto queda en comun1cacl6n con la cavt­

dad bucal, con sus paredes ~seas desnudas y sus bordes gingTvales sep,! 

radas.Las paredes dseas tienen un color gl'"'lsAceo, parecen de pledra -

p6mez, no se ven los puntos rojos del tejTdo a~o1ar, tas areolas pa­

recen deshabttadas~ Sin embal'"'go, no se forma secuestro y pasan de 

ocho a velnte dfas antes de que el proceso de clcatrl:z:acil\n se reve--

Te; y durante este tiempo el sfntoma doloroso es contfnuo tenaz. 

El alveolo donde se localiza la lnfecci6n se presenta con sus 

bordes tumefactos; las paredes bucal y ltngual se encuentran ligera -

mente rojizas y edematizadas. Todo el alveolo est~ recubierto de un -

magma grls-verdoso y mal oliente. En ocasiones, y es esta caracterfs­

tica la que Te ha dado el nombre de alveolo seco, las paredes alveola­

res están sin co,gulo y se encuentran cubiertas por una capa verdosa 

o están desnudas~ el hueso bucal alveolar está en contacto con el ~ 

dio alveolar, el alveolo 1 leno de detritus, restos allmentlclos y_ .. 

pus. Los gangl los tributarios cercanos el alveolo se hayan 1 nfartados. 

LAS CAUSAS DEL DOLOR PODRIAN SER: 

1.- trritac16n debida a bol'"'des cortantes del hueso. 
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2.- Trozos de hueso que JrrJtaf"I e inflaman el alveolo como secues 

tros. 

3 ... Traw,atJsnx:is en el alveolo, debido a raspados con cuchilla -

que p:.:len el hueso. Por el nlsmo mecanfslT'O, extracciones la­

boriosas brune:n la superficie de los alveolos. 

4.- Pennanencia en los alveolos de rarees, cuerpos extraños, re_! 

.tos de granulomas, qutstes, etc. 

5.- Estados generales que condicionan dlflcultades en Ja cfcatr! 

zac16n~ dfabctes, fiebres, etc. 

6.- La anestesia local. 

TRA TAH 1 El/TO, -

1.- Lavado de la cavidad con un chorro de suero fisloldgic.o ca .. 

liente para retlrar las poslbles esquirlas, restos de co4gu­

los, fungosidades y dentri tus. Debe hacerse con sunv cuidado, 

pues el alveolo está extraordinariamente sensible y la-colu.m 

na de agua proyectada con fuerza es bastante dol 1·osa. 

2.- Se lava con una soluc16n catrente de ~cJdo f4!nlco al 1%. 

3. - Suavemente se seca 1 a cavidad con gasas es terr 11 zadas. Se -

aisla el campo operatorio ya que la sal Jva, adem~s de diluJr 

Jos rnedrcamentos, infecta el alveolo. 

4.- Se introduce al alveolo una gasa impregnada con tJcor de 

BONAI~\ con pantocafna o con la f.Snnula de VAN DERGHJr/ST, Se­

deJa el medicamento de tres a cinco minutos, 

5.- Se seca la cavfdad alveolar con gasa esterilizada y se colo­

ca una gas 1 ta con ALVOLI :1E, 1 a f.snnul a de CABANNE, o con ce­

Ménto quirQrgico. Esta gasa se renueva cada veinticuatro ho­

ras y el cemento qut rtlrgt co puede dejarse varios drils. 
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Esto se repfte cuantas veces sea necesarto hasta que el elveolo 

empiece a granular 

OSTEOMIELITIS, 

La osteomielitis de los mexlleres es una afección relativamente 

frecuente y se encuentra con mayor facilidad en la mandTbule debido 

a que: 

A) El maxilar superior es un hueso Intensamente Irrigado. 

B) La posición de la mandTbule es muy propicia para el estancamiento -

de los 1Tquldo1 bucales s6ptlcos, 

C) El ten:er rmlar Inferior puede producl r ~ accidente de erupción 

la osteomlel ltls. 

D) La 11111yor frecuencia de fracturH en la 11111ndfbula, cuya complica -

cf6n lnmadlata suele ser 1a lnfeccl6n del hueso. 

La osteomielitis puede presentarse a cualquier edad y no e><lste -

una gran predisposición por el sexo, 

La osteomielitis puede ocul'l'll' por causas locales ,. ·enerales: -

pero en esta tesis 1610 nos ocuparemos de aquellas causadas por acci­

dentes da 1 a 811Ddoncl a, 

Presenta dos perlódos cllnlcos Importantes: 

A) PERIODO DE INICIACION, 

B) PERIODO DE ESTADO, 

PERIODO DE INICIACION.-

Al comenzar, el proceso presenta como primer signo perlodontltls­

vlolenta del diente afectado: e><lste dolor Intenso, expontaneo, noctu.r. 

no, con mtxl11111 local lución en el angulo de la 11111ndfbule y se Trra -

dTe a todas las ramas del trlgl!mlno. Le reglón se edematlza y aparece 

el trlsmus po.r Tnflemaclón del masetero. Le piel se torne roj Iza y --
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cal lente y 1a cavidad buc¿il muestra el surco vestibular muy aumentado 

de volumen y en ocasiones borr<ldo. La superficie E:st.§ cubierta por -­

pus~ 1 a 1 engua y los di entes están cubiertos por saburra i hay f i ebrc 

elevada, sudores y del i río. 

PER 1000 DE ESTADO, -

los srntomas agudos aumentan conslderabl e.mente, el enfenno se -­

queja de dolores intensos diurnos y nocturnos, Se inicia una fase su­

purativa que tenn1na cuando 1a (jlt1ma porcfc:1n de hueso necrosado ha·· 

s t do el t ml nado qu t rCi rg t camente o expont~neamente. la supurac i 6n se -­

evacOa por gran ntlmero de frstulas que se abren en ta encfa de la ca­

ra externa del maxtlar, atravesando la piel en diversos sttJos, EntO!!, 

ces los sfntomas agudos dtsmlnuyen, el dolor y la temperatura decrecen 

y el estado general se establl Iza, 

Esto puede vencer la resistencia del paciente y entonces el pa-­

ctente muere de septtcemfa 
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FRACTURAS DE LOS DIENTES, -

Es el accidente más frecuente de la exodoncla, en el 

extracc16n. Al aplicarse la plnza sobre el cuello del diente y efec .. -

tuarse los oovtmtentos de 1uxac1(5n, la corona, parte de ésta, o la 

rafz se quiebran, quedando por lo tanto la porc16n rad1cu1ar sobre el 

alveolo, 

En el Incompleto estudio clTnlco y radlogr8flco del diente a ex-

traerse y en la equtvocada t~cnlca qutrOrgtca se funda la causa prln .. 

clpal del accidente, 

En estos casos se procederá a tomar una radtografTa que nos 

muestre la di spostc16n y la fonne en que quecl6 el dlentei se proced~ 

r!I a lavar con agua bldestllada o suero y a quitar las esquirlas y --

trozos de dientes~ se tnhlbe la hemorragta y sólo entonces se proced~ 

r~ a la extracción de las r•Tces. 

FRACTURA Y LUXACION DE DIENTES VECINOS,'-

La prest6n ejercida sobre la ptnza de extracciones o sobre los -

elevadores puede ser trasmitlda a los dientes vectnos, provocando la 

fractura de su corona, o luxar el diente cuando disposiciones radie!!, 

tares lo faclliten. El diente luxado puede ser reimplantado en su a! 

veolo. 

FRACTURA DEL 1 NSTRUHENTAL. -

Puede ser comOn que las p1nzas o los elevadores se fracturen en 

el acto qulrOrgico cuando se aplique sobre ellos una fuerza exceslva. 

Se pueden herl r las partes blandas u 6seas veclnas1 y para extraer -

1os pedazos, en caso de haberlos, se tmpone una nueva l ntervenc16n. 
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Accidente frecuente en exodoncla, sin mayor trascendencia. El -­

trozo de hueso se el lmlna con el Organo dentario. En este caso no hay 

conducta a segui n o bfen~ queda relegado en el alveolo por lo que d~ 

ber§ eltmtnarse el trozo fracturado. De lo contrario, el secuestro orl 

gtna procesos 1nflamatortos, coroo osteltTs y abcesosuque no tenninan 

hasta la extlrpacllln del hueso, 

Esta fractura se debe a la fuerza que la plrAmtde radicular eje,r 

ce al pretender abandonar el alveolo por un espacio menor que el di! 

metro de la rarz. En otras ocaStones, ta fuerza aplicada sobre la t!!, 

bla externa es mayor que su 1 fmlte de elasticidad. 

FRACTURA DE LA TUBEROS 1 DAD Y DE LA Kl\ND 1 BULA. 

En la axtracc16n del tercer molar"' supertor, sobre todo en los -­

retenidos y por et uso de elevadores apl tcados con fuerza excesiva, -

1• tuberosid•d del m•xtlar superior o parte de e11• puede desprenderse, 

acampanando al ITl31ar. 

En estos casos, es posible abrtr el seno maxtlar dejando un• 

comuntcact6n bucostnusat cuya obturac16n requtere de tratamiento 

apropl•do, 

En otros casos, 1 a ap1 t cach~n T ncorrecta y uso de fuerza exager!, 

da en el Intento de extraer un diente Inferior retenido es causa de .. 

la fractura total del maxtlar inferior., 

Es JX'CO frecuente, pero Influyen las afecciones generales y los 

estados flsloHlglcos ligados al metabolismo de calcio, d¡abetes, en-­

fennedades parasiftlfttcas, en donde un esfuerzo mfntmo ocasiona ta .. 

fractura. 
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LESION AL srno K'IXILAR,-

A) PERFORACION DEL SENO K'\XlLAR: 

Durante la extracct6n de los molares y premolares superiores pu~ 

de abrirse et piso del seno maxtlar por dos motivoso; 

1.- ACCIDENTAL: Por razones anatc5mlcas 4e vecindad del molar con el -

piso del seno, al efectuarse la extracct6n queda instalada la comunt­

caci6n, adv1 rti~ndosc inmediatamente por el agua del enjuagatorio, que 

pasa al seno y sale por la nartz. 

2,- INSTRUNENTl\L: En otros casos, los lnstrumentos 4e exedonch, cu-­

chartll•s, axcav•dores, etc. pueden penetrar el ,tso 15fnu1a1 adelgaz!_ 

do y hacer 1• comuntcact~n. 

En estos casos, por lo regular es el coágulo el que se encarga -

de cerrar la comuntcaci6n. Basta una torunda de gasa que favorezca la 

hemostasta o un punto de sutura que acerque los bordes y evtte ta - -

cef<i• ... 1 cet9ule. 

il) PEN!T .... CION DE UN!\ 111\IZ Etl EL SENO l'IAXILAR. 

Al hacer la extracc1(5n de un molar puede fractuí'arse una porción 

radicular e introduclrse dantro del seno de tres fonnas disttntas: 

1 ... La rafz entra en el antro, desgarrando la mucosa slnusal, y se 

sltua en el plso de la cavidad. 

2 ... Le rafz se desl tzai entre 1a mucosa del seno y el pi so -'seo, que ... 

dando por lo tanto cubierta por la mucosa. 

J.- La rarz cae dentre de una ~•vldad ¡Ntolc5glca l'Or 41ebojo ~el seno­

Y en ella queda alojada, 

Un examen radtogr&flco previo nos revelará la ubtcact6n exacta de 

la rafz. 

Pillril la extracc16n de la rafz 1t .. pre se usar• la vfa vestibuh1r. 



72 

e).- PEUETRACIOll DE UN l-l)LAR Ell EL SEUO Kl\XILAR,· 

Es un accidente poco frecuente, pero poslble~ generalmente ocurre 

en el tercer molar. la extracci6n de este molar se har3 con una td'cnl ... 

ca semejante a la operaclc5n de CALLWELL LUC, 
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CONCLUSIONES, 

T.- la e>ctraccl6n dentaria es un arte que requiere de todos Tos -

conoclmtentos y experiencia de1 operador. 

2,- La 9encltJez de las t4!cnlcas esta al alcanze de todos tos - -

dent r s tas. 

3~- SJempre se debe valorar al pactente. Esto nos evttar8 ta ma -

yor parte de 1 as compl Jea clones postopcratorT as. 

4.- El Instrumental completo es Indispensable para realizar una­

buena extracci'5n dentart ª• 

5.- La apltcacidn correcta de los forceps evltarS Tas molestas -

fracturas. 

6, - Deben proporcionarse siempre cuidados post .. operatorios para­

corregl r posibles compl lcaclones, 
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