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trabajo nada nuevo trato de 
y estudios acerca de loa ª"''rnasm::e 

Dentista se presenta a diario. 

en día, los adelantos de la ciencia 
fiei6logos, físicos, médicos, e. 

han deaarrollado el estudio de la 

Re procurado y puesto toda mi atención 
- requisito de elaborar una tesis, para que· 

múy'_ ·i:uturo, quede de,ritro del campo .de acción 
y logre ser para nuestros co¡npañcros 

. : formación, exponiendo en ella los 
·: .ia Facultad de Odontología. 

. . Por consiguiente podemos intervenir qui.rúrg,lcamente 
. Exodoncia cuando lo requiera sin trawnatizar al 
, tribuyendo a awnentar la confianza que el .paciente 

su der1,tista. 

Propiciando así una relación 6pt.imaentr~ el 
pacientes. 



.La exodoncia y la cirugía de la mandíbula menór representa: 
Odontología Moderna un papel tanto mtís modesto cuanto .rr~ 

se cuiden y traten los dientes, ya que lo más importante :.;, 
é.sta época es el mantenimiento de lan piezas. 

EXOOONCIA.- Es la rama de la Odontología que se encarga de 
abulai6n de loa órganos dentarios que se consideran. nocivos 

···:tanto para la salud oral como general. 

El tél'.1llino de Winter, dice que, la Exodoncia es la Parte -
la cirugía bucal que concierne a la extracción dentaria; " 

Se entiende por ahulai6n a la 
torio de su alveolo. 

considera bien hecha: 

total del órgano por extraer. 

menés. posible 
se encuentren 

·Loa modernoo conocimientos en técnicas quirúrgicas han de
mostrado. y estandarizado los procedimientos de exodoncia es -
por lo que las extracciones no tienen por qué ser consideradas 
é0mo e:iq)eriencias traumáticas o terroríficas. Por el empleo de 
técnicas adecuadas, los dientes pueden ser extraídos sin dolor 
ni traUlilatismo, de tal forma que después de la extracción se 
prcoentan problemas mínimos. Para este efecto son neceoarioe -
los siguientes principios básicos1 



La resolución de las intervenciones es sencilla cuando el' 
paciente está anestesiado·, la hemorragia cohibida, pteparado .-' 
convenientemente un colgajo y el área visibilizada en el empleo 
de una buena luz, tanto es así que podemos decir que e1 acceso· 

. , aaecuado al campo operatorio puede signifiCar el éxito o· el ,:_ 

Es obvio que·e1 acceso para la extracción de los dientefl -
no presenta problemas cuando éstos se hallan completamente - -
erupcionados y las coronas intactas, sin embargo, en otras ci.r. 
cunstancias, el acceso puede ser dificil, los dientes pueden -
encontrarse :impactados total o parcialmente, lao coronao pue-
den catar rotaa muy debilitadns y las raíce!I pueden t1mer. for
mas curvas alargadas o muy divergentee. 

En esta11 circunstancias, la extracción traumática de estos 
dientes requiere la expooición quirúrgica del área afectada P.l!, 
ra conseguir el acceso adecuado que permita la viei6n y aplic~ .. 
ci6n de los fórceps o elevadores. 

La obtención del acceso adecuado requiere la reflexión o 
reversión de colgajos de tejido blando y 
minaci6n de algunas porciones del hueso. 

El fracaso en la coneecuci6n de eete 
mente la causa más frecuente del fracaso 

Siempre que se está más tiempo do lo debido, 
ci6n de un diente, oe puede asegurar 
,operador no ha tenido en cuenta este 



.tra~mati~().;~º~~1~. _.}· .··· 
wia abertura en el hueso de ·süficiente ·:táina· 

llU salida, El huei¡Q. normalmente ºse elimi·na:;: 
bucal y de las zonas interproximales con .fr~ · 

con escopio y martillo. 

No hcrnoa de ser telllerosos en la eliminación de hueso, pue..!! 
que es esencial la consecución de una abertura suficiente -

para que el diente se pueda extraer con éxito. Si no ae elimi~ 
riase quirúrgicamente el hueso y se extrajese el diente median

. te la presión adecuada por un fórceps, con toda probahilidad;..:. 
se produciría una fractura del hueso aubyacente. La pérdida ~ 
sultante da esa fractura, sin duda, será mucho mayor que la --

. que se derivaría de su eliminación quirúrgica. . 

.cuando se ha eliminado una porción del hueso, su regenera
ción se lleva a cabo sieinpre que se hayan observado 

·sitos necesarios para la formación del colgajo • 

. El segundo método de obtener un camino libre consiste en -
diB1Uinuci.6n del tamailo del diente que debe ser eliminado. 

Esto se con.sigue mediante el seccionamiento controlado del 
·diente por medio de fresas. Cuando nos enfrentamos a dientes -

. impactados o con raíces muy diver<Jentes, un procedlJnicnto tnuy 
·si.mJ?le consiste en la eliminación de una pequefla porción de -.:. 

. hueso. 

cuando se ha prod11cido la fractura de un dien.te multiraai.:. ·. 
culit.r, se facilitará enorm1;".111ente su extr.acci6n dividiendo la11· 
raíces de forma que pueden ser extraídas cada una de ellas pór, 
s~parado. 

Cuando los dientes quo ª"' hayan de extraer posean u.nas -. -.-:" 
raíces muy divergentes, resulta siempre mucho .menos traÍim~ti-..,_, 
CRS la sección y ext'CllCCiÓn individualizada que los lntentos ,.: . 
de elilr.inación de todo el conjunto, ·· 

Este procedimiento está indicado sobre todo en los 
maxilar, cuando tienen las raíces muy divergentes. 



-,: ., :: ·, .\ . . . . .:' ~ 

pUede complicarse .por fo. existencia d~ . un.aín-. 
que se insinúe en eL.espacio comprendido entre las - ·· 

La extracción de estos dientes mediante fórceps es é:ie_r 
peligrosa cuanüo presenta una marcada resistencia. En 

algunas ocasiones, el hueao de ésta :r.ona es tan frágil ·que al:
intentar extraer algún molar se produce 1a fructura de la tube 
rosidad del hueso alveolar o del piso del seno. Es.ta complica:' 

. ci6n puede evi tarm~ dividiendo las raíces extrayéndolas por iiE; 
parado; se practicará un .colgajo bucal, mucoped6stico elimi-:' 
nandci también una pequef!a porción de hueso correspondionte a -
las raíces bucales. A continuación con cna fresa se seccionarái. 
las dos raíces bucales separándolas de la corona. 

Es importante seccionar sólo las dos 1·aíces buc11les de .. fo.i;: 
ma que la raí.z palatina se extraiga junto con la corona. Des.:-. 

· ·. pués de seccionarlas, la corona se apresa con un fó~·ceps y con 
un··esfuerzo mínimo se extraen la corona y la raíz palatina. _C<n 
el acceso obtenido, la eliminación de las dos .raíces bucales - : 

realizará fácilmente con f6.rceps de raíces o elevadores, 

El colgajo se repone n continuación a su posición pdmlti..; 
.y se sutura. Est.a técnica asegura la eliminación traum~tica· 
·un diente dificil de extraer evitando todas .las co.mplicaci,2 

posibles. 

Siempre que un dentista se encuentra en dificultades al -
practicar una extracción y ésta se lleve a cabo muy lentamente 
progresando con mucha dificultad, conviene detenerse y meditar 

.la situacl.ón. La dificultad sin ninguna duda se ha presentado
por no tener en cuenta los principios anterioreo: 

El tercer pr.incipio de la exodoncia es el empleo de fuerzas 
·controladas. cuando ae encuentre una resistencia anormal, el -
operador. no incrementará el esfuerzo aplicado con el fórceps. 
La mayoría de lus operadores son capcices de aplicar una fuerza 
suficiente par¡¡ que litoral.mente se arranque un diente de sus.
anclajes mediant'.! la fuer.za bruta. Si esto ocurre, ª" produce-' 
·un severo traumatismo con la fractura del diente o de las es·-
tructuras óseas adyacentes. Siempre que se presente una ario1•-
mal resistencia, es pr.eferible dejar a un lado el fórceps y 
considerar los dos principios expueatos anteriormente. 



'·;: .... . .;::: .... >·, : 

n.cérca del lnoinent<l en qu~ 
p<Ícienté, porqué en álgunos 

.hi'storia en su mayor parte, se hace en la primer11 
la éual algunos pacientes se resisten a responder -
a determinadas preguntas, ya que ignoran las rela-· 

que pueden tener con el problema oral., no captan cuál -
es el objetivo de preguntas que no se refieren en forma especí 
·ffca a ln. cavidad oral. Los pacientes con éste tipo de actitud 
retienen muchos da tos importantes hasta el momento en que el c. 

·-Dentista se ha_ ganado su confianza. · 

muchas ocasiones, tanando como base la historia clíni_ca · 
se estudia en los distintos temas haciendo preguntas . 

posteriores; generalmente el paciente se i.nteresará. 
responder adecuadamente si el interrogatorio va precedido -. 

explicación de la importancia que tiene. 

historia clínica del paciente debe ser lUl procedimiento 
cuidadosamente estudiado, ya quo por medio de él trataremos de 

necesaria al diagn6stko y tratamiento 

historia cHnica ayudará al Cirujano Dentista 

las.manifestaciones 

:·La evaluacífü1 de las influencias sxémicas 
· sos patológicos lcicalmente' iniciados. . 

de estados 

ANTECEDENTES 

Y FAMILIARES.- Padres, hermanos, 



~ : ,. . :.. . . . ' 

· (abortos,. partos prematuros, mdertes' neonat~les, deform~bi~n~6 
congénitas: en hermanos}. Infecciones; irÍtox.icac:iones, trawna.::

:. tismos maternos duranLe el embarazo. causas·.ae clefunci611.y fe-
, chas. Otr.os: · 

. PERSONALES NO Pl\'l'OLOGICOS. - Higiene general. Habitación. Ali-
mentaci6n,. desayuno, comida ':l cena, canÍ:idad de líquidos inge
ridos .(dieta, consistencia, calorías, proteínas, hidratos ·ae -
carbono, grasas, sales minerales, \'itaminas). Lugar de nacimi,!:n 

·. to, ).ugai'. de residencia, escolnri<lad, c.cupación anterior. y ac
tuaL Deportes, tabaquismo, üc:oholisrno. 

PERSONAloES Pl•TOLOGICOS.- r'iebres eruptivas, tubet:culosis, pa
ludíamo, reumatismo, infecciones y parasitosis intestinales, - · 
disentería, hemorragias (epifitaxis, h<'~'lloptisis, hematemeai.s, ,. 
rectorragias). Ictericias, diabetes, c:risis convulsivas, neúr_e 
16gicas y psiquiátricas, alergia, sí.f.i.lüi .. Otras .eniermedades 
'.venéreas. Flebitis, infarto del miocardio. f1cc.i.dentes vascula-

. t:es cerebrales. Amigdnlitís, otitis, adenopatías, úlcera .pépti 
ca. 

PAlJECIMieN'TO l\CTUl\L 

\ i / \ i , >Moti.va de '1!\ •· cons1ll ta. J'r.incip~lés 

{;n ····: .•...•..•. : .. · .. t7~:::r:.ec:;:i~;1::::;:1;r:::I:ª1ª5·: 
,, .. ' . '· ·"·' ..• desc;i:~pcii6n y análisis de los 

'••• ' <~) : .. E~()iJ~{~n\1: id~da uno de los, afot~as. 
·,.· . 

.. <:·.': ·, 

l\PAM'l'OS Y SISTEMAS 



G~pillado dental c6rno, cuántas veces. tisc:> de pulillos; seéln .... · 
. dental~ cstimuladorea, sensibilidad al ft:fo, calor; .. dÜlces.· · 
iic:idoa, al cepillado~ Sensibilidad aental.. o gingival a. ·la·· .. 
presí6n masticatoria, masticaci6n unilateral o b).lateral,
mál sübor de boca, sial<>rrea, xcrostomía, hábitos •de. len,-., 
gua, labios, carrillos, morder ºRjetos: Uñas, lápices, pi~ 
pas, aedos, otros objetos. . 

RESPIRATORIO.- Oqstrucción nasal, epistaxis, t~s, e.xpecto
raci6n~ hemoptisis, dolor, ·aisnea, disfoníá, respiración .,. 
bucal, grípas, ~enusitis, dolores de cabeza ·frecuentes, tu 
berculosis. -

CIRCULATORIO.- Disnea, dolor, palpitaciones, edema, insu-
ficiencia venosa, insuficiencia arterial, lipotimias, sín

.. cope, colapso, choque, cianosis, cardiopatías, fiebre reu- .. 
mática, otros datos. · 

URl!:>IAtuO.- Diuresis en 2<1 horas, número de micciones, cilrac 
téres de la micción y de la orina, incontinencia, disÚ.ria;:-· 
piuria, hematuria, dolor lwnbar. 

GENITAL.- Cicl.o menstrual (última menstruación). Síndrome:_ 
priltnenstrual, menopauaia, rnetrorra9ias, iniciaci6n de la ;.. 
pubertad, embarazo, lactancia, menurca, hijos, abortos. E.is 
pcriencias bucales en éstas épocas. 

HEMA'l'lCO Y LINI:"ATlCO.- Manifestaciones de anemia, do hem.2 
lisia, tendencia hemorrag.í.para, menor. resistencia a la:o -
infecciones, adenopatía, historia de hemorragias en extr!_c 
ciones. Otras 1iemorragias, hematomas }' petequias, glngiv,2 

. rragias espontáneas provocadas; discracias sanguíneas. 

ENDOCRINO.- Perturbaciones somáticas (de3arrollo estatu-- · 
ral, evoluci6n do la cut-va ponderal) . Diabetes, bod.o, hi 
pertricosis, acné, alergias. -

NERVIOSO.- Motilidad, parál.isis,paresias, temblores, atrE. 
fias, sensibilidad, anestesia, hipoestesii1, hiperestesia, 

·alergias, cefale<1. Organos de los sentidos: visión, audi
ción, equilibrio, olfato, gusto, personalidad, sueno, excl:. 
tabílidad, depresión, ansiedad, memada, bricomanía, con-

. traccio11es musculares, epilepsia, enfermedades nerviosas, 
psíquicas, vitalid¿¡d, decaimiento, estados de tensión, -
stress, tensión durante slls e.itas dentales, sueño, siesta 
necesidad de hipnóticos. 



. Forma y volútnen del cráneo. Pelo, piel. Ictericia·, 
conjuntivas, pupU.as, 1uiriz, oídos, EJ<ostosis. 

. . - . 

:• OROFARINGE: Encía, C()lOr, consistencia, punteada, lisa . 
. , :dentarias. Lengua, faringe, ainígdalas, piso de la boca, 
.· glándulas sallvales. Pru<:!bas térmica y eléctrica. Senaíbilidad · 

a ],a· pércusión. OOlor. a la presión en la región per.iapícal. -
Bromatoestasis. Impacto alimenticio. Exudado, sarro S\1pra y -
subgingival. Sobreoclusi6n vertical, hor.üontal. Traumatismo -
gingival por los antagonistas. Mordida cruzada, 101alposiciones 
dentarias. Dientes supermunerarios, dientes incluídos. Oclusi6n 
traumática, contactos pr~~aturos en céntrica. Interferencias -

·en loa movimientos mamlibularcs. Oclusión, abrasión, erosión, 

Deformaciones, movilidad, laringe, tráquea, tiroides, . 
vasos, ganglios, puntos dolorosoa. 
EXTREMIDADES: Piel, edema, venas y arterias, 
culaciones, sueros, sensibilidad y niotividad. 





resiet.cncia · 

• • ·~n d grupo primero: de ésta capacid~d de ~esiste~cia á las .· 
•: füerzas pi·oducida.s por el· funcio'namiento de los músculos de la·.·. 
·cavidad bucal, t.enfi'JllOS en primer términÓ; dientes de mayor r~: . 
· :sistencia en la arcada superior, los caninos, primeros .Y segun··• 

dos· molares; en la arcada inferior, primeros y segundos mola.::-· 
· y los caninos. · 

En el segundo grupo 
tenemos: en la arcada superior, los incisivos 
ros y segundos premolares; en ta arcada .inferior,. or·:unerus 

segundos premolares. 

En el grupo tercero 6. ·los de Menor 
la arcada los incisivos laterales; 

centrales y laterales. 

CMHNOS SUPERIOR E UlFERIOR. 
PRIMER MOLAR SUPERIOR E HTFEIUQR. 
SEGUNOO MOLl\R SUPERIOR E INFERIOR. 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 
PRIMEROS PRE.MOLARES SUPERIORES. 
SEGUNOOS PREMOLARES SUPERIORES. 

PRIMEROS PREMOLARES HTE'ERIORtS. 
Sl'.GUNDOS PREMOIARES mFERIORES. 
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el .?rocedimiento- antisépÚco realizado por 
di6 un ·gran paso porque-conquistó ca.nipas --

_le estaban vedados y asegur6 el triunfo- en 
de cuyos fracasos se uesconocían las -

que la cirugía obtuvo uno de sus mayores 
deticubrirse la anestesia que elimina el dolor de 

operaciones. 

Horacio Wells, odont61ogo de !Ú1rtEord, el primero que tuvo· 
la idea de la supresión del dolor durante las operaciones qui
rúrgicas y el· primero que la· puso en práctica, inhalando él mis 
rno el protoxido de azoe. En la noche del 10 de Diciembre de _;:: 
1844, Horacio Wells, que era un 11ornbrc de Elspír.itu fino, pensa. 
dor, ardiente, entusiastr1 y de exquisita sensibilidad, asistí-;;: 
con su esposa a un curao de química del Dr. Colton, .Dur~nte el 
cual éste administró al Dr. Wells, a M. Cooley y a otras pers.Q 
nas, el protoxido de azoe, con el objeto de comprobar el efec
to hilarante que produce al ser inhalado. 

M. Cooley bajo la influencia del gas fu& prena de una _ex-
traordinaria excitación. Rodó r'or el suelo e hizo toda clase -
de evolucionan y movimientos circulares, dura11te los cuales se 

· magull6 las piernaB al pegarse contra .los bancos, hecho rlel que 
Wells tomó nota. Cuando Coolcy volvió en sí, le preguntó que -
si las heridas que se había inferido le produjeron sufrimiento 
contestando aquél que no t:cmía conciencia de haberse les.tonado 
pero al levantarse la ropa apareci6 sangre en abundancia. Wells 
se volvió inmediatamente hacia su amigo, sr.ntndo junto a 61 y 
le eicpree6 uu opini6n, ele que respirando ese gas, una persona
podía volverse insensible hasta el punto ele arrr1ncársele una -
muela sin que notase el dolor. Al regresar a su caua expres6 -
nuevamente esa opinión a su mujer y la repitió también a suco.!!). 
pañero y colega el Dr. John H. R.iggs, a quién invitó a est.udia:
este asunto aquella misma noche. A la maI1anil siguiente, Wells 
llamó al D1·. Col ton y le expuso el hecho observado y las refle
xiones que l.<; habían sugerido y lo in vi t6 a proveerse de un b_!! 
lón de ese gas para el efocto, todo lo cual se hizo. 

cuando todos se hallar.<m reunidos, Well9 se colocó en el -
sillón de operaciones. coltc1n le sumi:nistró el. gas, y cuando -
el pacientt? est11vo bajo la influuncia del mismo, el Dr. R.iggs. 
le arrar:có el di.ente Wells vuelto en sí exclamó: ¡He ac¡uí una 
nueva fase en la extracción de los dientes! ¡Ha me l1a hecho --



' . . . .· 
···: - ... _ . . 

q:;;~· una piCadora de alfiler! En el año de is4s welis 
.feal'íztir una demostr.ación practica ante los comporien-
·colegio Médico ·de Harvard; pero la dC!lllostración resul- · 

fi:.acaso. · · ' · 

Ante un !1uditorio de estudiantes en su gran mayoría se re,!l" 
lizó la intervención; pero el operado profirió tales gritos 
que. ·provocaron siThidos y r,isas entre aquellos. Este fracaso -: 
debido quizás a una dosis insuficiente de anestésico, :ilnpresio 
nó tan profundamente a Wells, cuya sensibilidad hemos pondera: 
do, que se creyó deshonrado. 

Perdió la razón en 1848 y ae suicidó abi:i6ndose las venas 
.mientras estaba en una bañera; hecho que el arte pictórico in
mortalizó. Pocos días después do mt muerte llegaba el anuncio 
de que la Academia de Ciencias de ·París le confería de Doctor 
·en Medicina, en reconocimiento a los servicios prestados a la 

··humanidad, por haber sido el primero que real.izó una operáción 
·sin dolor. Ya propiamente como bloqueador lócal, el pr.imor agen 
te químico que se descubrió fué la cocaína, alcaloide aislado 
en 1860 por Niemán. 

El descubrimiento lo nizo al notar que la ·cocaína era de -
sabor amargo y comprob6 un efecto especial en los nervios de -
la lengua que la cntumecí.an y hacían casi insensible. En un e_!!. 

.. tudio far,macol6gico de la cocaína realizado por Von Ant·ren en 
1869, observó que al ser inyectada por vía Elubcutlínea, esa re
gión se volvía insensible a los pinchazt1s de un <1lfilor, fué -
enconces cuando sugi.ri6 el uso clínico de 6stn sustilncin como 
bloqueador local, pero fué rechazada ésta sugerencia y el méri. 
to descubierto lo gozan Sigmundo P rcud y Kc•rl Kulor. 

Se le di6 uso clinico a .la cocaína cuando Kuler presentó 
experimentos en ojos de animales durante el Congreso de Oftai
mología de l!eidellrnrg. Corning llevó a cabo la primera am~ste
sia raquídea en animales en el ailo de 1885 y pudo demostrai: el 

. bloqueo de un tronco nervioso por medio de una inyección de s2 
lución anestésica, fundando así. las bases de la anestesia por 
conducción. En el mismo afio, lla.lstcd trabajando en la Universl. 
dad de Johns Hopkins, logró el bloqueo del nei:vio alveolar in
ferior por medio de la inyección de cocaína. Es así como Cor--
ning, nalsted y Hall sei\alaron el principio de la invei1tigaci61 
de la anestesia local y que hoy en día se continúa. 



· Bra~n d·ió ·~ conocer su método para ia aneste~ia del 
en 191!~ . se cU6 a conocet; el bloqueo del trigémino -

de. Hartei. A part1r de 1892, se i.niciaron las in· 
t:i.1;ia.•c:i.1owes química,s para substituir ¡¡ ia Cioc11ína, en 1905 s; · 

.trocaína -.cie es el bloqueado.r más. usado actualmen-
.. ci;E!·· No .con esto queremos decir que ea el mejor, pues las investl:. 

9•aciones continúan y nos encontrillnOS con Una gran V3riedad y can 
fidad de productos que poco difieren en cuanto a la efic11c.i.a te-:
rapéutica y· casi no encontramos bloqueador con características· -

.que .lo hagan recomendable ante los demás, pues no se conoce alg.\!_ 
· _qüe esté completamente libre de inconvenientes. · 

La anestesia es la falt11 o la privación de toda sensibilidad 
cambio la analgesia es la falta o la supresión del dol.or en - · 

·todo el organismo o en parte de él. Sin embargo, el uso ha accP... 
•. tado el empleo del tét111ino anestesia, para significar también la 

supresió11 del dolor, ya sea parcial o totalincnte. La anestesia -
puede ser genernl, si suprime la sensibilidad con pérdida del .c2 
nacimiento a la vez, y local si ruprime la sen.sibil.idad de Uoa ..::. 
parte extensa o reducida del or<;¡anismo. ' 

i'\NESTESIA GENERAL 

Ocasionalmente la alergia, loe anestésicos locales, la ines-· 
tahilidad emocional a la extensión de la oper:11ci6n puede hacer ·
necesario el empleo de un anestésico general más que el de un l_g_ 
ca1. En tales circunstancias, será necesario enviar al pacie.nte 

. a un Cirujano Dentista puer; éste ha recibido una educación ade-:·
cuada en el campo de anestesia genernl o solicitar la coopera.ci6rí 
de un anestesista, · 

La administración de la anestesia general, requiere ampli<:is _. 
estudios y una habilidad que debe ser mantenida por la experieii...;:· 
cia sistcmát.ic1.1 . 

. ANESTESIA LOC.l\I1 

La anestesia adecuada es importante para el éxito de todo 
procedimiento quirúrgico como regla, la mejor anestesia · 1ocal 
obtiene mediante el empleo de técnicas que producen bloqueos 
áreas extensas, en oposición a laa técnicas de infiltración. múl-:: 
tiple. La técnica de bloqueo proporciona una aneatesia ·más pro-

, ·funda y más ampliamente diseminada, con menor volúmen de aolu:..•-:. 
ci6n y menor lesión de los tejidos inyectadoa. 



técniCas de infilt1;aci6n, 
y réducir la cantidad da· sangre 

área por compresión.del J.echo.cap:Üai producida . 
de la scíluci6n anestésica que se instila. NÓ obs:· 

tornarse en c11enta que la distinción del tejido y ::· 
cc,m1lrc~s:ió.n del lecho capilar también se logra mediante la -

solución salina normal. 

En ocasiones es problf'..mático obtener una buena anestesia -
. . .. Esto puede ser por dificultades en la inyección, asoci~ 

do·s a lü presencia de infección, anomalías del desarrollo o -,
··anormaliclades subsecuentes a traumatismo. Otra causa podría ser 
la destoxificación rápida de la solución anestésica en algunos 
individuos. in dentista r.m enfrenta a problemas asociados con 
la administración de anestésicos lo..::al<Js, debería revisar cui
dadosamente su técnica y la anatomía del área antes de llegar 
a la conslusión de que alguno de los factores poco comunes que· 
se. acaban de describir pueda ser la causa de dificultades. Tal 
revisi6n revela general.mente una cal!sa más ccmún del problema, . 
que . .i:>ue.fo entonces ser resuelto con facilidad. 



anestésicos· locales en la mayor parte se preparan como -
la droga. ActualÍnente se cree c¡ue es la fracción no io.,.

del medicamento la que penetr.a a través de la membrana ·-
del nervio, aunque se necesita la forma cati6nica para actividad 
anestésica local c.n el intcr.ior de la célula. 

.. Un tejido con PH úcido, el que hay en .f:ocos inflamatorioG, -
· ·Or.i.gina una preponderancia de la forma il.nica, por lo tanto, la 
penetración de la membrana ner.viosa <liSJninuiría y la anestesia -
ería muy pobre. En un medio bloqucudor el aumento del PH intrac~ 
lular originará aumento de la proporción de droga no ioniz<>.da y 
por lo tanto causaría desbloqueo. 

Se supone que el mecanismo de acción et< un fenónieno de super_ 
ficie. La solución anestésica provee una gran super.ficic libre -
con iones de la b¡¡se con carga positiva, qt1e son bien absorbidos 
por. las fibras y terminaciones ner.viosa5 que t.iciien car.ga negat.i 
,.va: los iones positivos son selcctivrunente eJ)sOrbidos por el te
jido nervioso. 

Los unestéG.icos son sust:anc.ias químicas de. ~tíntesis las cua
les ·par su estructur.a molecular tienen c~.racterísticas y propie~ 

.·dades particulares que los hacen djferir uno5 de otroa y gracias 
a:lo cual, el odontólogo para hacer una aclecci6n i.dónea en cada 
caso particular. Una de t;alcs propiedades por Ej: r,a duración, -
podrá ser una ventaja indíecutiblc de un anestésico en operacio-: 
ncs .prolongad:is, pero no deja de ser inco1we1lic<11te y molesto pa
ra el paciente si se usa el mismo anestésico en una operación -

. sencilla. 

CAMCTERISTICl\S DE LOS ANESTESICOS 

Todo agente bloqueador que se use 
debe llf:var los Giguientes requisitos: 

lº Período de latencia corto 

c2º Duración adecuada al tipo 

. 3 o .compatibilidad con vasopresores 



'.· '1 
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có~preruUdo ~nt1'e 
que se instalá la 

un. período de latencia corta elimina pérdidas de tieíupo - -·'
innecesarias. En la práctica odontológica moderna. Es de gran i.Q! 
portancia una espera mínima ontre la inyección y el estableci--
roiento de la anestesia,· aunque la diferencia·en latencia de la
mayoría de los anestéoicoa locales es secundaria, vale la pena -
hacer notar que las drogas anestésicas ·en combinaci6n con los v~ 
sopresores adecuados, tienen características muy cspeci.ales en -
cuanto al ti.empo de latencia, pt:!ro en términos generales en cuan 

. to es excepciona l!nen te corto. La duracJ6n dc>be ser adecuada para 
terminar los procedimientos odontológicos qtic aesecn realizarse. 

En la práctica dental, el período de anestesia de la pulpa -
so requi.ere, dependo del trabajo que vaya a efcctuarlle y to

dos los anestésicos locale!l íd6n.ws deben •Jurnini strar una dura-
ci6n adecuada para todo tipo de t.ratamiento: ai se pre·fiere w1 -
anestésico local único para la práctica odontológica. La duración 
anestésica que confiere la droga que Se USC\ ÜeberÍa ser S\lfÍCÍen 
te para todo tipo de procedimientos. Bn una práctica dental don'.:' 
de son de rutina tanto .1os trabajos que requieren lm tiempo 
to como los que llevan más tiE-.mpo, es aconGejable el uso de 
preparados anestésicos diferentes, uno de acci6n prolongada 
otro de efecto más corto. 

No todos los vasopresores· conocidos son útiles para combina,¡;: 
los con la soluci6n anestésica. De las aminas presoras y 
lipéptidos loll que han demostrado una efectividad mayor y 
tibllidad con los anestésicos_ locales, son la epfoefrina ·y 

'.repinefrina. 



DIFUSimT 

poder de la difusión compen~a las variacione.i ana
inyecci6n de un anestésico .:.ocal no aiempre asegu-

. ra. un contacto completo con las rrunificnciones norvi osas ap.rO-
.. piadas. Este puede tener como causa las variaciones anatómicas 
·o bien la precisión ~n localizar el. anestésico en los tejidos. 
cualquiera de éstos factores pueden llevar al fracaso en obte- . 

anestesia. 

La al ta incidencia de anestesia sntl sf.actoda es un requi
sito básico para una práct.lca odontológica eficiente. r,a drPga 
debe ser tan efectiva que confiera <incstr~sia profunda a todos 
los pacientes usando la misma dosis. J,a n<Ccesicktél de repetir -
la inyección es tan em!Jarazosa t<into para el paciente, coino p_a 
ra el odont610<30. 

Para obj:ener éxito, lÜ anestésico local debe tener una ca
pacidad de difusión a través de los tejidoa a t>J.1 punto qu~ se 
inhiba el paso de la conducción rfo lo.:: impu.l;ioa net•viosos, aún 
cuando se deposite el anestésico a cierta distancia del nervio. 
La estabilidad química y la excelencia de la fabricación con--; 
tribuyen a aumentar l.a seguridad; un il/lestésico local debe pe.;: 
manécer estable después de un p1;r1.<.1do prolongado ilÚn en c.ir-
cunstancias extremas, de tal manera que conserve su eficacia -
en lo que se refiere a incidencia de unostesia satisfactoria y 
demás propiedades. Esto significa que tanto lon ingredientes -
activos, como la so.lución terminada deben tener un <ilt:o grado 
de estabilidad química a través de la preparaci6n, (' .. mpaque o -
almacenamiento, no solamünte disminuye la actividad farmacol6-
gica, sino que también puede ocasionar c:;f<Jctos secundarios in
deseables. La buen<i estabilidad se obtiene seleccionando mate
rias pr.imas puras y estables y usando cnvanes de alta calidad, 
todo sujeto contínuamente a una inspecc~i6n y un control rigur_2 
so. 



- .· .• .· . . .· . . . . : ·. ·. . . . . . . ~: 
.La toxicidad dé .una droga está· en razón directa de ·la dosi 

fic.acic.'Ín y de la velOcidad .con que ésta pasa al torrente sán.:..:
.gufo.eó. En anestesia regional plleden ocurrir varios facto~es 

.. dé terminar una concentración nlta de la droga en la .. san-.:.. 

l'ri1nero, absorción rápida de la droga relacionada con: do-· 
del sitio de aplicación de las soluciories usadas, N_g 

inyección y tipo de la droga. 

Cuando la droga se encuentrü en el torrente sanguíneo, de
bemos tener. en cuentn su acción sobre el eistema nervioso cen

. tral ·y el aparato cardiovasclllar principalmente. Para estable
cer la toxicidad de un anestésico local, serán necesarias un -
d.eterminado número de p;:uebas en el hombre por medio de estu-

·. dios con inyecciones intravenosas que es la prueba más rigu.ro-:. 
· áa para cualquier tipo de anestésico. · 

ANESTESIA REGIONAL 

DEL NERVIO DE.'ITARIO INFERIOR 

Para·:obtener la anestesia troncal delnervio dentario 
. rior, es necesario colocar Ja solución a7;est:esia, en las 

·' :xi.rnidades del sitio en que éste nervio va a penetrar en 
ná1.- de11tario .inferior, por el orificio que se encuentra en 
cara interna de la rama ascendente de la mandíbula. 

Este orificio está protegido por una lengUeta ósea, la es2i . · 
_.·na de Spix, en la que se inserta el ligamento esfenomaxilar, el · · 
·.que· se dirige desde ésta hacia atrás y 1111cia dentro, hasta él 
·· aÚ\ interna de la apófisis pterigoides del esfenoides. Para l!l. .•· · · 

.: gar· .a ·este punto, puede seguirse dos vías: la intrabucal o in
. terna y la extrabucal o externa. 



. . . En .aigunas ocásior,¿s, cuando se h11 tocado el tronco del n~_¡;:-
·, v,iO; la anestesia e:;i_ casi irunediata a la inyección, .pero en -~ 
'citr'as es 11oc'esario esperar de 8 a 10 minutos. Al cabo de ell.os 
·ap.arec.erán los signos de la anestesia, Los indicios de que em...-

. a producirse nos son proporcionados pot• el paciente, 
noa manifiesta q1.ie tiene una sensación de frialdad y de 

picor en <Ü carrillo, en .el labio inferior. y a veces en la mi 
.de la lengua del. lado donde se ha e (ectuado la i11yccci6n. 

Se tiene la certeza de que aquélla se ha producido, por la. 
insensibiÜd.-"ld del labio ·inferior, hasta la línea media dcJ. la .... 

. do i"nt.erno y externo correspondiente a los incisivos, éanino;-
_pr.emolares ':l molares. · 



' ''. ,.· ·_::·' ... : .. · 

lu ~an~ Úqufo~da . y ~ori i~ d~recha 
hacia. arriba a maneta que la jeringa 

expuesta la entráda del·. cart.ucho •.. 

61 cartuch.o de manera que la parte de g9ma con 
<.an.:u.1.u de. metal quede en dirección del porta adaptador 

tapón de goma hacia el émbolo, después la jeringa se 
a poner en línea recta·. · 

parte No. 8 se coloca la aguja, qt1edando la parte -' 
chica con dirección al .cartucho después se procede a -

colocar el adaptador para impedir la movilidad do la aguja. 

se cruooia a. la mano derecha y se prueba la jeringa, presi.9. 
·narido el émbolo, de niodo que por la aguja salga el. líquido 
anestésico. Siempre. se debe d,gprobar fuera de la boca del 
paciente ya que por falta de precaución se introduce. la "-
aguja sin probarla y ésta puede estar 
que hacer dos punciones inecesarias; 

: La jer:l.ngn se toma como un lápiz, 
permitiendo que la primera región 
bre_ el. émbolo. 



: ·~.. ; . :-<. . ... · ... ·· ' ' " ·-. . -. 

té~ni~~ 1 oca{ ~l punto de punsion será a la alt~;ta'' 
1riucci gingival, (al finalizar la encía aivoolar·) ésta·· 

ver haciendo ligera tracción del labio o carri
. Úo, o bien barnizando tintura de yodo, con el yodo vamos a ver 
que en la mucosa lah.ial toma una coloración más acentnada que .ia 
fibromucosa. El bicol de la aguja será siempre paralela a la ta
bla ósea y el bicel. de la aguja siempro estará del lado de dicha 
tabla (hacia el diontf~ por extraer) con ¡)l objeto de depor.itar -
la solución anestésica ligeramente por encima del ápice de la -
pieza, aquí se deposita 1/2 cartucho de ilner.tésico será lenta--
mente para evitar. q\le se vaya a torrente circulatorio y clisminu
ya su toxicidad y haya menos molestias para el paciente. Esta -
técnica se combina con la palatina para obtener mejor resultado. 

ANESTESIA POR PAL/\TINO 

Se lleva la aguja a 45 ºa ponetrar la mucosa lll\ cm. arriba 
del fcstoniaclo ging.ival, (é!.ita punsión se hará con aguja corta), 
calculando el centro de la pieza, sin hacor presi6n exagerada --

. -.debido a que ei1 ésta parte la mL1cosa e1i más dura y se puede fra.s:. · 
turar .la aguja, al ir aplicando el anestésico se observará que -

·· ·. la mucosa se va tornando en un c<Jlor blanco lo que indica, la zo . 
,.na anestesiada. Se debe de tener cuidado, ya que puede provocar=

necrosis parcial y ocasionará dolores por el resto da · 

TECNICA.WU."DIDULAR 

., . Con el dedo índice con la mane izquierda se palpa la región":" · 
,. retrCimolar, tratando de localizat: la línea oblícua externa,· !!Í.:..-' 
,guiendo ·la palpación luícia dentro, el índice f'..n la excavación.;,;;;_ 

·. que ,representa el triángulo retranolar y quedan loa tejidos . que 
ia recUbren, se presenta muelle al tacto, después de localizarlo · 

.inicia la técnica de la anestesia. · 

Se toma la jeringa ya cargada con el aneGtésico y con aguja 
larga con adaptador largo, con su bicel dirigido hacia fuera,-,
la punsión debe· de coincidir con el punto medio ele la uña del -- . 
operador. La jeringa debe ponerse paralela a la arcada dentaria;· 
a éste nivel debe de realizarse la punsión. Se avanza c1escargan,-.'. 



,'.. . ·,. · .. , :: 
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Cd.llL.LUtlU.Ol>I··. de SOlUC¡Ón anestési~a, .Un CentLn~tr~ - .. 
logra la anestesia del ner·:i.ci HnguiiL. 

misma posición se dirige la jeringa al lado opues .. 
··llegando hasta la al tura de los premolares, ea.ta maniobra': 

por objeto llegar hasta la tabla interna de la rama - - · 
se profundiza la a9uja medio centÍJnetro más. La -. 

puede tocar hueso aunq•.1e no es menester que lo haga.·. -
luego el reparo 6seo es signo de seguriclad de que eata

'ITIºª por buen camino, hay que evitar dailar el periostio, es·te 
·será nuestro .Punto de anestesia. · 

TECUICA MENTONI.l\NA 

El agujero mentoniano · ee encuentra en medio de los dos --· 
premolares inforiores de ambos lados. La aneotesia de loa ·in-· 
cisivc:is puede hacerse al nivel del agujero 1nentoniano. La· - -·· 
aneateaia específica de este ramillete sólo se emplea en ope':". 
raciones sobre el labio. En la exodoncia de los incisivos in
·fériores puede recurrirse a este tipo de anesteaia, pero no.-. 
siempre es absolutamente eficaz ae puede combinar con 1<1 téc-: 
ni'ca regional o con puntos locales, en el diente que se va 
extraer por cara lingual o bloqueando el incisivo . 

. El operador debe ubicarse atrás y al lado derecho. Se se-· 
para el labio con la m¡¡no izquierda y se dirige la aguja de -
atrás adelante y arriba ahajo (va que ~ll conducto se ·encuentra 
dirigido deiidentro hacia fuera: ele adelante atrás y de abajo 

. hacia arriba. y. para bordarlo será n.1cesa.rio dirigir la aguja.,. 
. en sentido contrario). hacia el hueso en procura del orifició 
t:h ,cm. por debajo del borde gingival. Encontrado ya el orif1-
cío. se penetra en el conducto y se deposita la cantidad de. --
1/2 cartucho. Un masaje sobre la región permitirá que el lí-:-
quido penetre en el conducto para su difuei6n. · 

BLOQUEO DEL NERVIO NASO PJ\Ll\TINO 

Se de.be anestesiar sobre la línea media por detrás de. lo.a 
incisivos centrnles superiores, con nuestra jeringa d<i aguja
corta con adaptador corto, se punsiona en la· base de la papi-· 

·la del lado derecho o izquierdo, pero no en el cuerpo miSIÍlo. -
este elemento anat6mico. 

Ya que la papila estft compuesta de tejido fibro¡¡o, rica--' 
meri.te inervado, lo cual la hace extraordinariamente eensible .• 



25 ... 

J.a mucosa y se llega al conducto palatino 
muy lentamente la soluci6n anest.ésíca. 

Es una anestesia de complemento o de cierre de circuito,
por sí ·sola no tiene n.i.nguna función que llenar; a no ser pe

·que.fias intervenciones en la re,:¡i6n de la papila u operu.ciones 
de qui'ates del conducto palatino anterior. 

·Estos nervios nasopalatinos o palatinos anteriores l.ner-
van ·1a parte anted.or del paladar hasta la altura del canino, 
Se debe combinar para mayor éxito con la supraperióatica lo
cal para la extracción de.anteriores SUFCriores de central 

y así evitar cuatro punsiones en palada1:. 



:.. . ·>, ·'. . .. "~· 

prolongan la accí6n ':i reducen la 
a'nestésicoe locales por r:etardo · 

usarse en zonas ricamente vascularizadas 
gingivodental: si se omite• su uso, 1-a anestesia es.- · 

:i.naoecuaaa y pueden presentarse fen6menos de toxicidad por abso.i;: 
_rápida de la droga. 

Usados propiamente en Odontología son -de gran valor en: a~e·a:.. 
.teeia por inf:iltraci6n y en bloqueos maxilares y tronculares, p~ 

su accí6n es inefícaz en anestesia t6pica. - --

- Los vasocortstrictoree no tienen acci6n sinérgica con loa· "": :..- __ 
. -.anestésicos locales, ni acci6n aditiva ya que por sÍ mismOE! 110 ''.'"- :. 

'tienen acción anestésica. La intensidad anestésica que se l.ogra - -
--é:on _ellos: se de:be al retardo en la ahsorcí6n que hacen prolongar - _ 

·:el contacto del bloqueador con el nervio. - -

Loe anestésicos locales por sí. mismos no tienen una accí6n -'.'" 
yasoconstrictora apreciable, con excepci6n de. la cocaína. Otros -
·como el Citanest !!On menos dilatadores. Algunos vaaoconstrictores 
prolongan la acci6n de la anestesia en un 100%, la respuesta' va-

- - r:ía con el si tia de acci6n. 

La incidencia de dafto a los nervios periféricos, 
\Íasoconstrictor que COI\ soluci6n simple. 

La_duraci6n de la anestesia con los_ diferentes agentes 
mismas concentraciones de vasopresorcs, pllés ea 
_inherente a la molécula de cada uno de ellos._ 

Los anestésicos locales no aumentan la 
loa vasoconstrictores. DOS tipos tle drogas 

- de _utilidad en las soluciones bloqueadoras: 

AMINAS QUE !\CTUAN SOBRE LOS RECEPTORES 

Aln.inas aromáticas 

··· .. :··,.; 



caiidad ·del materiül con que están fabricados son de 
rieutro y con .resiatcncia suficiente para s~r manejado en 

........ r~'""''""""'"'-'·L"" de t"Cabajo, que permita esterilizarlo y que se
que ejerce el líquido durante la. administra-.., 

búsqueda por superar algunos inconvenientes que se 
.. presentan con estos cartuchos; una casa comcréial fabrica car:.. 
.tuchos anestésicos de plástico neutro que permiten la visibili 
dad suficiente para que pueda observiirse la aspiración de. san:: 
gre cuando estamos inyectando en un vaso, tiém>n la caracterfa 
tica irrompible. · -

La calidad de los aditamentos, que .c.i.errnn los 
del cartucho tienen. que responder a ciertas normas. 
cán ·según f6rrouli especial . para que tengan. la "ºneis'l:enc1.a -e= .. · ........ . 

cuada y las medidas. ajusta~as a fracciones de 

. JE!l.INGA DE ASPIRACION - . . . 



datos que a continuación se dan acerca de 
están sujetos a variabilidad de acuerdo a 
fabricantes, dentistas e investigadores. 
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u.n polvo cristalino, incÓloro, de sabbr am~rgo y t:ien~ " 
. . . reacci6n muy alcalina; es soluble tin agua y alcohol .. :La.a·;_.· 

·soluciones acuosas de cocaína son poco estables. Sufre descom:.:;· 
posición con la humedad y con la temperatura superior a 9.S~c; ·· 

: por lo que no se puede hervir para su est.erilizaci6n~ ·· · 

Es uno de los anestésicos más eficaces, poro truÍibién d.e ;...:. 
los más tó;dcos. Presenta hipersenaibilidad en algunas pers~;.. ... 
nas·. Se utiliza como anestesia tópica, es absorbido por·· l.as m_y 
cosas rápidamente. En aplicaciones tópicas se emplea .del· 5 aJ. · · 
1()%. en inyecciones de uso dental al 1%. · 

en clorhidrato puede ser· usada· en inyecciones,. 
tóxica que la procaína; debidc> a eso, nu uao más 

es en anestesia tópica. El porcentaje usado en las - · 
para anestesia por infiltración son del O, 5 al .. 1%;' · 

-· . ' -
como novocaína o Ne~~~ína. NOMBRE omr:&c~ 

del ácido parnarninobenzoico;. · .. 

~~ b~se libre se presentn 'como un polvo blanco criStali~o. 
:E:s .soluble en agua y es rápidamente absorbida. Se C\ebe usar -
con .un vasoconstrictor como la epinefrina. Tiene una toxicidad 

: '4· a 6 veces menor que la cocaína. Tiene duración e intensidad 
casi tan potente como la cocaína y su irritación a los tejidos 

·nula. 



' ' 
PROCAINA-SULFANILAMIDAS.- Eata propiedad ea. es 

procaína y.de.loa ésteres derivados del ácido:
•· paraaminobenzoico, y consiste en que después de hidrolizado el. 
··éster, inhibe la acci6n de las sulfanilam.idas;. por ésta razón• 

que es la más importante, no se debe usar procaína en enfermos 
.,cori infecciones masivas en las que es necesaria la terapia a :-
base de sulfonamidas. I1oa bloqueadores sintéticos no derivados 
.de óate ácido no interfieren con la ·eficacia de las sulfonami~ 
das por lo que pueden uer empleados en caso de infecci6n masi-

):.) . ANALGESIA GENEIU'\L.- Si la p:rocaína se admi11istra aistemát.!,· 
·caJtiente,. produce analgesia general, a juzgar·por. la dotermina-
.ci6n del umbral cutáneo del dolor en el honibre. El efecto · 

.. observa a.l administrar de. 100 a 200 mgs. de procaína y .el 
do de analgesia· es proporcional a la dosis •. La analgesia se, 

. 'tribuye a la acción central del ci quizás a la 
· ciÓn de uno de .sus productos de el dietilamin6 



SULFATO DE 

nonilir~ quiltiico de 1~ but~caín~. 
áddÓ Paraalminobérlzoico: 

P~OPl'.El1~DE:S FISICO-QUIMICJ\S 

presenta ·c01110 un polvo cristalino ·.foodo~o;" 
luz, soluble .en alcohol· y en agua,. niuy 

soluble en cloroformo, insoluble ·e·n 
es fácil por medio de _la. ebÚlliC:i6n; 

ANESTESICAS 

Con respecto a la procaína, la butacaína _es· .tres vece's
potente, pero es nueve voces más i:6xica7 debido a 6áto,· no. 
recolnendable para aplicaciones ordinarias en inyecei6n~ La: . 
sis ·adecuada para una operación no debe pasar. do B ce. en una . 
solución de 0.5 a 0.7% con epinefrina. Si se adniinistra en la: ... 
lengua, produce aneateaia rápidamente. Para anestesia tópica -; 
puede usarse en soluciones más concentradas. se absorbe rápid,!' 

'mente- por las mucoaas. . · · · 



clorhidrato' de Pontocii:í 
ojo, nariz y faringe •. Este áiiest! .. 

En· personas hipersensibles provoca.
no se t1sa en inyecciones hipodérmi--· . 

Prod.uce convulsiones. Exü1ten casos. de muerte por su ap_bi·. 
tópica y en atomizaciones. Para nari?. y faringe se usa 

una solución al 2%. · · 

.Sus soluciones son poco estables. El clorhidrato de laro
c:aína es usado en anestesia superficiul y en inyecciones ·hip~ 
déi:micas. Tiene una acción rápida y un efecto anestésico de -
mayor duración que el de la procaína. Para inyecciones se usa 
en solucionea del o.'2s al 2% y se les agrega un vasoconstric-

(BUTAMINA) Es usado corno anestesia superficial en inyecciones 
·hipodérmicas; es un anestésico de larga duración que produce -
anestesia completa, rápida y muy eficaz, aún en las bajas .. con 
centraciones. Tiene el mismo grado de profundidad de la cocai 
na• Es más toxica que la procaína. Soporta ser e¡¡ter.ilizada -
por ebullición por un corto tiempo. 

P¡¡ra anestesia tópica de las encías, se aplica una solu-'.'c 
ci6n del 5 al 10% localmente. En soluciones del 1% para 
tesia de conducción y del 0.2 a 0.5% para anestesia por 
tración. 





. . -·:: 
también llamada Lidoca!na, 

s61úciones· de clorhid~ntos ea iiu{y 
esterilizad6n sin sufrir cáinbios 

potencia. ?to irrita los tej idea. · . . . . 

. . . Las propiedades de la xilocaina están 
cqn la procaína, tomando ésta última 
·tante del grupo de loa ésteres. 

La xilocaína al 2% con epinefrina al 1:100, 000 produce uri 
·efecto a'nestésico mayor que la procaína al' 2% c.on opiriefrina ._: 
al 1: 50, 000. Este anestésico (la xilocaína) con epinefi:inai no. 
produce dermatitis como otros anestésicos. Sus efectos ·so11 rnás 
rápidos que los de la procaína. 

La analgesia obtenida con xilocaína es mayor en duración -
con respecto a la procaína. Se na observado que cuarido se aplá_ 
ca xilocaína por bloqueo regional, tiene un efecto anestésico 
mayor en la región de premolares del maxilar inferior. Aplica

.· da .por infiltración tiene mayor difusión sobre los dientes in
mediatos. 





consta de .dos partes: la .pasiva. 
por una ·articulación o charnela. · 

e·n ·términos generales 

a extraer dientes del 

a extraer dientes del mal'.i lar inferior 

Es el mango del fórceps. Sus ramas son paralelas y según -
·distintos modelos, están labrados en sus :caras externas -

·para i.Ínpedir que el instrumental se deslice de la mano derecha 
'··el. dedo pulgar se coloca entre ambas ramas, actuando como tutor 
para regular el movimiento y la fuerza a ejercer. 

Pl\RTE. J\CTIVI\ 

Se adapta a la corona anatómica del diente, sus caras ex-
. ternas son . las lisas y las .internas, ¡¡demás de ser cóncavas --· 
présentan diferentes estrías según el d.i.ente a extraer. 

Para biradiculares 
, ',-, 

Sus bocados se unirán dos cavidades en un vértice cen\:r'<ii'"' · 

. Para. monoradiculares 

Sus bocados deberán ser cóncavos 

c). Para triradiculares 

Presentan un bocado cóncavo para .la raíz paÚtina y uho que 
presenta dos concavidades unidas en un ·.vért:i.ce central para las 
raíces vestibulares. 



fórceps en la toma del diente, ese ·as .el 
primer tiempo el cual es fundamental, y del cual depende el -

. ·éxito de los tiempos siguientes. Preparado el dient:e para la -
exodoncia se separa el carrillo, lengua y labio del paciente -
con la mano izquierda. r,ibre el campo d"l EÓrceps toma el dien 
te por debajo del cuello anatánii co dond, ae apoya a expensas -
del cual se desari:olla la fucr~a para movilizar el órgano den
tario, La corona dent•1ria no debe de intervenir como elemento 
útil en la aplicación de la fuerza ya que esto ocasionaría su 
fractura. 

Ambas mordientes deben penetrar simultáne,unente hasta cü -
punto elegido, llegando a ésta, la mano derecha cierra el boc~ 
do del fórceps, manteniendo con el pulgar el control de la - -
fuerza. 

LUXACION 

Es la desarticulación del diente, por medio del cual el --
- <Hente rompe las fibras de periodonto y dilata el alveolo . .Es- -
·ta ae realiza según dos mecanismos: 

a) Movimientos de Lateralidad.- Dos fuerzas actúan en éste mo 
vimiento, la primera iJnpulsa.ndo al diente en dírecci6n de su : 
ápice como introduciéndolo dentro de su alveolo. La segunda -
fuerza mueve el 6rgano dentario en direcci6n de la tabla 6sea -
de menor resistencia siendo ésta la bucal ya q•Je es la más el!s 
tica. Este.movimiento de lateralidad tiene un límite, que está 
dado por el de dilatación del alveolo. 

Excediendo el movimiento, la tabla externa se fractura, si 
ésta t:abla es suficientententc s6lida para no hacerlo, el diente 
será el que fracture. 

Por eso los movimientos laterales de luxaci6n deben ser d.:!,, 
rigidos por el tacto de quién opera ya que éste movimiento · se 
hará más extenso según como vaya cediendo el diente. dentro· de -
su alveolo. 



'Rotación • ..:,. La rot~ció~ que se reáliza .si-
del diente es un movimiento coinplementa'-
lateralldad. La rotación sólo puede em.;:.' 

monoradicularea. ' .los que tÍÉ!nen má¡;. de '' una 
La única .fUcrza que actúa en éste movimien

rotaci6n sin hacer fuerza en dlre~ci6n apical< . 

a de aplazar finalmente el diente de su alveolo. , :·. 
se, realiz<i cuando los movimientos prelitninárel'I han' 
alveolo y roto los ligamentos. o sea' que 'COI\' nuea"'.'-' 
sólo jala:re<!Íos el órgano dentario que ya estará:.":" 

MODO DE UTILIZAR ·EL ELEVADOR 

Los elevadores son instrumentoa que basados en• m·' nl'"'>n1os 

física, tienen aplicación· en exodoncia, con el 
vilízar o extraer dientes o restos radiculares. 

Este instrumento consta de tres partes: 

MANGO 

. Adaptable a la mano del operador tiene según los .distintos 
·modelos, diversas fOl;'lll(l!l .. En genc.ral e.1 mango está dispuéat:o -·· 
con' respecto al tallo formando una 'l', ést:o último es más: útil, 

é1a aplicación de la fuerza y su manejo es más sencillo. 

TALI.0 

. • . Es la parte del instrumento que une al tallo con la hri)a ;- , 
'·:debe adaptarse a las modalidades de la cavic1ad oral,está caris-i .. ·•· 

.truida de acero lo suficientemente resistente como para cumpiir' 
el cometido sin variar de forma. 

Se fabrica de distintos disel'ios según aea 
instrumento, dos son las fol:'ffias generales que 
cuales depende su manera de actuar. 



, >C". :: La hoja está en línea con el tallo siendo listos los eleva· 
··.·'dores rectos, y· los que tienen el ángulo da grado variaple' ~-::· 

siendo estos los elevadores curvos y pueden ser los de bu.nde'-·-.:.: 
· ra;pico de pato, etc. Los más usados en exodoncin son recto,.:'.-'. 
de bandera y apical. · . . 

Para actuar, la palanca a.~stinada para 
i·aíz dentaria debe valerse de un punto 

exodoncia dado por: 

Hueso maxilar 

Dientes vecinor. 

HUESO i!AXI!.AR 

E¡; \l!'t punto para el elevador. El bo.rde alveolar, cuando -
fuerte y resistente permite al apoyo dcl instrumental para 

movilizar un diente: retenido en ir.iplantación normal o en raí
ces dantarias. Generalmente el apoyo .se lrni;ca en el ángulo _m_g 
siobucal o distobucal del diente a extraer, pero cuando algu
nas indicaciones as.í lo r.::dgen, el clc>ILI.dor puede tener apli
caciones palatina bucal, mc:sial y d:i.stal. L.~ ·~flcacia dtü pu.u 
to de apoyo exige que esté desp1·ovisto de partes blandas, lan 
cuales les impide actmtr y son demasiado traL1matizadas. 

2 • - DIEN'rES '11'.:CINOS 

constituyen un punt:i de apoyo útil. El uso de un diente.-".· 
. vecino exige, en éste órgano, algunas condiciones para que r_g·_ · 
sulte eficaz para este propósito. La corona debe de mantener 
la-integridad anatómica. 

POTENCIA 

La fuerza destinada a elevar un órgano dentario varía con 
el grado de implantación y resistencia que pr.esenta el diente 
a extraer. Siguiendo el principio de física cuanto más cerca -
está el punto de apoyo de la resistencia (del diente por ex-
traer) mayor. será la eficacia de la fuerza a emplearse. La P2 
tencia que mueve al diente cumplirá su cornal:.ido con la mayor
eficacia pudiendo multiplicartie la fuerza en medida necesaria. 



mecánicas son. distintas !Jcgúci el instrumen 
.exod6ntico que se emplee y seg(m las situaciones del uient;;, 

su forma y su grado de destrucdón: El desgarre de los ligamen 
tos que unen la pared del alveolo a la raíz dentaria se produ
ce cometiéndolos a una tensi6n desmedida. 

Si intentásemos extraer el cliente por medio de una fuerza -
que actuase en el sentido de su eje longitlldinal, todas estas
fibras resultarfon sometidas a J.a tensión simultáneamente y p~ 
ra desgarrarlas se rc-quiriría una fuerza enorme, que no posee
mos. Se trata, pues de dirigir la fuerza en forma que solo re
sulte intervenida una parte de las fibras, con lo cual ceden ~ 
más fácilJncnte. Así que la rotación de un diente pr.ima:rio pri
mero en una dirección, resultan distendidas la mitad solarnente 
de las fibras de trayectoria ta11gencial, y recién desgarradas 
éstas, lo son las radiales, mientras la!1 fibras tangenciules de 
dirección opuesta resultan reli•jadas. Estas se desgarran des-
pués, al practicar la rotación en sentido opuesto, con lo cual 
no requiere que el hueso ceda. 

POSICION DEL PACIENTE 

El paciente debe estar c6rnoclamente sentado, ya que la cxo
doncia por sí sola es muy molesta, si al paciente está incómo
do tratará de acomodarse lo cual puede ocurrir al estar hacien 
do la exocloncia provocando tln desgarramiento 'o traumatismo a :
los tejidos blandos vecinos. Eu t¡¡¡nbién recomendable que la luz 
esté bien dirigida a la cavidad oral del paciente para evitar
rnolestias tanto al paciente como al operador, ya que quita la 
ilt.Uninación del campo operatorio. 

Para la elaboración correcta de ·una 
tener: 

a) Un campo operatorio perfectamente bien 

b) Una radiografía bien tomada 



El paciente debe sentarse y el sillón dental quedará a la
altura de lo·s oml'Íplatos y el cabezal a la alturu del occipitill. 
.El sillón se inclina l .... cia atrás unos 45° do modo que lil arca
da superior forme un ángulo d" 90°con el eje del tronco. L" ca 
beza del pací.ente quedará un poco más inclinada ha.::.ia atrás q,ié 
el respaldo. J,a boca del paciente debe de quedar a la allurade 
los codos del operado1· par~ poder te>.ner más apoyo y fuerza so
bre la pieza por e>: t. raer. Si nosotros s1~b.irnos inás de lo debido 
el sillón a manera qL1e ob!::;crvcmos dir-.-:-ct~lment~~ la cxodoncia, -
hubrá menos apoyo lo cual puede produci·· la fácil fractura de 
las coronas dentarias. 

2,- Mi\XILhR INFERIOR 

El p\1.cientc debe sentarse en llna 1naner:l recta siguiendo las 
mismas indicaciones que la anterior (sin la inclinación del si 
116n ni del pnciente). E11 ésta posición también debf>mos respe: 
tar la altura de la cavidad oral con relaci.6n al codo del ope
rador pu.ru evitar los mis.mas acc.idente!I. En las cxodonc:i.as del 
maxilar inferior dr~bemos de sostent:;)r firmc.me!1tr! 131 maxilar de
bido a que se puede fracturar, por la presión c¡ue se ~'j erce s_9. 
bre él, y sobr.e todo que el paciente abata sq mandí.billa. 

POSICIONES og:r, OPElll\DOR 

El operador tiene trfül posiciones fundamentales ~iue a cri"'- -
terio.de él eligirá según aea la necesidad y el caso: 

l. - FRONTAL DEf, LADO DERECHO 

Está indicada para dientes superi.ores e inferiores. En és
posición las ¡nanas del operador están al frente, la mano d~ 

.recha toma el forceps y la i2.qui.erda sostiene firmemente el -
maxilar donde se esté haciendo la exodoncia. 

2 .- POSTERIOR DEL LADO DF.:RECHO DEL PACIENTE 

En esta pos.ición el operador estará colocado hacía atrás y 
un poco al lado del paciente. El brazo üquierdo rodea por. el 
lado izquierdo la cabe:>.:.i del paciente sosteni.endo f.irmP . .11wnte -
el ma>:ilar inferior, y con la derecha so toma el fÓrceps, ésta 
es una técnica con l.a cu<Jl se hilC.!e mayor fuerza 'J es ele mucha -

uyuda para picztu1 posteriores en donde la exotlcncia sea difícíl 
esto se recomienda tanto en inferiores como on superiores ele 
piezas posteriores. 

>.· 



, . .'En ésta .posición el brazo derecho 
·del paciente y sostiene firmemente el 

íiquierda al fbrceps. . 

usada esta técnica pero produce 
en operaciones prolongadas y en 

CUIDADOS PREOPEAATO!tlOS 

.. Es la apreciaci6n del estado de salud de una persona en vÍ.l!. 
pera de oper<:1.rse, con el fín de establecer si la operación pu~ 
de.ser realizada sin peligro y, en caso contrario, adoptar las 
medidas condunccntes a que ese peligro desaparc7.ca o sea redu
cido al mínimo. 

Los cuidados preoperatorios .más importantes serían: 

.l.- Hacer cuidadosamente la Historia Clínica. Aquí incluye 
fermedades patol6gicas y tie.~po de coagulación. 

2.- Tener un campo operatorio completamente estériles. 

Manos del operador limpias o con guantes estériles·· 

Instr~~ental estéril 

Materí<ll como algodón, gasa o hilo. de 

d) Campo operatorio. 

Este último se puede esterilizar pasando una 
god6n con mentiolatc, alt·redcdor de la pieza por extraer 
pieza mi511la, antes de efectuar la exodoncia. 

3 .-. cuando nuestro paciente sea muy nervioso se le podrá adnii"'--~ 
n.istrar un sedante antes de la exodoncia para mejor eficacia -

·'ae la anestesia y tranquilidad de nuestro paciente. 



las.Exodoncias: 

Se pondi:ií en la región de punsión anestesia tópica con un 
algodón (si es en pomada) o en forma de spray con ct1idado. 

l.a anestesia que corresponda según el diente por ...: 
·extraer. 

3.- Se procede hacer. la desbridaci6n profunda con las pinzas -
de curación o con un '.inst:rumonto de profilaxis con10 el 
C.K-6 alrededor del cuello de la pie:.:a dentaria por extraer. 

Eeton pasos se ~eguirán en toda!l las extracciones, tanto -
en maxilar como en mandíbula por lo cual no se volverán a rep~ 
tir y se deberá de continuar con los d~nás. 

EXTR.l\CC!ON PROPIJ\MENTE D!C!-l/\ 

Incisivos Lateral.es 
Incisivos Centrales 
caninos 

La· anestesia-que corresponde a estas 
peri6stica l.ocal. y anestesia pa:Latina •.. -

son dientes unirradiculares, el cual tiene 
c6nica aplanada en el santido mesiodistal. 

con el botador de preferenci.a recto, se introduce entre -
raíz y alveolo en todas sus caras de prc.fe.rencia en la mesial 
o distal, hasta logar un movimiento de nuestra pieza sin mole~ 
tar ni los tejidos bl.andos ni piezas contiguas, y el dedo índ}.. 
ce de la misma mano (derecha) se colocará a escasos mm. de la 
punta de trabajo para evitar desgarramiento de tejidos blandos 
innecesarios. 



.· .. ,, 

luxación con movimlentoa de 'lateralidad 
palatino poco a poco y se irán 'éxtendiendo 'según ' 
En los dientes de una sola,raíz está indicado, el 

rotación de, izquierda' a derecna con niovimientos 'lll!t 

' . . . 

o expulsión del diente, se efectuará 
ahajo del eje del diente. 

supraperióst:i ca local y anestesia palatina'; Normal , 
este di,ente tiene dos raíces pe1·0, puede ser uniradicula:r:;::', 
raíces suelen estar íntimamente relacionadas ,cori'' seno ,niaxi· ,' 

' importancia en la exodoncia para evitar abert~:' 
o la introducción de éstas en el seno .y tener 

PARA Li1 r:xTRt\CCION 

con el botador recto se hará el aflojamient.o de nuestra pie
·za según sea la distri11uci6n de las raíces donde tomaremos nueá
. tro fórceps, o saa que se hará mayor movimlento de semirot.aci.6n 
en· la parte donde se encuentran la implantación mayor' de las raí 
ces, y se, aplican los mordientes todo lo , elevado que permita ei -: 
riivel del borde alveolar, y se cierran los bocados por debajo -

, del borde óseo. 

La luxación se hará solo con movimientos de lateralidad de -
·palatino y vestibular ya que ésta pieza tiene dos raíces normai
mente, aquí no se pueden hacer los movimientos de rotación ya "-
,que se fracturaría la raiz. 

· La fragilidad !le este diente no permite desplazamientos in-
_tensos por lo cual se irán ampliando poco a. poco según ·cedan Jo:s. 
ligamentos paradontales del diente hasta lograr la exódoncúl' "de 
~este diente que deberá de ser. en fornÍa recta de abajo hac,ia 
ra·. 



uniradicular. La anestesia será supraperi6stic~: 
anestesia palatina. La técnica es igual que el anterior 

.si se puede utilizar el movimiento de rotación. · 

presenta tres r.aices: 1 palatina y 2 bucales, .-.'
·las.: cuales se encuen t:ran un poco separadaa siendo la raíz pala ti 

fa más larga y sólida. 

J¡n este tipo de piezas es escencial que noaotroa util+,:rnmos 
nueátro. botador para evitar fracturas, el botador se int.roducirá· 
p¿r ~u parte meaial o distal de la pi~za a extraer haciendo movi 

·mi.en tos· de semi rotación hasta lograr que nuest.ro pieza tenga mO:-
vimientos leves, entre más movimientos haya en nuestra pieza, la 
extracción con el fórceps será mucho más fácil. 

En cate tipo de piezas radiculares l'.!!ttá contra indicado el -
movimiento de rotación ya que se fractur¡¡rian las tres raíces. 
Se procede hacer la prehcnsión colocando los bocados del fórceps 
por debajo del margen gingival, adaptando la concavidad del boc_e 
ao·a la curvatura de la raíz palatina y el bocado externo· a la -
doble curvatura de las raíces bucall!s, procurando que la punta -
de la mordiente o bocado se introduzca enmcdi.o. Con esto lograr_g_ 
mos que nuestro fórccpa no resbale. 

Ya adaptado nuestro fórceps, el cuello de las piezas se to-- . 
ma fu.erte.mente y se empiezo.n hacer los movimientos de palatino ~. 

o bucal. con movimientos pequeños e ir ampliándolos aegún ceda ª.!!. · 
te. diente ain hacer ningún movimiento de rotación en ningtín mo-
mcnto. Ya lograda la luxación de dicho órgano se hará la tracción 
de una sola .intención en fot·ma recta de afuet•a y abajo. 

SEGUNDO MOIJIR 

Este diente presenta variaciones en su posíció~ radicuiar 
por lo general es tri o tetra radicular o uniradicular ·en · 
nea suele presentar mayor número de raices lo cual indica: mayór ... : .. 
complicación en la exodoncia. . . . .. . · '·· 

La técnica de anestesia 
anestesia palatina. 

_.,--.J··-· 



nuestro botador como previa luxación y s.i e:ds
te el segundo mol.ar se tomv.rá éste como apoyo. Con nuestro bo
tador harE>JnOs hastv. donde sea posi.blc l<l luxación de nuestra -
pieza hasta lograr un moviminnto baHto.nte grande~ después se -
procede hacer la prchensi6n ''n el cual los bocado.s de mtcstro 
fórceps deben <.le estar entre abiertos para permitir l¡¡ relaja
ción de carrillo d 1.~bido u {]Ue ést.JH piezas son muy incómodas -
por la posición tan posterior cr: donde se cncuentrnn, y se em
piezan hacer los mo1;ituientos de pulutlno n vestibula:r hasta l~ 
grar la lux;icién de dLcho Ó!'J<lno, éstos movLiiientos no deben -
de sar arnplioB i~ se puBdcn combinar con movimientos pequeños -
de semirotación para \\yudar a. •Jc.ncer lu disposición radicular. 
La tracción se hace con movimiento::; de lntei:-alidad y una etapa 
final de un desplazamiento hacia abajo y afuera. 

l::lCTRl\CCION DE C!>DA GRUPO DENTARIO 

Mandíbula 
Incisivo Central 
Incisivo Lateral 
Canino 

Estos son dientes uniradiculares con una i~mplantación en -
forma de arco o sea que su eje está de~viado hacía el lado di,!! 
tal. 

Su técnica de anestesia será la técnica mandibular comliih.e_ 
da con la mentoniana. 

Nuestro botador se introduce i:>n caras proximales en forma -
recta y se h11ce n movimientos de luxación. Después se procede -
hacer la prehensión introduciendo los bocados por debajo del -
borde gingival hasta que alcance el cuello del di.ente, el ins
trumento debe ser tornado sólidamente y tomnr. sólidamente tam-
bién 91 diente, se E>.n1pieza hacer la luxación de vestibular a -
lingual tirando más hacia linr¡ual hasta logr'lr movimientos y -
se hace la tracción hacia delante arriba y afutira. 



será la mandibular cotnbinada 

a utilizar nuestro bot:ador para lograr ·una sern.i. 
cual puedo .variar según las necesidade.s ·ae cada -: 

::.caso y operador) éste se introduce en caras proximales co
. '.mo .en linguales y vestibulares hasta lograr un movim.iento de ~ 

nuestro dionti3. · 

La pi:-chensi6n se hará introduciendo nueBtros bocados dol .;.. 
f6rceps lo más pro{undo que sea posible para tener riiás apoyo, 
se empezará hacer la luxación los cuales serán moi•imiontos ara.,. 
pl.ios, siendo estos más "hacia lingm1l. que vestibular. hasta .lle·. 
g&r a lograr la tracción que será do arriba y afuera. Sn esta'; . 
piezas es rocome11dablc los movimientos dé rotación cu&ndo la -
raíz no está muy aplanada mesiodistalmente, (esto se verif.ica
rá por. modio de una :r.adiogfa.Eí.al_. 

un diente 'que pcisee <los raices: una 
otra posterior siendo· la dista:¡_ · 

. ' , . 
. d~ anestesia será la 

botador hacemos nuestra scmilu..;:aci6n y se pro
PJ:ehenai6n en la cual ae introducen los· mordien-· 

f6rceps hasta que se ubique en el espacio iliterradicu- · 
y· 1as escotaduras de sti!l bordes inferiores se adapten a --

. las- curvaturas radiculares. La luxación se hará a expensas del. 
·:macizo y la elasticidad de las paredes alveolares 6seas exter-. 
n~ e interna, el primer rnov.iJniento de lateralidad se efectuará/ 

·hacia el lado ve!-ltibular y luego hacia lingual los cuales se·-. 
irán ampliando según ceda el diente y la tracción se efectuará:. 
de arriba y afuern. 



. . . .. 'ca;· (Ü elevador se busca 
· terproximal entre el segundo y el tercero en caso 
ha·s.ta lÓgrar una pequefta lm<aci6n. · : . . . . . . . . 

·'· Deapués se hace la prehensi6n con el f6rceps lo más posible 
. se pueda introducir hasta legrar un apoyo y retenci6n s61i

aa:·. Se empieza l1acer la 1.uxaci6n con movimientos de latéralidad 
· ·ae. lingual a vestibular con movimientos n.o muy amplios llcváncl.Q 
ios más hacia lingual hasta lograr· una luxación completa y·.se "" 

· . háce · la tracci6n dirigiéndose de arriha hacia afuerá ~ · · · 



INMEDIATOS . 

ACCIDENTES SOBRE LOS DIENTES 

Fractura en el diente en el cual se opera. 
Luxación o fractura de los dientes vecinos. 
Desalojamiento de obturaciones y prótesis vecinas: 

LESION O EXTMCCION DE GÉRMENES DE LA SEGUNDA DENTICION 

II .- ACCIDENTES SOBRE LOS MAXILARES Y MANDIBULA 

.. al 

·b} 
. e} 

d) 
el 
fl 

gl 
ñl 

1'"ractura de los rebordes alveolares, del séptum 
.lar. 
Fractura del cuerpo· de los maxilares. 
Fractura del cuerpo de la mandíbula o 
del cóndilo. 
Luxación de la mandíbula. 
Abertura del 9eno maxilar. 
Penetración de cuerpos extranos 
nasales. 

III .- ACCIDENTES QUE .Z\.FECTAN Lt\S PARTES 

al Desgarramiento de las 
bl Contusión o herida de 

o piso .de la boca. 
el Enfisema. 

· .BEMORAAG!A 

al Alveolar. 



. · Muchos fa~tores existen· que· debemos tomar en. cuenta para la' 
. prellenci6n de accidentes. Entre ellos está el exacto conocimien

·: to anat6mico que nos ha de per.mi tir llevar el bloqueador al si--' 
tio más adecuado. La asepsia es un factor muy importante, pues -
al no haberla se producirá desde un pequeño dolor postoperatorio 
hasta una septicemia y en ocnsiones la muerte. 

La. cantidad de bloqueador administrada va íntimamente relacj.o 
nada con la toxicidad, por lo que debemos usar según Fischer co

máximo 125 ce. de solución al 1% de procnína 6 40 cc.·al 2%. 

Debemos tener cuidndo con las agujas que deben ser inoxida-
b.les, de calibre 23 6 25 y que so encuentren en las mejores con
,diciones y estériles. Tomaremos también precauciones en ·cuanto -
a la viru1encia de gérmenes en cada paciente y siempre recordar -
que los accidentes están provocados por descuidos del cirujano - · 

· cuanto a la técnica o a juicio en la elección de la anestesia. 

Basándon.os en lo anterior, podemos dividir los accidentes en 
grupc:;i: 

Accidentes provocados por la toxicidad de la soluci6n ..,~ . ..,.,..u'"" 
dora~ 

llcddenfe.s ¡iróvocados ·por.·. la falta do tééniea 

La toxicidad no ii1toxicaci6n, es la reacción a una concentrá 
ción excesiva de soluci6n bloqueadora en el torrerité sanguíneo :: 

·y ·puede afectar el sistama nerv.ioBO central, el sistema circula.;,: 
, torio y el sistema respiratorio. 

Este fenómeno sucede cuando el fluído intravascular.o plasma 
absorbe el. bloqueador antes de que se efectúe la. hidrólisis de -
desintoxicación o eliminaci6n del bloequeador. 



Existen otras causas 
se pueden considerar 

Estado P.moti vo. del ·paciente'~··.· 
El estado físico general del 
ministración. · · 
concentración de la droga 

·4,;- Rapidez de la inyección. 

Para evitar este tipo de accidentes, debemos obervar algu..: 
nos pi:incipios y tomarlos en cuenta antes de administrar un .:. ... 
bloqueador. Debemos realizar un buen estudio previo .del pacien 
te ant~a de la intervención. Darle premedicaci6n anestésica si 
se va a uaar una cantidad elevada de bloqueador. Usar jeringas 
de aspiración para cerciorarnos que no estamos en un vaao del 

· torrente sanguíneo. 

De acuerdo al estudio hecho al paciente, se debe uim.;r el.. - ... 
lJloqueador más adecuado y la cantidad mínima posible, usárblo-.. 
queador con vasoconetrictor. El uso de un vaaoconstrictor en. - , 
la solución bloqueadora, disminuye. la abaorci6n de ésta,, nos ;- : 
permite usar volúmenes menores y por lo tanto, reduce la .toxi-
cidad .del bloqueador. · 

El vasoconstrictor también presenta toxicidad, pero ésta 
es muy leve, pasajera y sin mayores consecuencias. Cuando la -
toxicidad es producida por el bloqueador, el efecto dura pocos 
minutos, pero le sigue un malestar general durante al.gunas ho
ras. Loa síntomas que se presentan son progresivos y en impor
tancia van de náusea, v6mi to y palidez, cefalea, sensación de 
angustia, exitaci6n mental., aprehenei6n, sudoración, temblores 
convulciones, hipotenci6n arterial, disnea y pérdida del cono
cimiento. Todos éstoa aíntomas son pasajeros y no tienen prO:-
blema si se atienden de inmediato desde el priraer síntoma. 



considerada 

experiencia nos demuest.ra que las anestesias troncales e 
son perfectame11te toleradas por el paciente y la ,.'. 

·-:,.· 
J.JTipres:~u'n psíquica del acto quirúrgico ea reducida al min:lmo; -

.. cuanao. ª? ~a sabido cap
1
tar pdretvi

1
· am
1 

entetsu COI).fianzat.áEl shockt, -;· • :· •.. : \) 
originarse en mue 1os e a es ex ·ernos que es en nues ras ,· •. : ·-.•·.•.·.··". 

manos el evitar o el correqfr; para reducir al mínÍl!lo el peli.gro. · .·. . 
·.~e ehocl: neurogénico aconsejo prevenir de la siguiente manerai 

··:;. :· 

El· opérador debe conquistar la confianza del enfermo llévan~.: .:·.}',,.•'.:: . 
• ~o su espíritu a la máxima tranquilidad. ;~·::.·-..'.: ,. '::·.<-,',-:·· 

No. se debe operar jamás a un sujeto cuyo estado. físico sea•} ,:/ •;,,;;"\ 
deficiente. Muchos estados patológicos puede'n sei corre9:;aos· · '/ ?·., 

iel clínico, antes de llevar al paciente al acto ope~at~: <.••.: ... '' 
·-~: :<~(:··'. ···>···''" .--~-:-> .;\ 

enfermedades agudas, las intcrvonqiones.bUcal~~:_,.:«,>·,cc. ''l 
.tealizarse en caso de extrema urgencia y despu~s .. ,> · · <~ 

reducido al .mínimo .las posibilidades de 'shoC'lc. · · '} 
l~ 

'•·.'' ~ 
.,f 

',l 
debe hacerse .siempre 



. ' ~ .. ~ . : :": 

' " '. : . : .. · : : . ~· _-: . : 

a la vista del paciente l·o~ i.1strumentoa,::.. 
y tanto el oparado:U como.losayudantes, se 

toda delicadeza para no alarmarlo. · · · 

·Antes. da. aplicar la anestesia, se le hará aflojar las prcn 
das de vestir que pueden entorpecer la circulación y la '-

·respiración. Si vamos a operar con anestesia local, pode-
moa realizarla con el paciente sentado en el sillón dental, 
pero con el respaldo ligeramente inclinado hacia atrás. E,! 
·ta·posici6n se adopta solamente por comodidad del aneste-
siador, pero tan pronto como se haya te1:minado J.a anestesia 
sobre todo si ésta es troncal, ae pondrá ol respaldo del -
síllón casi horizontal para que el paciente permanezca así 
durante los minutos necesarios que hay que esperár para -
que se produzca el efecto anestésico. 

Hay menos posibilidades de que aparezca el shock en la. po
sici6n horizontal que en la vertical, porque en ésta últi-, · 

. ma, la.· sangre af1uye a loa órganos esplácnicos, producién-
, dose la anemia éercbral. · 

anestésica debe ser. entibiada antell de inyec~
evl tar la sensación desagradable que experimen

pa,c.1.en1."" al sentii:- penetrar un líqttido á una temper,l!. 

Otra observación muy digna de tenerse en cuenta es I<S de .:. 
realizar. la inyección con mucha lentitud (20 seg. por cada , 
cm3} . 'La toxicidad de los anestésicos locales es tanto ma'-. · 
yor cuanto mayor sea la rapidez con. que se inyectan. Al.gu- · 
nas personas son muy susceptibles a la adrenalina y en - ·,. 
ell.as suelen presentarse los pródromos del shock. Entre. º.!!:. 
toa aparecen dolores de la región lumbar. Estos signos so11 .. 
generalmente pasajeros y l:l&.sta colocar al enfermo eri posi-· , ,. .. 
ción horizontal para que desaparezcan. 



·v61váinos a las maniobras propiamente operatcrias a reall-
'zarse en el paciente; éstas deben· ser lo más delicadas po-, 
sibles. Además durante el. curso de la intervención; no ol
~idemos que el enfermo está .candente y atento y que cual
quier expresión dicha en voz alta; como algún éomentario. -
de lo que estamos haciendo, será muy tenida en cuenta .por 

. él. 

La interv.enci6n se realizará en el menor tiempo posible, -
sin que esto quiera decir que se procederá con precipita-
ci6n. La experiencia clínica demuestra que la mayoría de -
los sujetos toleran bien durante los primeros 15 o 20 minu 
to.s para ir perdiendo progresivamente sus energías despué-; 
de ese lapso. con el. enfe~~o bien estudiado y empleando la· 
técnica adecuada es para la intervención dentomaxilar que 
requiera mayor tiempo de 20 minutos pata su feliz realiza
ción. 

La hemorragia es la salida de la sangre con todos sus ele
. ··mentas, a consecuencia .de la rotura de las paredes de un vaso. 

Cuando .el vaso lesionado es pequeno, la hemórragia ee detiene 
espontáneilll1ente, por lo general obedeciendo al fenómeno fisio
lógico de la coagulación de la sangre; pero cuando éstoa son -
de grueso calibre o cuando sus paredes no se contraen normal-
mente, o cuando la coagu1aci6n de la sangre está entorpecida, -
la hemorragia no se detiene en foi:;na natural y se debe interv_Q. 
nir ya sea para obliterar el vaso roto o pa1·a ayudar al orga-
nismo a que forme el coágulo, medida de que se vale para cohi
birla, es decir, para producir la hemostasis. 

. Las hemorragias han sido consideradas en todos los tiempos 
·como accidentes peligrosos; y en las intervenciones quirúrgi-
cas de cualquier naturaleza que sean, constituyen una complic~ 
ci6n digna de tenerse en cuenta, para tratar de evitarlas o de 
tenerlas si se hubiepan producido. En general, las intervenci~ 
nea bucales y especialmente después de una extracción dentaria 
la salida de la sangre es mínima y la hemostasis se efectúa en 
un medio que varía entre medio minuto y diez, en forma espont! 
nea y definitiva. Pero no siempre sucede así, porque algunaa -
veces las hemorragias se repiten, duran mucho tiempo y no se -
detienen espontáneamente, poniendo en peligro la vida del pa
ciente y produciendo estados anémicos de gravedad. 



DE MANDIBULll 

Para explicarse l.a luxación a·e la artic1J.1aci6n tcmporomaxi_ 
es ne~'esurio tene~ bien en Cltehta la anatomía de toda re-

gi6n articlllar. De acuerdo con esta anatomía lu única <lisloea
ci6n del cóndilo del maxilar. inferior. es hacia ad('Lunte, pues 
para quC! se dirija hac.íu arriba, riac:iu afttcra y J1acia utrás d_Q 
be habei.· fractura del hueso temporal o del cóndilo del maxifor 
inferior. Producida la ltJxación, la que ne dC!l.ie a todas las -
causas que tiendan a cxugerar c,l dcséenso normal de la mandÍbl!_ 
la, 1H1y que proceder a su reducción. En la mayoría de los ca-
sos ést~ se produce sola y si así ne succdic~a la inter.venci6n 
del C. Dentista no es difícil. 

FMC'fURA DE MAffDIJ3ULA 

La fractura de los m:ixilares suelen presentarse tanto en -
el maxilar superior· como en C'l inferior, pero indiscutiblemen
te son miín frecuentes la dn la mandíbul¡¡ a confJccuencia de su 
mayor exposición a los traumatismos y a su movilidad. Son asi
mismo más frecuenten en el hombre que en la mujer y más en el -
niño qtJc en el adulto. 

Las fracturas del maxilat· infori<1r pueden ser completan o 
totales y parciales. Las parciales pueden ser del reborde alv_go 
lar o de las tablas, tanto C!::<terna como intorna, en una mayor
º menor extensi6n. Las fracturas totales pueden ser de la rama 
horizontal, de la rama ascm:lentC! del cuello del cóndilo y de -
la apófisis co1:onoidea. 

Las fracturas del reborde alveolar se deben en la mayoría 
de los casos a accidentes de. la extracción dentaria. 

HEMATOMA 

La punsión de un vaso t1angu.íneo ori9i11a un der-rilll'.e, de in
tensidad variable sobre la rogi6n inyectada. Esta complicación 
no es muy frecuente porque los vasos se desplazan y no son fun. 
cionados. Esto accidente es común e;n las inyecciones a nivel -
de los agujeros infraorbitilrios o mentonia.no, sobre todo si se 
introduce la aguja en el conducto 6::ico. El derrame sanguíneo -
es instanti'in<'º y tarda vario~ días (de 15 a 20) para su resol_!¿ 
ci6n como los hematomas quiriít·gicos. Como estos el accidente -
no tiene consecuencias a no ser la infccc.l6n del hematoma. 



• • • .i. : ·,, " - • .<.}: ,~ ". :'-. . . 

·.a<:c•.U<>m:e es sumamente desagradable p~e<le. evl~~;S~ si .. 
algunas precauciones. Para. que nuestro pa..:~.:,. 

debemos tenerlo informado de que sé le. va a ad~ . -
una inyecci6n; esto nos evitará movimientos' brusco.9·..: -

ruptura de la aguj·a. · · - · 

adecuado. 

la aguja deben de ser 6ptimas, usar ag_!l 
no d~asiado reducido, el ca.libre 2.3 o 25 es el 

·Nunca usar agujas desgast.adas (despuntadas). si a la inse.r_ 
ci6n de la. aguja se presenta resistencia, no debemos insistir, 
nunca debemos insertar toda la longitud de la aguja como para -
que desaparezca dentro de los tejidos; si no se conoce la ana
tcirúa de la regi6n, es preferible no aplicar la inyección; cua11 

. do lá aguja se encuentra dentro del tejido, no se debe cambiar 
.de direcci6n. 



Tan pronto los sl.ritornaa de shock aparezcan, se colocará al 
.paciente en posición horizontal con la cabeza más abajo que -
los pies. Se le hará inhalar unas gotas de amoniaco, cuyos va
pores irritan la mucosa de 1 árbol respira torio superior, lo -
que provoca ton. cuando éuta aparezca, se suprimirá la adrninis 
traci6n del amoniaco, -

Debe disponerne de un vent.ilc;dor, cuya corriente de uire -
dirigirá sobre el rostro del p<1ciern.e, después de haberle -

quitado las compresas. Tan pronto como el enfer.mo se haya recu 
perarlo se le flurií beber el contc-m.ido de una tazn de café puro:
cogñac o whisJ.:y. En 11n paso más il'Janzado, en c.l síndrcmü del -
shock1 el pulso se pierde o se hace muv d&biJ., los movimientos 
respiratorio:,., al principio lentos y r~gultu:es, Hn hncen luego 
ansiosos y espaciados~ Loo rcf lejos dcsaparecQn, ltt pie.l se hu 
medecc y el pacienti~ se. qL1c:ja de. frÍ.r; intenGo. Poco después s-¡; 
pierde totalmente el con(..1cilnient:o y so ocultan las sensaciones. 
En este momento la palidez de la c:ara es cad<:1véri.ca, las faccio 
nas están afiladas, los .labios exangucs, las alas do la nariz~ 
aplastadas y los globos oculares permanecen fijos y desvfodos. 

Esta,11os en prcst~ncia de un síncope. En este esto.do se ret,i 
rará de inmediato L1 compres~i CjU(' le cLtbre la cara, se le col~ 

· cará en posic.i6n de trendelen.1:rnrg, ae le aplicará compresas de 
agua fría en la frente, se J.e pr.oyectarti aire sobre el r.ostro, 
so le calentará el cuerpo y las üxtrem.üladcs envolviéndose en 
frazadas calientes, se le admin.istr.ará por v.ía hipodérmica, c~ 
feína, cora1llina, card.iazol, aceite alcanforado, etc. En nuestra 
especialidad, lo más frecuente es que el paciente se recupere
con el tratamiento que heJllOG indicado; püro si el shock se agr:a 
vara debemos inyectarle grandes cantidad<:•¡; de líquidos ( solu-
ción sil.U.na), por vía <0>ndovenosa, hipodér.rnica o rectal. Está -
indicada también la transfusión de sangre total, dando prefe-
rcncia al método de agote, el que emplea la sangre citada en -
solución fisiológija ( 50 c.m 3 de soluc.i.ón de citrato de sodio -
al 4% por c/500 cm de sangre). 

Pérd.i.da súbi til y total del conoc.i.miento y de la sensibi.ti., 
dacl con detención más o menos completa de la respiración y con 



·,, .. . :·' .' 

'supteSi6n brus~a u momentánea út:id.~s-
su. presi6~ temporaria bof.az6:ri. : 

fe·no,mEmc1s van acompaftados por ánélllia cerebrÚ; 
', ' ... . : · .. : _·_·; :· 

.. · síncope, ·colapso o desmayo es una de lás complicnciiones 
más ,canuríes y se presenta inmedintamente después de la apiica-::' 

.. éi6n. de la soluci6n anestésica. En ocasiones pUede ser ps.íqili;_ 
, co, producido por sensaciones auditivas o vlsuaies al ver· la -
jerir.ga 

0

0 sangre. El factor predisponente puede ser: fatiga,< .. , 
debilidad, anemia, hahitaci6n con mala ventilaci6n, ·demasiado 

·calor o hemorragia. · 

El diagn6stico diferencial del síncope está dado porque el 
paciente se siente marcado y acalorado. Se pone pálido y pre-
senta sudor. Es posible la hipotensi6n arterial pasajera, el -
pulso puede estar alterado o disminuido, si no se atiende de -

· inmediato puede perder el conocimiento. El síncope es el resu.!, 
tado de una anemia cerebral temporal, al dilatarse los vnsos -
sanguíneos contenidos en las vísceras, ésto sucede irunediata-
mente de!lpués de la administración del lliqúeador. 

Lo primero que debemos hacer, es colocar al paéiente en p_2 

,·,' 

· sici6n de trendelenberg para contrarrestrar la anemia cerebral,.·:
después se le ayuda con un estimulartte respiratorio dándole a · 
inhalar una gasa empapada en éter o amoniaco; si el 
está conc.iente se le da c;ifé (puro). 

Si éste accidente persiste debemos 
- _,_respiración y el color, tratar 

les· del paciente. 

la cirugía pei:iodontal, . 
apUcación del .apósito 
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, ... '. • .'.;~1;·¡¡Ji~h~~ ~~~ ~~~ar sentado y 1~ cab~za sÓHd<lrnbnte 
., yada' eiÍ el cabezal. Colocando Íos dedos pulgares sobre l.as' 
. ras ocl'uáa~es de los n;olares y los otros dedos abrazando 
·. boide ,{nferior de la manclíbula. · 

: La'· primera maniobra debe consistir en forzar la 
· .de ia· boca haciendo presi6n hacia abajo para salvar 
· 16 que le. ofrece .al cóndilo el ma~dlar y el ~eborde de ia'.cavi"·· 

dad glenoidea del temporal; salvado éste obstácu1o la contrae:{·'.: 
· Ci6n muscular por sí sola lleva lou c6r.ililos a su sitio., Una: ;;;.>,'.é 

liez reducida la luxaci6n se mantendrá en reposo 1a articulaci611, · 
aconsejando alimentación líquida. 

FRl\.CTURA DE Ml\NDIBULA 

Sus síntomas son evidentes y 1o1alvo qlle se haya. despre.ndidÓ 
una extensión grande de la tabla el tratamiento debe ser .la -" 
el.iJninaci6n de la parte de hueso que ha quedado m6vil. a no ser. 

,. que la lámina .fracturada sea muy grande, .. en cuyo caso debe in
tentarse la conservací6n de la misma, a la espera de su :solda;..,: .. ··· 

.dura con el cuerpo del hueso del maxi1ar. 

El tratamiento conlliste en la aplicaei6n de fríci en 
de bolsas de hielo nobre el lugar da. la inyección: 

AGUJAS ROTAS 

Cuando la aguja se rompe, debemos decir al· 
.. cierre la boca¡ si queda un pedazo de aguja 
extraer con unas pinzas de disección, si .la aguja no se vei to· 
maremos una radiografía de costado y otra de frente para· iocn:· · · 
!izar la posición de la aguja. 

Se anestesia la regi6n mediante puntos locales y se hace,,-:
una incisi6n aproximadamente de 4 an. con direcci6n de arriba 
hacia abjo, debe ser un corte proflU'ldo y perpendicular a !a di 
recci6n de la aguja; se localiza 1a aguja con una sonda, .se i,n. 
troduce¡1 unas pinzas de disección sobre ésta y se extrae, se -
suturan los labios de la incisión y se retiran los puntos des
pués de tres días. Est:a es una operaci6n muy delicada e inde-'-

seable. 



/ ... ' . :. .:. .··. . .. / 
debemos .saber que la .extracci6n:apa'rente7'-:-:-

debe considerarse un acto' qufrúri;JicÓ delicá ' 
que realizar con pleno conocimiento del estada"::· 

paciente. Se sabe también que la extracción de 
dentario tiene su técnica quirúrgica:_ adecuada." 

tiene conocimiento de los requisitos de la ~sepsia 
debe ·reunir el acto operatorio, aflÍ como los principios.de 
ane5tesia que le permitirá realizarla sin dolor, no ignorando -
tampoco 1.os posililea accidentes que pueden presentarse én el - . 

. _.momento de _11acer la extracción o después de el.la. 

·Podemos decir que el extraer un órgano dentari.o 
considerado en todos los casos como una operaci6n no. 
peligro. • 

··<-.: 
.La extracción está indicada: ·.' -

.·.!~n~~~~~. ª¿~e~~~ª a:~~~s ~;º;~~:c~~~s:;~!:1~;tª~~~~ffv~G~ ,j;;-;·,: ~·'y; 
· g~~~-'.:::~~ectar la sal\.ld general.. --· - \.>· ·. ,_, .. ., ··: ~)f-
<·: < ; ,.1···,,: .; . : ·'· .. ,, , .;·.: ;,: ;-,. 

éJ¡.~·presencia de ciE'rtos tumores malignos.o 'beni~nos q'.le se ·•; > 
~ "' _i>_rese~t<in en la cavidad ·oral. .·. .·. ":: "> , . '.( . r¡ ~ , : : :..:·: 

: : \'/ 
0 

' . 3 .- ~~- ~:l.ei;'tos trastornos trofoinfeccios9s o· neriiioso~; ; · - · .·.· · ·i '' > 

'.::· <" ~·.~ En. ;Jista de razones ortcid6ruéicas opr~té~ih~s.>I• <. •.( < · ..• ·· ~· 
< •. , s;~ ·En ~~so de retardo en la caída de dient~; temp~~al~s.· . ( ') ''. :;. 

6 .- c¿ando la movilidad de .las piezas dentariaa sán producíati~ 
· por cauaaii patol6gicas irreversibles. 

Para concluir, quiero expresar que el éxito de cualquier·
. trabajo que vayamos a elaborar dependerá siempre de la rcspon'- . 
. sahilidad legal. y n\oral que recáe en marioa del profesional. qÚe . 
deba enfrentarlas.. . · · 

-"'· 
o¡~-: '; 



; '·.:,.::_ -.. . :· ' .... ·· 

EXOoONCIA EN DIENTES l.'J:;J~'1/lcNlitiTJ~:; 
·· M.ariúe1a: P. oiaz valde;: 

FeHpe G6ríiez Ortega 
· Tésis 19.74 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Conceptos Generales
	Capítulo II. Historia Clínica
	Capítulo III. Anestesia
	Capítulo IV. Instrumental que se Utiliza en Exodoncia
	Capítulo V. Extracción de Cada Grupo Dentario
	Capítulo VI. Accidentes de la Extracción Dentaria
	Capítulo VII. Tratamiento
	Conclusión
	Bibliografía



