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INT.RODUCCION 

EXODONCIA: Rama de la odontología que se encarga 

de la extirpación total de dientes que ya no tienen 

vitalidad ni funcionalidad, extirpación que se realj,_ 

za con el mínimo de dolor y da!ío a los tejidos circua 

dantes, para que la herida cicatrice sin complicacio­

nes. 

Generalmente cuando coneul.tamos algún libro para 

informarnos sobre técnicas de extracción dental, nos 

damos cuenta que la bibliografía en este sentido es 

muy limitada, comparada con la que existe para la ex.­

tracción de dientes retenidos, ya que para estos c~ 

sos existen una variedad de técnicas. 

En el presente trabajo no pretendo dar una técni 

ca específica, ya que el Cirujano Dentísta debe esfo~ 

zarse para que cada extracción dentaria que ejecute 

sea la ideal; y para obtener este objetivo debe adap­

tarse a su técnica personal, es por eso que en este 

trabaje sólo se dan consideraciones generales que de­

ben tocarse en cuenta a la hora de realizar el acto 

quirúrgico de la extracción dental. 

Se pu~de decir que báaicamen•e solo existen dos 

métodos de e~tracción dentaria, uno que es el método 

que se utiliza en la mayoría de los casos, es el lla.­

mado "Extracción por Fórceps", que consiste en la 
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remoción del diente o raíz mediante el uso de fórceps, 

elevadores o ambos. Los bocados de estos instrumentos 

son forzados apicalmente basta la membrana periodon­

tal, entre diente-raíz y pared alveolar, a éste méto­

do se le denomina Ertracción IntraaJ.veolar. En éste 

•'todo también hablaremos brevemente de la extracción 

con botado.res. 

Kl otro método es la extracción Transalveolar, -

que consiste en la disección del diente o de la raíz 

de eu.s inserciones oseas, ésta separación se lleva a 

cabo mediante la remoción de cierta parte del hueso 

que recubre las raíces, las cuales se eliminan medí~ 

te el uso de elevadores, fórceps o ambos, ésta técni­

.ca es la que comunmente se denomina "Método Quirúrgi-

co 0 , 

Otro aspecto muy importante a tomar en cuenta p~ 

ra que la extracción dental sea W1 éxito, es utilizar 

una técnica apropiada de anestesia, ya que para poder 

realizarla es necesario tener un amplio conocimiento 

de la anatomía y estructuras nerviosas de la cara, 

puesto que generalmente las extracciones se realizan 

por medio de anestesia local. Aunque como dije al -­

principio, éste es un trabajo tan breve que sólo ha­

blaré de generalidades. 
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~;~!~~~ ~~ ~~~~~!~ 

Al hablar de "Artes Gurativas" siempre nos refe­

rimos tanto a la medicina como a la odontología. La. 

práctica se vuelve arte cuando se basa en: 

l.- Conocimientos precisos de Anatomía, Pisiología y 

Faxiuacología. 

2.-. La aptitud del operador, 

3.- La destreza del operador para utilizar equipo y 

materiales de este campo particular. 

4.- El análisis cuidadoso de las necesidades indivi­

duales de cada paciente, 

Para llenar estos requisitos, exige por parte 

del profesional, Disciplina, Constancia y Sacrificio 

de tiempo y energía. Sin embargo todo esto se paga -

con creces, cuando la anestesia local procura al pa -

ciente un estado de serenidad que contribuye tambien 

a disminuir la tensi6n nerviosa del propio dentista, 

En los Últimos años la Profesi6n Médica ha logr.e_ 

do transformar la anestesia en un verdadera arte, pa­

ralele.mente la Cirugía Bucal ha dado grandes pasos aJ. 

elaborar nuevo método para dominar el dolor. S6lo el 

dentista de práctica general se ha estancado, al gre,.. 

do que debe ser operador y anestesista. 
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A) PllBPAIU\CION DEL PACIENTE =========== === ======== 

Para poder realizar la extracción dental propia­

mente dicha, el operador necesita anestesiar, y para 

anestesiar necesita preparar al paciente y lo hará de 

la siguiente fonna: 

Ya que se tom6 la Historia Clínica y antes de ia_ 

yectar el anest,sico, el dentista, al hablar de cosas 

sin importancia con el paciente, debe confirmarle que 

sl procediaiento será Indoloro. Entonces se ajusta -

el sil16n en una posici6n semiacostado, Por medio de 

la palpaci6n y observación, el dentista estudia la t.2. 

pografia de las estructuras que han de anestesiarse, 

Se limpia con gasa estéril el área de la inyección y 

se aplica Un anestésico tópico. Cuando éste haya he­

cho efecto, se vuelve a limpiar con gasa estéril y ea 
tiséptico. Nunca debe ponerse una inyección sin lim­

piar antes la cavidad bucal, 

EQUIPO Y MATERIALES. ====== = ========== 
A lo largo del tiempo se han dado adelantos que 

permit~n una mayor comodidad y seguridad en la admi -

nistración de los anestésicos locales. 

En Odontología se utilizan dos tipos de jeringas, 

1.- La jeringa con cartucho que goza de una acepta -

ción universal y casi exclusiva. 
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2,- La jeringa de Vidrio de Luer-Lok, éste tipo se 

emplea solo muy raras veces, 

La agujas de acero inoxidable eliminan, en gran 

parte el peliero de rotura, Existen también dos ti­

pos de agujas para inyecciones dentales, 

1,- La aguja número 23, l 5/8" (4 cm,) de largo para 

inyecciones profundas. 

2,- Las agujas número 25 y 27, de 1" (2, 5 cm,) de 

largo para inyecciones supraperiosticae, 

Numerosos autores sostienen que una aguja grande 

y rígida es una de las condiciones para realizar con 

precisi6n las inyecciones de bloqueo nervioso, puesto 

que dicha aguja ha de usarse como sonda, además la -

aguja debe presentar una punta aguda y un bicel corto 

para deslizarse suavemente sobre el periostio y evi -

tar la punci6n de vasos sanguíneos • 

. B) ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL ========= ==== === ======= === 
MAXILAR SUPERIOR ======= ======== 

Puesto que las extracciones superior generalmen­

te se realizan por medio de la anestesia supraperi6s­

tica, describiré a continuación esta técnic!• Las 

otras técnicas d.:l .axilar s61o las citaré y desorib!_ 

ré brevemente, 
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l.- TBCNICA ~uP.itAi~iIO~TICA: Bl dentista debe mant.!!_ 

ner el labio y la mejilla del paciente entre el pul­

gar y el !ndice, estirándolos hacia afuera a fin de 

distinguir bien ·la línea de separación (fondo de saco) 

entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gingival 

Hnne 1 fija. 

La aguja se inserta en la mucosa alveolar muy -

cerca de la gill6iVal, y se deposita inmediatamente 

1.111& gqta de solución anestésica en este punto, Se e!!. 

pera 1111os cur.tro segundos, después de lo cual el den­

tista empuja la aguja hacia la región apical del diea 

te que quiere anestesiar, antes de tocar el periostio 

que es de una sensibilidad exquisita, se inyectan una 

o dos gotas del anestésico, para evitar que la aguja 

resbale entre el periostio y el hueso, se aconseja d,;i.. 

rigirla de manera que forme un ángulo obtuso con el 

hueso, la profundidad de la inserción de la aguja no 

debe pasar de unos cuantos milímetros, entonces se i!l 

yecta lentamente la solución, sin provocar distensión 

o hinchazón de los tejidos, Los resultados suelen o.E, 

servarse con medio centímetro cúbico de solución in -

yectada duran•e un lapso de dos minutos. Cuando la 

inyección supraperiostica resultá ineficáz, debido a 

variaciones anatómic&s, el fracaso suele corregirse 

empleando un procedimiento.modificado. Después de 

haber prepar~do los tejidos, se coloca un pequeño ro­

llo de algodón estéril en el fórnix vestibular, mant.!!_ 
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niéndolo firmemente contra la mucosa con el Índice o 

pulgar de la mano izquierda. Se inserta la aguja, -

empujándola hacia el periostio, la inyección se pone 

lent~ente, sin depositar más de 0.25 a 0 0 5 ml. en -

dos a tres minutos. La solución utilizada debe cont~ 

ner solo una can~idad mínima de epinefrina, con el 

fin de evitar la necrosis por isquemia que puede pre­

sentarse después. Bsta fórmula sencilla convierte el 

área de tejido blando alveolar en un espacio casi ce­

rrado, la solución se dirige de tal manera que la di 

fusión se hace medialmente através del hueso cortical 

en lugar de extenderse por las estructuras faciales 

blandas. Generalmente, con este procedimiento queda 

anestesiada la encia marginal palatina. 

NOTA: Bn mi punto de vista muy personal, yo desde el 

principio reforzaría con una inyección por pal~ 

tino dirigida al ápice del dien·~;, que se desea 

anestesiar, ya que por ser el maxilar un hueso 

esponjoso, permite la fácil difusión del anestt 

sico. 

Bste método nunca debe ser utilizado en caso de 

infección o inflamación aguda. 

Para las siguientes técnicas de anestesia del m~ 

xilar superior, sólo describiré la técnica en sí, con 

la recomendación, para los que la empleen, de conocer 

o estudiar la anatomía de la cara, ya que si yo habl~ 
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ra de la anatomía, me extendería demasiado y como ya 

dije anteriormente, áste es un trabajo muy breve y m~ 

desto, y con las descripciones que se hacen cumple su 

objetivo, 

2.- BLOQUEO DE LO<i NERVIOS l!ALA'?IHO ANTBB.IOR Y iSFE­

NO.l'ALATINO. 

TECNICA: Se coloca el bisel de la aguja en sen­

tido plano sobre la mucosa distal del primer molar y 

,en un punto medio entre el borde gingival y la b6veda 

del paladar, l_a jeringa se encuentra entonces parale­

la al plano sagital del molar. Se advierte al pacie~ 

te que sentirá la presi6n del bisel de la aguja, lata 

debe aplicarse con bastante presi6n, llegando a do -­

blarla ligeramente. Se aprieta lentamente el embolo 

de la jeringa para forzar la soluci6n co~tra el epit~ 

lio. Cuando la mucosa palidece se disminuye la pre ~ 

si6n enderezándose la aguja cuya punta penetra enton­

ces en el epitelio, sin avanzar la aguja se inyecta 

una gota de la soluci6n y se espera unos cuatro seg~ 

dos volviándo a inyectar una gota de la soluci6n y se 

espera unos segundos. Se procede de esta manera has­

ta que la aguja haya penetrado por debajo del tejido 

fibroso d11ro que recubre la depresi6n en foma de em­

budo del paladar duro. Esta depresi6n contiene ner -

vios y vasos sanguíneos, al inyectar la solución no 

se nota ninguna resistencia y la difusi6n del líquido 
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es muy rápida, por lo tanto no se debe inyectar m!s 

de O, 5 ·ml. 

3.- N~RVIO ESFhNOEALATINO: El bisel de la aguja se 

coloca en sentido plano contra la mucosa y sobre el 

lado de la papila incisiva (tubercuJ.o palatino) apr.!!, 

tándolo contra la mucosa se inyecta la aoluci6n en 

el epitelio, donde se difunde r'pidamente provocando 

el palideciii•nto de los tejidos. Se empuja WI poco 

la aguja en el epitelio y se inyecta 1111a gota del 

anest6sico, despu6s de unos cuantos segundos se dir!, 

ge la a3vja por debajo de la papila y se inyectan 

lentW11ente de 0.25 a o.5 ml. de la soluci6n. En es­

te momento la punta de la aguja se encuentra debajo 

de la papila y a la entrada del agujero. Los dos 

nervios esfenopalatinos, derecho e izquierdo queden 

anestesiados. Se recomienda inyectar la soluci6n en 

el canal cuando el dentista prevea que el procedimie~ 

to puede ser largo. 

Las precauciones que deben tomar es que la a,gu­

ja no debe penetrar más de o.5 cm. en el canal inci­

sivo, ya que la entrada al piso de la nariz puede 

provocar una infecci6n, éstos dos procedimientos sue­

len considerarse dolorosos, aunque un anestesista h! 

bil y eAperimentado puede administrarlos sin dolor. 

Como en todas las inyecciones, se debe aspirar antes 

de inyectar volúmenes mínimos de soluci6n. 
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Las dos técnicas anteriores están indicadas siera 

pre que una operación o un traumatismo ha de afectar 

loa tejidos blandos del lado palatino de los dientes 

superiores, 

4.- BLOQúEO l.IRL N~RVIO INFRAORi:IITARIO: El bloqueo -

de este nervio está indicado generalmente para la eli 

minaci6n de caninos retenidos, o de quistes volumino­

sos, o cuando está con•ra.indic<.da la inyección supra­

periostica en enfermos con inflamaci6n o infecci6n, -

4sta. inyecci6n produce la anestesia de incisivos, c~ 

ninos y premolares y su periodonto. 

TECNlCA: iuesto que el agujero infraorbitario 

se encuentra sobre la misma línea que el eje del segll!l 

do premolar¡ el dentista sitúa gradualmente el agujero 

y coloca sobre 41 la llema del dedo indice, entonces 

con el pulgar levanta la mejilla y labio hacia arriba 

y fuera, se coloca la aguja paralelamente al eje del 

segundo premolar, y la misma jeringa se apoya ligera­

mente en el labio inferior, se inserta la aguja de 

tal manera que al alcanzar la fosa suborbi taria, su 

extremidad apunte hacia la punt<. del dedo, Cuando la 

punta de la aguja haya penetraci.o en la mucosa, se in­

yecta una gota del anestésico y se espera unos cuatro 

segundos antes de empujarla otravéz suavemente. Gen~ 

ral.mente, al penetrar la sguja en el tejido alveolar 
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adiposo, entre los múscul.os, elevador propio del la,.. 

bio superior y canino, el enfermo casi no experimenta 

molestia, pero si el enfermo manifiesta dolor, se de­

ti&ne la aguja para depositar un poco de soluci6n, se 

espera unos segundos hasta obtener la anestesia. A m~ 

dida que la aguja vá avanzando al área situada bajo 

la punta del dedo del anestesista se inyectan de 0.12 

a 0.24 ml. de la soluci6n, se esperan unos diez segua_ 

dos para obtener la anestesia del periostio del aguj~ 

ro y se avanza con cuidado.la aguja para pasar al bo,t 

de inferior del agujero suborbitario y se inyecta le~ 

tamente la soluci6n anestésica, es preciso inyectar 

de o.5 a 0.75 ml. dentro del conducto en un lapso de 

dos minutos. La inyecci6n es de ejecuci6n fácil y 

puede lograrse desde un principio, siempre y cuando 

la aguja se encuentre en el conducto. 

i!iliCAUCIO~L~: Algunos dentistas prefieren depo­

sitar la soluci6n en la regi6n del ~ujero suborbita­

rio y después mediante masaje forzar la soluci6n ha -

cia adentro del conducto suborbitario. La experien -

cia indica, sin embargo, que rara vez se logra una 

anestesia pulpar adecuada utilizando éste método. C.Q. 

mo en los casos anteriores, es indispensable aspirar 

con la jeringa antes de proceder a inyectar lentamen­

te cantidades pequeñas de anestesia. 
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5.- BLOQUBO IIBL N.t:RVIO .DENT.&L .t'O::iTERIOR: La finali­

dad de·este bloqueo ea lograr una anestesia illDlediata 

de los nervios dentales posteriores, éste método tam­

bién produce una anestesia pulpar y quirúrgica prof~ 

da, a éste bloqueo t&111bién se le llama de la Tuberosi 

dad o CigU11itico. 

TICNIC!: ~l a&ujero de los nervios dentales po~ 

teriores se encuentra, visto en perfil de tres cuar -

tas partes a mitad, entre la pi&rte superior e infe- -

rior de la región posterior del maxilar superior y a 

unos cuantos milímetros aden~ro de la parte Latubero­

sidad, por lo tanto vamos a pedir al ~aciente que con 

la boca ligerúlllente abierta mueva la mandíbula hacia 

el lado de la inyección, lo cual procura más campo p~ 

ra la inyección, con el pulgar se estira la mejilla 

hacia arriba y afuera y se inserta la aguja através 

de la mucosa movible, por arriba del tercer molar y 

se inyecta una gota de la solución, se espera de cua-

tro a cinco segw1cios ;¡ se empuja la aguja unos cuan -

tos milímetros hacia arriba, adentro y atrás inyectaa_ 

do una gota antes de llegar al ~eriostio, se prosigue 

por etapas a lo largo del periostio, y se inyecta una 

gota de la solución en cada etapa, sin llegar a reba­

sar el punto correspondiente a la mitad de la altura 

del maxilar; y ahí se deposita de 0.5 al ml. de la 

solución. La angulación de la aguja, en relación con 
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los planos sagital y oclusal debe ser de 4~ grados. -

En caso de maxilar superior alto, la anguláci6n debe 

ser mayor y algunas veces llega hasta 70 grados, en -

niños la angulaci6n indicada está comprendida entre 

los 20 y 30 grados. 

l'RECAUCION.i>::l: .lfa importante dar la angulaci6n 

correcta a ia aguja, ya que si vá mal dirigida puede 

lesionar la arteria maxilar cu"1!1do la penetraci6n es 

demasiado profunda {alta). Si la aguja no se aparta 

lo suficiente del plano sagital se puede lesionar el 

plexo venoso pterigoideo externo. 

Como en las demás inyecciones se hace una aspir!, 

ci6n antes de depositar el líquido. 

6.- BLO'iUEO iJi>i. N.r;!tVIO .il.A..ULAli SU.t'EHIO.R: Este blo 

queo aveces es más Útil para algunas intervenciones 

extensas de mandibula y dientes superiores, en lugar 

de bloquear sus ramas periféricas. 

ECNICJ\: i>ari. ésta inyecci6n, el >mestesis"ta no 

tiene puntos de referencia oseas definidos, que le 

ayuden a determinar la profundidad adecuada de la in­

serción de la aguja, aunque es importante tomar en 

cuenta que la altura posterior del maxilar, general­

mente es igual a la :.,.1 tura com¡;rendida entre el borde 

orbitario inferior y el márgen gingival de los premo­

lares. Ya que se ha determinado la altura, se le pu~ 
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de poRer un pedacito de caucho a la aguja que sirva 

como señal para indicar la altura media sobre el mazj._ 

lar. Bl operador estira con el índice la mejilla del 

paciente hacia arriba y fuera, pidiéndole que abra la 

boca y mueva la mandíbula hacia el lado de la inyec -

ci6n. La aguja se inserta en el ~unto más alto del 

vestíbulo, generalmente arriba del Último mola.i.· y a 

cierta distuncia de la mucosa alveolar, dirigiéndola 

arriba, adentro y atrás, la aguJa no debe tocar el p~ 

riostio nasta despu6s de naber penetrado unos 15 mm.­

antes de naberlo tocado se inyectan dos gotas de sol~ 

ci6n y se dejan trwiscurrir unos cuantos segundos an­

tes de rproseguir el avance de la aguja, a lo largo 

del periostio, inyectan otra pequeña cantidad de la 

solución (éste método hace que la inyección sea indo­

lora) el dentista siEUe avanzendo la egujA hr·stf' que 

le señal de ceucho se encuentre a nivel del PlPno ho­

rizont-~l itm.1cin!:~rio que !lasa. nor el márgen gengivel 

del seEtll'ld'o mol~r, entut1ces s-; inyecta lf-!. solución 

~ue c,uede en el cartucho. 
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C) ANBSTE3I~ ~ ~ !~!~¿ ~~fL~~ 

l.- BLOC.UEO DE LOS NERVIOS DEN'1':.L It:FE:iIOR1 LIHGUAI• Y 

~:. El bloqueo del nervio dental inferior se 

considera como el bloqueo nervioso más importante 

en OdontolO['Íl'l, sirnplemente por,ue no existe otro 

método seeuro que pueda proporcionar une eneste -

sia totel nAre los dientes posteriorG8 inferiores. 

La zon~ anestesiade co··,prende loe: dientes de '.ll1a 

de las. mi t;;des de l?. ;nr.ndÍbula., una parte de le 

encía bucal, lR piel, le mucosa del lnbio inferior 

y la ])iel de la barbilla. La anestesia de le encía 

lingual y de lfl mucose adyacente, así co:no la de 

l<- encía bucal adyacente el se['Ulldo nrG~ol2r y 

prL~er mol~r inferiores EUele realizarse slinultá­

neamente, por medio de loe blo(;ueos linft!o.l y bu­

caJ. respectivamente. 

TEC; ICA: Para llevar " CAbo con éxito este tino de in­

yección, ,-.,. necesArio e'llpler•r un" ee-u.j? :'l."Pnd<.:, fuer·~e 

y de bisel corto. La ri¡;idéz de le !J~ja -l:e permitirf 

::1ctunr como sonda. 

F.J. dedo Índice del onerador, colocado sobre el cuGr_ 

po F.diryoso de lP mejill~., ;;a utilizc p8ro c·1:iujerlo 1~ 

teralmente heste r..ue la pUhtE' del derlo t:uede: E·poynd_»· 

en 12. escot?dura corono id '.S, des pues dd lim;.>i"r 12. z2. 

nn, se anoya l:; jerin~:>. en lcP premoh>res del lr,do o-
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puesto y se punciona 11" mucosa·e lP eltu;a...úulicada por 

la escotadura coronoides, lo m{s cerca polibl.e..,del ten_ 

d6n orofundo del múscul.o te~porRl., pero h?c~e adentro 

del cuerpo 3d:i.poeo! Al penetrar en la mucosa, se. ·creti!, 

ne l" agujr. y be inyecta ilna gote de anestésico; des -

pués de esper;;ir unos seeundos, el dentista avanza len­

t"mente la f'g"<lje uncís .o. 5 cms._moviéndola.: ligeralllente 

haci; lo~ 1°dos; se pued.: sentir el tend6n profundo ., ... 

del músculo te~norP.l. Co:no entre éste pÚhto y lt' espi­

na de Spix he.y un:" distE·.ncia .de l cm., se ~r,'.lA B.@ti­

ja unos cuE.ntos milímetros más y se inyectan O. 5 inl. 

si se ('Uiere anestesi:-·r el nervio ·11ngue.l. PerP anest~ 

>:i<•r >'l nervio de!!t'.··rio inferior, se vuelve ri e:opujor 

l~ aeuja inyectsndo Ull'' O do" J?'Ot'1S de l• S01Uci6n, 811 

tes de c;ue ln F> ·ujl' tO('Ue el perioc:tio en lR' pl'rte An­

terior de l~ e2.ninP de Snix. Desnués-·~de es~err·r unos o:-

cu.9ntos segundos, ce df'sli'.·e suavemente la PEUjP B lo 

lcrgo del '!leriosti'.) y sobre lr- .:scot:cdure de,lf espin2 

de Sr.iix h2cir- e:: surco donde se inyecte de 0.5 a 1 mlo 

de 12 solv.ci6n ¡;n,;:;tobica, lR' velocid8d ele l;; inyección. 

debe ser ,,. lo. su:no l ml. por minuto. Esta técnicr• no 

sufre ninéWlc· .. oodifiéación en el niño. 

'lLOQUllO D'lL llTlVIO RUC.'.L: Pr.rE'. Fr.estesi<•r el' t¡.ervio b1;!:_ 

C'-'l lJUeden utilizf!rse ·tres •3étodooo diferentes! 

l.- Estg t~cnica serÍ8 la más sencilla, l~ inyec_cti6n se 
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heoe eproxiftt?dBP.lente ? un centí:netro por encim>? del 

nlano ociliusal :¡ :e unos cu2ni:os milímetro& i1t<cia a­

dentro del borde <interior del OFIXil<·r inferior en 

este sitio el nervio n::sr; dirieiér.dose hAcie <-bajo; 

adelante y ~fuer"• después de hRber selido e~tre -

los dos fF-sciculos del músculo Pterit;oideo exter110. 

2.- &, éste método, le inyecci6n es submucosFJ y se r;a­

oe P. l cm. nor debPjO del conducto n~rotideo, 

3.- Este tercer •nétodo r,s utili:wd·) con >nucha frecuen­

ci" y con,,frte en noner h· in.'.•ecci6n en .:;l vestí­

bul:> bucal, enfrente de los r.iolr..res, blo<;UP.•:•ndo a­

sí l~:~ r~::12.s termin~leD del nervio nnt1~~ de r:ue J:. 

lleeuen a la mucos:> e-in¡:iv<·l Plveol• r, 

2.- BLO :ur:o DE LOS NERVIOS ''.EFT»l\Ii.1'0 ;;; J!'i'.:I-:IVO: Es -

tos. bloc_ueos producen le· :'·nestesie de ls estructura 

inérvadas pon l:as· r!'.Jlle.s ter:llinaites del .ne!'Vio .. dent~l 

inferior, cufilldO éste se divide en los nervios men_ 

toniano e incisivo ;;l e2lir nor el ~gujero mer:to -

ni,;no inerva el labio y los tejidos blPnrJ.o:;, desde 

el .,rimer rnolfir hrist<' le lín"'' :nedüi 1 el nervio i!!_ 

cisivo inerve lr· f' estructuras or<<s,'S y le< pulp:cs 

de lo" ".lrecrol•·res c1':·,ino & incieivo. 

T'Ec~:¡c;: Se blor.ueP en el aeujero me:!t 1Jnie:no; pri·'1e:re_­

mente se loc•'llizP lr. :.iep1·esión del 1>gujero m~ntoTlif>no 

que se encuentr"- a la ~1tur2 c1<"1 !Jri:n<>r :ire::ioler, ye. 
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localizado, se inserta la aguja· y s.e depJ:>site una o dos 

got?.s de lP soluci6n, se esperan unos segundos, después 

se desliz.a la aeujP y ce inyec.ten unos .. 0.5 ml. del- ane~ 

té,.ico. 

BLOQUEO EN LA FOSA IllCISI'fA: La eficacia de esta .1~&= 

cci6n se debe 2 la preseno~a de pequeños canalículos 

nútricios en el hueso corti,~e.l del piso de la foso i11• 

cisivR. Se suele obtener una anestesio pul.par y quirú?,; 

gics de los incieivos depositando lent:cmente en esa r~ 

gi6n l ml. de la soluci6n. 
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!.XTli.ACCION INTll.AALVEOLAR: Los instrume.ntos más em -

pleados en la extracción dental son los ~órceps, el 

uso de este instrumento hace posible al operador suj~ 

tar la porción radicular del diente y dislocarlo de 

su alvtSolo. 

Los f6rceps superiores son rectos, para extrae -

ción de dientes anteriores y parG posteriores el man­

go tiene una ligera curvatura para librar el obstáculo 

que presenta el labio inferior e incisivos inferiores 

a la hora de realizar la extracción. 

Los Fórceps dentales inferiores, tienen coloca -

dos sus bocados en ángulo (que puede ser recto) con 

respecto al mango, Los Fórceps dentales están dise-

ñados para sujetar la raíz o cuerpo radicular de los 

dientes y no la corona, Hay que tener mucho cuidado 

a la hora de la elección de los Fórceps con bocados 

que no toquen la corona cuando las raíces sean sujet~ 

das. 

Todos los factores descritos anterionnente dete~ 

minarán la elección correcta del Fércepo. 

E1.TRACCION CON FORCBPS: El paciente es sentado como­

damente en el sillón con el cabezal ajustado para ac~ 

modar la nuca y el cuello, después de ajustar el si-­

llÓn a la altura apropiada, de acomodar un delantal 

al rededor del cuello del paciente y de inspeccionar 

el diente que vá a ser extraído, se seleccionan los 

instrumentos requeridos para J.a intervención, previa-



-20-

mente esterilizados, son colocados en una bandeja tll!a 

bién estéril al lado del paciente, pero fuera de su 

campo de vista. 

La anestesia ya sea local o general, es asegura.­

da. previa desbridación del diente que se vá a extraer 

se toman los Fórceps con la mano derecha, La fonna 

correcta de agarrar el Fórceps ee la siguiente, el d~ 

do pulgar abajo de la articulación del Fórceps y la 

posición del mango en la palma de la mano proporciona 

al operador una presión firme y un control dentro del 

mango, y se utiliza para controlar la apertura de los 

bocados del Fórceps durante su aplicación sobre la -

raíz, cuando la raíz es cogida, el dedo pequeño es c~ 

locado fuera del mango, La mano izquierda también 

tiene un papel importante durante la ejecución de ca­

da extracción, ésta mano es utilizada par_a desplazar­

se la lengua, los labios y carrillo, además se utili­

za para guiar los bocados del Fórceps y también a la 

hora del desbridamiento, y así evitar lesionar los t~ 

jidos cercanos al diente que se vá a extraer, la mano 

izquierda también soporta y fija la mandíbula durante 

la extracción de dientes iní'eriores, y así evitar que 

se disloque la articulación tempero mandibular. 

Ju?LICACION DE LOS JJOC:ldJO.::i DE LOS FOitCUS AL DIENTE: -

Los bocados del FSrceps son aplicados en las superfi­

cj.es bucal y lingual de la raíz o del cuerpo radicular 
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los bocados son empujados através de la membrana pe­

riodontal entre el diente o raíz y el hueso alveolar 

hacia el ápice, es bueno aplicar primero un bocado al 

lado menos accesible o cuando la superficie bucal o -

lingual están cariadas aplicarlo primero de ese lado, 

DRSiLAZüiI.c.NTO lli:L DiiHi'EE ~·ui:.;u DE ;:lU ALVEOLO: Ya 

que los bocados han sido forzados lo más abajo posi 

ble a lo largo de la sup¿rficie radicular, se toma el 

Fórceps firmemente y se realiz~n movimientos bucolin­

guales y linguobucales, ésta presión debe ser finne.,­

suave y controlada. Nonnalmente después de algunos 

movimientos laterales, el diente se siente móvil y e~ 

pieza a expulsarse fiera de su alveolo, cuando se dá 

ésta movilidad se libera rápidamente el diente con m~ 

vimientos rotatorios o en ocho. Después de liberado 

el diente y examinado que esté completo, se comprime 

el alveolo expandido entre el dedo Índice y pulgar i~ 

quierdos y se coloca una gasa o algod6n ~&t~ril para 

formar coa&ulo en la herida, después de esto, se dán 

indicaciones al paciente y se le cita para revisar su 

herida. 

Cuando el diente no cede a la presión del Fórceps 

debe alejarse para buscar la causa de la dificultad,­

mediante evaluación clínica y radiográfica del case, 

ya que muchas veces es requerida la extracción trans­

alveolar. 



-22-

;RRORES COMUNES EN LA EXTRACCION DE FORC!U'S: Un error 

común es la falla al sujetar la raíz firmemente con 

los bocados, otro error coml.n es sujetar la corona 

con los bocados del F6rceps en lugar de la raíz, ésto 

generalmente causa la fractura de la corona. 

En términos generales así se realiza la extrae -

ci6n con f6rceps, ahora veremos las formas en que és­

ta técnica se adapta a la extracci6n de dientes indi­

viduales. 

l::J .. TRACCION DE Dll>N'flló;;, :>Ui'i:.HIQ!lZ;S: ========== == ======= =========== 
LOS INCISIVOS CENTRALES: Generalmente tienen raíz c§. 

nica y ceden a la rotaci6n primaria. 

LOS INCISIVOS LAT~RALES: Tienen raices delgadas que 

a menudo están aplanadas en mesial y di~tal, se deben 

seleccionar Fórceps con bocados finos. 

LOS CANINOS: Tienen una raíz larga, fuerte, con un c 

corte transversal triangular, generalmente los Fórceps 

para canino tienen bocados anchos. Cuando se reali -

zan extracciones mÚltiples, se recomienda extraer el 

canino antes del incisivo lateral y primer premolar. 

J:'lUJl4BR i'ltl>MOLAR SUPERIOR: Tiene dos raíces finas que 

pueden ser curvas J divergentes, factores que deben 

tomarse en cuenta a la hora de realizar la extracción. 

SEGUNDO EREMOLAR: Es importante tomar en cuenta que 

éste diente, en caso de apiilamiento dental se encuen-
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tra generalmente lingualizado. 

riUlli:R MOLAR: Las raices de éste diente se pueden e~ 

centrar muy divergentes, por lo que algunas veces se 

tiene que realizar la extracción transalveolar con d~ 

visión radicular. 

SEGUNDO MOLAR: in algunos casos el cuerpo radicular 

de ~ste diente se encuentra colocado oblicuamente en 

relación con la corona, por lo que se dificulta reali 

zar la extracción con Pórceps para molares, entonces 

se podrá realizar con Pórceps para premolares. 

T.ERCER MOLAR: El eje longitudinal de éste.diente, en 

algunas ocasiones es tal que su corona se encuentra 

más posteriormente que sus raices, por lo que hará d1_ 

fícil la aplicación del Fórceps, se recomienda que el 

paciente no habra mucho la boca y emplear un Fórceps 

de premolares o de bayoneta, además se pide al pacien, 

te que desvíe su mandíbula hacia el lado de la extra.Q. 

ción y así se tiene m~s espacio. La mayoría de las 

veces la raíz tiene forma cónica, p~ro ocasionalmente 

una forma radicular complicada lo que causará la re -

sistencia del diente a la extracción con Fórceps,· por 

lo que estará indicada la extracción por disección, 

EA.TRACCION DS DIENTES INFl:RIOliliS: ========== == ======= ========== 
INCISIVO~: La extracción de los seis incisivos inf.!:_ 

rieres, generalmente se ¿uede realizar mediante la 
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luxación con elevador recto. Los Fórceps que se lle­

guen a utilizar deben ser de bocados finos. La raíz 

del c~ino es más larga y fuerte que las de los dien­

tes adyacentes, el ápice por lo general está inclina.­

do distalmente • 

.PRBMOLARE::i IlU'.r:.kIORES: .Present.an raices delgadas y 

sus ápices pueden estar inclinados distalmente, como 

están c11biertas de hueso denso se debe tener cuidado 

de no fracturarlas, ya si pasa ésto, generalmente d.!!_ 

ben ser disecadas o seccionadas para poderlas retirar. 

MOLARE~ INF~HIOiiliti: Estos dientes deben ser extra! -

dos con los Fórceps deseñados para cada uno de ellos 

Para dientes muy cariados, muchos dentistas prefieren 

emplear Fórceps ~ara restos radiculares. .Para los te~ 

ceros molares la forma radicular es tan variable que 

es necesario tomar radiografía aún cuan~o el diente 

está completamente erupcionado, y en algunas ocasio -

nes es mejor seccionarlo para evitar las retensiones. 
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alfüCCIOI 1'lWiSALViOLAR: •====•••=a =••==~=~••~=z 

late método de extracci6n comprende la disección 

del diente o ra!z de sus inserciones 6seas. ista té.!:_ 

nica es lo que denominados método Quirúrgico o :.xtra2. 

ci6n transalveolar, éste método debe emplearse cuando 

algunas de las siguientes indicaciones esté presente: 

l.- Cu<.lquier diente que resista a los intentos de 

extracci6n intraalveolar cuando es empleada una 

fuerza moderada. 

2.- Rai~es retenidas que no pueden ser sujetadas con 

con el P6rceps, o liveradas con un elevador. 

3.- Antecedentes de extracciónes difíciles o de in -

tentos de extracción. 

4.- Cualquier diente con restauraciones amplias, asp~ 

cialmente en endononcia o sin pulpa. 

5.- Dientes con Hi~ercementosis o anquilosados. 

6.- Dientes geminados o dislacerados. 

7.- Dientes que muestren radiográficamente tener fo~ 

mas radiculares y raices con líneas desfavorables 

o conflictivas en las gúias de extracción. 

Una vez que se ha decidido emplear el método tran~ 

alveolar, debe decidirse la técnica de bloquao y el -

plan de tratamiento para evitar o tratar las posibles 

complicaciones que puedan presentarse. Partes impor­

t~ntes de éste plan son: 
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a) Diseño del colgajo Kucoperi6stico. 

b) El método que se utilice para liberar el diente o 

raices del alveolo. 

e) Remoción del hueso requerido para facilitar la 

extracci6n. 

COL~AJO~ ~UCOr~RIOtiTICOS: Estos son levantados para 

proveer un campo operatorio visiblemente claro y acce 

sible y su diseño debe ser tal que pennita una visi6n 

y accesos mec4ñicos adecuados. Estos colgajos deben 

ser m&s amplios en su base que en su borde libre y d!. 

be tener un riego sanguíneo completo. 

La incisi6n se debe realizar con una presión fi!: 

me, r un bisturí filoso atravesando las capas mucosa 

y periostio de la encía. il bisturí debe tomarse co­

mo pluma y no como cuchillo, los tejido~ deben colga!: 

se en ánguJ.o recto a la superficie del hueso. La in­

cisi6n de longitud adecuada debe hacerse de una sola 

intención, el colgajo mucoperi6stico se levanta del 

hueso in~crtando la punta filosa de un elevador de p~ 

ri6stio debajo de la orilla anterior del colgajo a -

unos cuantos milímetros del márgen gingival • 

.RE~OBION O~B¿: Bl hueso alveolar que recubre ~l die~ 

te o raices a extraer es expuesto cuando se levanta 

el colgajo y en muchos casos será necesario eliminar 

parte de éste hueso¡ aunque éste nueso no debe ser S!, 

orificado innecesariamente y su eliminaci6n debe ser 
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limitada a lo que se requiere para lograr ciertos ob­

jetivos. 

Bl hueso generalmente es eliminado con una fresa 

dental, para éste prop6sito las fresas redondas o de 

bola cortan con mucha eficiencia, puede realizarse m.!!_ 

diante el método de estampilla postal que consiste en 

hacer una llilera de pequeños agujeros con una fresa 

pequeña y· unirlos después. Los osteotomos son instr¡¡, 

mentos muy valiosos para recortar los bordes oseos, 

.Bl colgajo deberá retraerse del lugar donde se v~ a 

utilizar la fresa con unas pinzas. 

DIVISION Dl>L lillil'Ti: Cuando nos encontremos con die!! 

tes multirradiculares cuyas raices se encuentren ant,!!; 

gónicae, el f6rceps o la aplicación vestibular de un 

elevador, retirará el diente si el hueso alveolar ce­

de y es suficientemente elástico, si no fuera así, e!l 

tonces se tendrá que seccionar la masa radicular y r.!!_ 

tirar cada raíz por separado siguiendo su vía de reti 

rada. La mas~ radicular debe ser seccionada Fresa -

Quiri1rgica, éste técnica permite que el corte se rea­

lice adecuadamente y crea un espacio entre las raíces 

separadas, lo que ayuda a su remoción. Ant~s de ha -

cer ésto ea conveniente proveer puntos de aplicaci6n 

para facilitar la eliminación de las raices, éstos 

~untos o muescas deben tener una angulación de 45º 

respecto al eje longit·.1iinal vertical de la raíz. 
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¡;a seccionar un diente con Fresa toma .tiempo, 

por lo que el cirujano no debe permitir el calenta -­

miento y para prev~nir ésto, se deben emplear lavado• 

constantes o cu,.ndo menos frecl.icnte de alguna soluaioD 

(de preferencia salina) estéril, ésto twnbién con el 

fin de remover astillas y evitar el atascamiento de -

la fresa. 

La o;eración no termina con la remoción del die!! 

te, sino que el progreso de la cicatrízación y la cllll 

tidad de dolor posterior son influenciados grandemen­

te con los cuinados que se tengan con la limpieza del 

alveolo. Las prominencias óseas no deseadas, deben 

ser removidas con osteótomos o fresas. Cuando la ex­

tirpación del hueso es completada y los bordes alis~ 

dos, la herida debe ser lavada con solución salina ti, 

bia, Bl colgajo Muuoperióstico se reposiciona y se 

decide si es necesario o no suturar, La sutura, como 

todo cuerpo extraño sólo debe ser utilizada si existe 

una indicación positiva para su uso, 

CUIDADOS¡POSTOPBRATOttIOS: Es bueno notificar al médj. 

co general del paciente de todo el procedimiento qui­

rúrgico realizado en su oper~do ~or pequeño que sea, 

se deben prescribir analgésicos que sean requeridos,­

foroentos fríos, dar instrucciones acerca de higiene 

incluyendo enjuague bucal con solución salina, dar 

próxima cita y retirar sutura. 
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En algunos casos las extracciones dentales no es 
posible realizarlas con fórceps, por lo que será nece­
sario recurrir a los botadores o elevadores dentales, 
Astos instrumentos fueron dise.f'lados para ser empleados 
sobre el tercer aolar inferior implantado en una zona 
poco accesible al fórceps, y ubicado a una profundidad 
y en una ;oaici6n que dificultan o imposibilitan su -
aprehensión. 

?oeteriormente su empleo fu~ generalizándose para 
la extracción de dientes, raices y ápices, cuya toma 
mediante los fórceps no era posible, con el cbjeto de 
facilitar la intervención, acortar su duración, atenuar 
el tr4uma quirdrgico y disminuir la mutilación que pu­
diera sufrir el ~aciente. 

Los botadores o elevadores son instrumentos que 
se utilizan para la luxación de dientes y raices. Los 
más comunes son los que se utili3an para la extracción 
de dientes retenidos, terceros molares inferiores nor­
malmente erupcionados y raices, especialmente inf'erio­
res. 

Loe; botaó.ores ó.e hoja tallo y mango 1 la hoja tie­
ne una ;unta o borde -que puede ser agudo o redondeado, 
filoso o romo, la cara que se coloca sobre el diente a 
extraer ee; plana o cóncava, la opuesta es convexa, el 
tallo une la hoja con el mango, las hojas e_stán diepUe!L_ 
tas siguiendo el eje longitudinal del tallo o angula­
das, contraanguladas o en bayoneta. El mango puede 
ser la continuación del tallo de acuerdo con los mode­
lOS-- Cleve-Dent o- presentarse transversalmente como los 

ESYA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DEBE 
BIBliOTECA 



-30-

de tipo Winter. Hay también botadores m.uy pequeflos de 
hojas muy finas y mangos muy- delgados, son los elevad_!? 
res apicales. 

Una de las principales reglas para la exodoncia 
con botadores es "Las Piezas Dentarias Cuya toma co -
recta con FOrceps sea factible, no deben ser extra1dos 
con botadores". 

También es importante advertir que el operador 
que fracase al intentar la exodoncia por desconocimie,a 
to de la técnica y posibilidades que el Fórceps brinda 
no debe creer que el botador resuelva el problema por 
si mismo. 

Otra cuestión sobre la que debemos insistir es la 

concerniente a la fuerza desarrollada durante la exo -
doncia. La luxaciOn y avulsión, cualquiera que sea. el 
instrumento utilizado, deberán ser ejecutadas con ex -
quisita suavidad. 

Otro factor y el primero en realidad' es el adec~ 
do estudio clinico y radiográfico del diente que se v1I. 

a extraer y sus relaciones, para tener un panorama más 
amplio del caso. 

Para la extracción con botadores, debemos tener 

en cuenta los siguientes principios: 

a) Efecto de Palanca. 
b) Efecto de Cuña. 
c) Efecto de Desplazamiento. 

d) Efecto de elevaciOn. 
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EFECTO DE PALANCA: El brazo meno~ de la palanca, la hQ 
ja, termina a los fines prácticos en el punto de apoyo 
y el brazo mayor, representado por el brazo y a~ el 
mango, transmite la energia multi;licada por la dife -
rancia de longitud, tantas veces aumenta~ como veces 
el brazo aenor esté contenido en el mayor. 

El arte de la palanca consiste en efectuar una pr.!!_ 
siOn relativamente fuerte >ara no perder el punto de -
apoyo, ni el enclavamiento en el punto de aplicación. 
El dominio de ésta maniobra es obra del entrenamiento 
y se alcanzará cuando el operador llegue a sentirlo y 
saberlo, es lo llamado Aprendizaje ?sico-Notor. 

EFECTO ~E CUf.A: La otra posibilidad de los elevadores 
es la de su aplicación como curias, ya que es una vent~ 
ja la ;resentaci6n de una sola hoja en el espesor del 
ligamento alveolodentario, cuando las posibilidades de 
dilatación alveolar son escasas. Para emplear los P6E 
cepa necesitaríamos introducir las dos hojas que repr.!!_ 
sente.n los bocados. 

EFECTO DE ~ES?LAZAL'.IENTO: Conforme se profundiza el 
elevador con energia, pero siem;re muy lentamente, la 
ra1z es desalojada del alvéolo, porque al no poder dos 
cuerpos ocufar simultáneamente el mismo espacio, uno 
resulta desalojado por el otro. 

EFECTO ~E EI.3VACION: La profunda introducción del el! 
vador en el alveólo, provocará la elevaci6n radicular 
por producción de un intenso efecto expulsivo. 
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TECNICA GSNSIUL: La cara plana o c6ncava. se aplicarlt 
contra el diente a extraer y la convexa en el punto el~ 
gido como Fu1crum de la palanca o la superficie selec­
cionada como fija cuando se desee recurrir al principio 
del plano inclinado (cuña}. Los distintos espesores de 
las hojas se utilizarán de acuerdo con la amplitud del 
espacio interdentario. Todo esto después de haber rea­
lizado la Sindesmotomia, 

En general, serian cuatro los tiempos de la exod<>;!! 
cia con botadores y serian los siguientes: 

1.- Elecci6n, toma y presentaci6n del botador. 
2.- Acuñamiento. 
J.- Apalancamiento. 
4.- Avulsi6n, 

PJR~~4~~g~~ª X ~~~ ~~g~g!Q~ª 
LA UTILIZJ..CION !JE ELEVADORES ESTARA INDICÁDA EN LOS SI­
GUIENTES CASOS: 

1.- Cuando la zona de implantación sea inaccesible aJ. 

F6rceps, como ocurre frecuentemente con los terc,!: 
ros molares inferiores, superiores y premolares 
inferiores en posición lingual. 

2.- Cuando la pieza a extraer sea inaccesib~e al F6r-
cepa, 

J,- Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, pre­
sente impedimientos a los fórceps (dientes dista­
les, migrados, apii:ados, en malposici6n). 
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4.- Cuando no se pueda profundizar adecuadamente los 
bocados de los f6rceps (por tablas inextensibles, 
fractura intraalveolar, raioes con caries). 

5.- En caso de co~ormaci6n radicular anómala. 

6.- Cuando las maniobras normales con Fórceps no con­
sigan movilizar la pieza y se constate clinica y 

radiogr4ficamente ausencia de obstácul.os para la 
elevaciOn radicular. 

7.- Cuando se desee recurrir a la Odontosecci6n. 

8.- Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, dal 
mism.o diente o del vecino para extraer raices 
inaccesibles. 

9.- Cuando no sea. posible· tomar el diente o raiz con 
el F6rceps ;¡ las tablas proximales brinden apoyo. 

10.- Dientes con impacto·, previa Odontosecc_i6n. 

AHORA BIEN 1 NO SE DEBE REALIZAR LA EZTRACCION CON ELE­
VADORES CUANDO SE :!'RESENTEN LO~ SIGUIENTES CASOS: 

1.- Cuando las maniobras con el f6rceps puedan reali­

zarse correcta.Diente. 

2.- En los casos en que se arriesgue comprometer a t~ 

jidos u 6rganos vecinos. 

3.- Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada 

liberación. 

4.- Cuando no haya boca de salida sin Odontosecci6n 

previa. 

5 0 - Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser 

reforzado. 
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6,- Cu~.ndo se nretenda extraer piezas de reices dever­

gentes, sin Odontosección previa. 

7. - En casooc de re.ices y ápices en fr, ncR rel'lción can 

seno. 
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CONCLU3IOii.S:S. 

Como ya sabemos, nuestra misión como cirujanos den-­

tistas, es 8liviar el dolor de todo aQuel paciente c,ua -

llegue a nosotros para curar su malestar. aunque tambi-­

en debEIDOs ester concientes, que.la extracción dental de 

be ser el Último recurso en odontología para aliyiar el­

dolor, 

Por lo tanto cunndo se lleJ?Ue a este recurso, debe-: 

mos tener la precaución de no consid8r~r la extracción,­

como una operación sin complicaciones, sino c¡ue debemos­

tener el conocimiento del material mecánico y humano con 

el que vemos a trabajar, además de conocer las técnicas­

y seleccinar la apropir;do pare cr•da cFtso. 

Al terminar este trabajo, que es meramente didé.ctico 

pude percatflrme que la bibliotece de la f:'lcultad ·tiene -

una biblio~afia muy limitada. sobre el tema. Así pues -­

con todo respeto, pero tambien con todo énfasis sugiero­

quese amplie o;sta bibliografía., yo. c;ue esto es un::i. con -­

clus16n de este trabajo. 
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