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INTRODUCCION 

La Exodoncia es una de las intervenciones quirúrgicas -

más comunes en el consultorio dental de prBctica general, y-

corresponde al Cirujano Dentista aplicar conocimientos preví~ 

mente obtenidos para interpretar datos de la historia cl!nica 

estudio radiográfico, aplicar la anestesia adecuada, así como 

seleccionar la técnica adecuada para cada caso en particular. 

El fracaso no aparecerá si contamos con la voluntad de-

ejercer nuestra profcsi6n con dedicaci6n y con la voluntad de 

servir a los demás. 

Deseo que esta tesis sirva como una orientaci6n tanto -

te6rica como prlÍctica, se pone a su consideraci6n, pensando-

en que sea de gran utilidad. 



CAPITULO I 

E X o u o N c r A 

Exo<loncia: Se define como la climinaci6n de un 6rgano -

Jcntario por causas de diferente índole. 

Es importante hacer notar que la exodoncia se <lebc util,! 

:ar como Último recurso, Ucbi~ndosc insistir en el hecho de-

que los 6rganos <lentarios se deben rehabilitar y conservarse

hasta el 6ltlmo momento. 

Para tener éxito en este tipo de intervenciones se debe

recurrir en todos los casos a una historia clínica completa y 

detallada, un estudio radiográfico ya sea de la zona a tratar 

o bien un tipo <le raUlograf!a panorámica que denote un medio

Uc Jlagn6stico en intervenciones de !mlole múltiple; otro ía.=. 

tor importante es la asepsia que debe tener tanto el operador 

como el instrwnental a utilizar, )' de igual forma la medica-

ción tanto pre como post-operatoria. 

,\) INDICACIONES EN EXODOl\CIA 

l. - Afecciones de tipo pul par en las cuales no pueda ser lle

vaJo :1 Ci.Jbo un tratamiento endod6ntico de tipo conserva-

Jor, o bien cuanJo el tratamiento haya fracasado por dif.,2 



rentes causas, tales como el caso de raíces pequeñas, co.!! 

<luctos calcificados, así como en determinado tipo de 6rg~ 

nos en los que esté contraindicada la apicectomía. 

2.- En todas aquellas afecciones de tipo parodontal, o con t~ 

jido de soporte 6seo con demasiada destrucci6n que ocasi2_ 

na movilidad en un 6rgano dentario. 

3.- Todos aquellos dientes supernumerarios o accesorios los-

cuales generalmente traen como consecuencia trastornos -

tanto a nivel de la oclusi6n, estética y funcionabilidad

del paciente. 

4.- En los 6rganos dentarios que se encuentran retenidos tal

es el caso de terceros molares y de caninos, ya que estos 

6rganos son un problema que puede provocar mal posici6n-

dentaria, reabsorci6n radicular de piezas contiguas o --

bien lesiones qu!sticas. 

5.- Dientes ect6picos, son dientes que cst~n fuera de línea-

de oclusi6n y cuyo tratamiento ortod6ntico no es posible. 

6.- Dientes primarios o temporales persistentes, cuando su C2, 

rrespondiente secundario está presente en posici~n de 

erupci6n normal. 

7.- Dientes fracturados. 

B.- Raíces o restos radiculares. 



9 ... En Ortodoncia U.e acuerdo a ciertos procedimientos 1 cuando 

la estética lo requiera (premolares). 

BJ CO~TRAINDICACIONES EN EXODONC!A 

1. - En pacientes que presenten procesos inflamatorios o infe.f. 

ciosos, por lo que se debe tener prccauci6n ya que si sc

realiz.a la cxtracci6n se puede diseminar o difundir dicho 

foco infeccioso, de tal forma que lo id6neo en este caso

es la administraci6n <le antibi6ticos de elccci~n y el dr_! 

naj e del proceso infeccioso en dado caso que haya la pre-

sencia de un absceso. 

z.- En pacientes que son sumamente nerviosos, en los cuales--

se requiere una premedicaci6n a base de sedantes o bien-

la realizaci6n del tratamiento por medio de anestesia ge

neral. 

3. - Por lo que respecta a las personas de mayor edad tienden-

a presentarse una serle de problemas de tipo nutricional, 

clcatrl:aci6n y coopcraci6n que pue<lc en determinado mo--

mento contraindicar el tratamiento . 

.t. - Enfc1111edades tales como la diabetes complican la cxtrac-

ci6n Je los 6rganos dentarios, ya que puede existir el pr.!2, 

blcma <le un retardo de cicatrizaci6n, infecci6n de la }1e

riUa1 falta Je coagulaci6n <le la misma r empeoramiento en 

1 

1 



cuanto al estado de la enfermedad. 

s.- En pacientes que presenten cardiopatías se debe tener su

ma precauci6n ya que si se utiliza un anestésico de tipo

local con vasoconstrictor, puede presentarse el riesgo de 

un daño posterior. 

6.- Menstruaci6n, el concepto sobre la oportunidad de la cirE, 

g.Ía en estado fisiol6gico ha variado en los últimos años, 

ya no es contraindicada la exodoncia en el periodo mens-

trual, s6lo que tal estado produzca en el paciente probl~ 

mas particulares, tales como tcnsi~n emocional y una ma-

yor tendencia a la hemorragia. 

7.- Fmbarazo; el embarazo, exccpci6n hecha en ciertos casos-

particulares, no es una contraindicaci6n. Los m6dicos g.!_ 

nec6logos mantienen opiniones diferentes con respecto al

momento en que deben hacerse las extracciones, por lo ge

neral prefieren que éstas se realicen en el segundo tri-

mestre del embarazo. 

La interconsulta profesional informará al Odont6logo del 

momento en que se considere oportuno llevar a cabo alguna ex

tracci6n dental. 

C) TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS 

1. - Sindcsmotomía o Des bridaci6n. 



.:? • - Prchensi6n. 

3. - Luxación. 

4.- Tra~ci6n. 

•s.- Sutura del alveolo. 

6 

SinJcsmotom!a.- Es el acto mediante el cual con un ins-

trumcnto con filo, incidimos la inserci6n epitelial del paro

donto, para separar el tejido gingival del cuello del diente, 

hasta el tejido duro. 

Prehcnsi6n. - Es la aplicaci6n del fórceps; la toma o --

prchcnsi6n del diente, es fundamental, del cual depende el --

6xito de los tiempos. 

Luxaci6n.- La luxación es la desarticulación del diente, 

es el tercer tiempo de la exodoncla, por medio del cual el 

diente rompe las fibras del parodonto y dilata el alveolo. 

Se realiza este tiempo, seg6n dos mecanismos: 

a) Movimientos de lateralidad del diente, dirigi~ndose de --

adcn t ro hacia afuera. 

b) Movimientos de rotaci6n, desplazando el diente de <lerecha

a i:qui~rda en el sentido de su eje mayor. 

Tracción. - Es el l1ltimo movimiento destinado a desplazar 



finalmente el diente del alveolo. La tracci6n o extracci6n -

propiamente dicha se realiza cuando los movimientos prelimin~ 

res han dilatado el alveolo y roto los ligamentos parodonta-

les. Generalmente la cantidad de fuerza exigida es pequefia y 

la resultante de la fuerza tiende a dirigir el diente en el -

sentido de la corona y de la tabla externa. En la aplicaci6n 

del movimiento de rotaci6n la fuerza de tracci6n se inicia -

junto con aquel movimiento. 

*Sutura del alveolo.- Una vez practicada la cxtracci6n,

debcmos comprimir ligeramente las tablas 6seas dilatadas para 

llevarlo a su estado original, pero evitando fracturarlas. -

Una vez logrado este procedimiento efectuamos la sutura del -

tejido gingival, con el objeto de afrontar lo más posible los 

bordes de la herida quirúrgica, permitir la hemostasia. 

Se sutura el alveolo sólo en aquellos casos en los cua-

les haya desgarramiento de la mucosa. 

D) TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES 

1.- Sindestomotía. 

2, - Aplicaci6n. 

3. - Luxaci6n. 

4.- Elevación o Extracción. 

*S.- Sutura del alveolo. 

Sindcsmotomía.- Se lleya a cabo similar a la técnica con 



fórceps. 

Aplicaci6n.- Para cumplir con eficacia el fin a que est4 

destinado el elevador, cualquiera que sea su tipo, debe ser -

colocado en posici6n, es decir, buscar el punto de apoyo ade

cuado. 

Este instrumento se toma con la mano derecha, cmpuñ~n<lo

lo ampliamente. El dedo índice debe acompañar al tallo, para 

evitar incursiones no previstas. El instrumento debe ser --

guiado procurando tener un punto de apoyo correcto hasta su -

ubicaci6n, haci~ndolo avanzar por cortos movimientos de rota

ci6n, entre el alveolo y la raíz del diente a extraer. El -

punto de aplicaci6n sobre la raíz dentaria debe ser el punto

útil de la aplicaci6n de la fuerza. De este modo no se fract!!_ 

rarG la raíz a extraerse. 

Luxaci6n.- Logrado el punto de apoyo y el sitio de apli

caci6n del elevador, se dirige el instrumento, con movimicn-

tos de rotaci6n, descenso o elevaci6n, maniobras con las cua

les el diente rompe sus adherencias period6nticas y dilata al 

alveolo, permitiendo as! su extracci6n. El tiempo de luxa--

ci6n no tiene límite preciso con el <le aplicaci6n del instru

mento. En realidad, desde la indicaci6n o penetraci6n del -

~levador, la ra!z comienza su luxaci6n. 
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Elcvaci6n o Extracci6n.- Con sucesivos movimientos de r~ 

taci6n o descenso, el diente abandona su alveolo, desde donde 

puede extraerse con elevadores apropiados o con pinzas de di

sccci6n o mosquito. 

•sutura del alveolo.- Al igual que en el caso de exodon

cia con fórceps se debe suturar la mucosa alveolar para cvi-

tar sangrado postoperatorio. 

Se hace recordar que pueden ser utilizados tanto los f6~ 

ceps, como los elevadores en el mismo acto operatorio. 
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CAPITULO lI 

11'STRUMENTAL Y ~~\TERIAL UTILIZADO EN EXODONCIA 

En términos generales el instrumental que se utiliza en

cxodoncia se clasifica en dos: los destinados a extraer el --

diente (fcSrceps o pinzas y elevadores o botad.ores), y los de:!_ 

tinados a extraer el hueso {alvcolotomo, lima para hueso, fre 

sas quirGrgicas). 

A) FORCEPS 

El f6rceps odontol6gico es uno de los instrumentos util! 

zado en cxodoncia. Su funci~n principal es la de sujetar la

porci6n radicular de la pieza dentaria disloc~ndola de su al

veolo. B~sicamentc los f~rceps constan de tres partes que -

son: 

Parte activa que se presenta por los bocados del f6rceps. 

Parte pasiva corresponde a los mangos. 

La parte activa y la pasiva se encuentran unidas por la

tercera parte la cual es una bisagra o articulaci6n que reci

be el nombre de charnela. 

Los f6rccps se diferencian en cuanto a la utilizaci6n -

Jcl maxilar superior y maxilar inferior. 
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Los destinados al maxilar superior, su parte activa y p~ 

siva se encuentran en una misma línea o sea rectos, a difereE 

cia de los f6rceps utilizados para el maxilar inferior, en -

las cuales la parte activa y pasiva forman un ~ngulo de 90º. 

La pa~te pasiva corresponde a los mangos, y por su cara

externa presenta estr~as con el prop6sito de que el f6rceps-

se adapte a la mano del operador, a diferencia de su parte e! 

terna la cual es lisa. Por lo que respecta a los bocados en

algunos de ellos la parte externa es lisa y la parte interna

del bocado presenta una concavidad que tiene por finalidad -

adaptabilidad del f6rceps a la pieza dentaria. 

FORCEPS PARA PIEZAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

a) F6rceps #65, ZB6, 69. Se utilizan para Incisivos y -

restos radiculares superiores. El #69 se utiliza tambi~n en-

maxilar inferior. 

b) F6rceps 1150. Generalmente es utilizado como un f6r

ceps de tipo Universal, y está diseñado de tal forma que se ... 

considera de gran utilidad para Incisivos, Premolares y raí-

ces superiores. 

c) F6rceps #99A, 99C. Se conoce también como pico de lo 

ro. Están destinados para los Caninos y Premolares. 

d) F6rceps #lBL, lBR. Utilizados para las extracciones

de los. y Zdos. molares superiores derechos ( R ), izquierdos 

( L ) • 
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e) F6rc1;ps wS8L, SSR. Se conoce también como tricornio-· 

debido a la presencia de tres bocados, es utilizado para cor~ 

nas sumamcnt~ Uestuidas de lros. y Zdos. molares superiores-~ 

derechos e izquierdos. 

FORCEPS PARA PIEZAS DEL MAXILAR INFERIOR 

a) Fórceps #151. Es denominado Universal, lo utilizamos 

para extracciones de Anteriores inferiores, Premolares y ra~

ces inferiores. 

b) F6rceps #85. Para Caninos, Premolares y Molares. 

e) F6rceps 117. Es utilizado para Molares derechos e i_t. 

quierdos .. 

d) F6rceps #23. Es conocído con el nombre de Cuerno de· 

vaca,. y es utilizado para Molares cuya corona es sumamente 

destruida ya que los bocados m~s agudos pueden penetrar al 

tercio medio de la raíz. 

e) F6rceps #222. Para 3ros. Molares inferiores. 

B) ELEVADORES 

Los elevadores o botadores son de gran importancia en ex~ 

<loncia, y son utilizados básicamente para dar movilidad o exp 

traer 6rganos o raíces dentarias. 

Lo~ elcva<lorcs constan específicamente de tres partes -w 

que son: 



13 

Mango.- Es adaptable a la mano del operador y es de for

ma redonda o cuadrangular. 

Tallo. - Es la parte del instrumento que une al mango con 

la hoja, 

Hoja. - Tiene una punta o borde que puede ser agudo o re

dondeado, filoso o romo. La cara que se coloca sobre el dien 

te a extraer es c6ncava, mientras que la opuesta es convexa. 

Cuando la hoja del elevador está en una misma línea con

el tallo representará a un elevador recto y cuando la hoja y

el tallo forman un ángulo de forma variable se tendría un el~ 

vador de bandera. 

ELEVADORES PARA MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR 

a) Elevador #lL y lR. Su uso es para raíces de molares-

superiores e inferiores. 

b) Elevador 13, Un elevador de media caña para la ex--

tracci6n de las ra~ces dientes anteriores superiores e infe--

riores. 

e) Elevador #341. Conocido como pico de Crane, es de -

aplicaci6n universal tanto en maxilar superior como en infe--

rior. 

d) Elevador #301. Recto de media caña para las piezas -

superiores e inferiores. 

e) Elevador #l2A. Se utiliza en dientes superiores o -

raíces, tambi~n podr~a usarse para la extracci6n de terc~ros-
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molares superiores. 

f) Elevador #302, 303. Estos instrumentos son para el-

lado dcrécho como izquierdo del maxilar inferior. Son conoc! 

dos como elevadores Apicales. 

C) INSTRUMENTAL AUXILIAR UTILIZADO EN EXODONCIA 

Mango y espejo. 

Pinzas de curaci6n. 

Jeringa de anestesia. 

Cartuchos de Anestesia. 

Aguja larga o corta. 

Instrumental utilizado en la extracción ·por el m6todo de 

colgajo. 

Bisturí.- Consta de un mango y de una hoja H 11 6 15 la

cual debe ser nueva en cada caso, se emplea para la sindesmo

tomía o cuando es necesario realizar cualquier tipo de colga

jo. 

Pinzas de disecci6n dentadas o dientes de rat6n.- Con la 

dentada, es posible tomar la delicada mucosa bucal sin lesio

narla. Las de dientes de rat6n, poseedoras de tres dient~si

tos que engranan entre sí, permiten sostener firmemente el -

colgajo. 

Tijeras.- Usadas cuando la encía cubre el diente por ex

traer ocasionando poca visi6n del mismo. Se utiliza tambi6n

postcrior a la cxtracci6n dentaria para eliminar restos de m~ 

cosa desgarrada o traumatizada. 

Retractar de tejido.- Sirve para elevar la mejilla, per

mitiendo as1 mayor visi6n y campo de acci6n. 
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Alveol6tomo o pinzas gubias.- Sirve para cortar hueso.-

Su correcto empleo deja las superficies 6seas lisas que es -

innecesario recurrir a la lima para hueso. 

Fresas quirúrgicas.- Abren camino a otros instrumentos,

y cuando son utilizadas con cuidado, resultan sencillas y ca

rentes de inconvenientes. Se pueden utilizar fresas de carb~ 

ro redondas o de fisura 11560. Se recuerda que debe utilizar

se una fresa nueva en cada intervenci~n para que el corte sea 

perfecto. 

Lima para hueso.- Se emplea para alisar bordes o climi-

nar puntas 6seas. 

Agujas y material de sutura.- Para el término de una ex

tracci6n dentaria o cirug~a correcta, la sutura de los bordes 

alveolares o gingivales evita las hemorragias postoperatorias 

y facilita la cicatrización. 

D) ASEPSIA 

La cavidad bucal nunca est~ quir~rgicamente limpia. Sin 

embargo, se puede evitar la mayor parte de la contaminaci6n -

antes de la intervenci6n. Antes de cualquier operaci~n, aun

una extracci~n sencilla, la boca debe estar bien limpia. 

Todos los instrumentos deben ser esterilizados y coloca

dos en una charola cubierta por una toalla est~ril. En la r~ 

gi6n operada s6lo deben introducirse gasas o esponjas est6ri-
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les. 

Las manos del operador deben estar limpias. Las manos,

y los brazos hasta los codos, deben cepillarse cuidadosamente 

con agua y jabón y se debe dar atención especial a las uñas. 

Se Uebcn colocar los campos y toallas est6riles dejando

solamente expuesto el campo operatorio. Es esencial una bue

na luz enfocada en el campo operatorioj una vez que el opera

dor)' los asistentes se han puesto los cubrebocas, gorros, b!!_ 

tas, y guantes, no deberán tocar nada fuera del campo operat~ 

ria estéril. 
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CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 

Historia Clínica. Es un registro escrito de los datos-

obtenidos por el interrogatorio y la exploraci~n de un enfer

mo, con el objeto de elaborar un diagn~stico e instituir un -

trat~miento específico. 

La historia clínica consta de: 

a) Interrogatorio. 

b) Examen al paciente. 

c) Estudio radiográfico. 

INTERROGATORIO. Es parte de la historia clínica que siE 

ve para obtener informaci6n personal y familiar. 

Ficha de Identificaci6n 

1.- Nombre completo 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4.- Estado civil 

s.- Ocupaci6n 

6.- Direcci6n 

7.- Fecha en que se inici6 la consulta 
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.-\ntcccdcntcs Jlcrcdo-Fami liares 

Estos datos com¡>rcnden lo siguiente: salud de los fami-

liarcs, cau~ws <le fallecimiento de algún familiar (padres, -

hermanos, etc.), existencia de enfermedades sistemáticas (tu

berculosis, diabetes, sífilis, cardiopatías). 

Antecedentes personales no pato16gicos 

Aquí se investiga: habitaci6n, higiene general, cartilla 

de vacunaci6n completa, cstudios 1 ocupaci6n, tabaquismo, al-

coholismo, drogas. 

Antecedentes personales 

En esta parte de la historia clínica preguntaremos al p~ 

ciente sobre las enfermedades que tuvo en su niftez, si ha si

do intervenido quirúrglcamentc, accidentes, si se encuentra -

en tratamiento médico actualmente. 

Padecimiento actual 

Debemos indagar acerca del padecimiento que lo aqueja, 

es decir, el síntoma o síntomas de su enfermedad anotando to

do respecto a ella: naturaleza, aparici6n y duraci6n; debemos 

dar interés especial, ya que es el motivo de la consulta. 

Por Último se hace un examen breve, pero de suma impor-

tancia, Je aparatos y sistemas (digestivo, respiratorio, car

diovascular, urinario, circulatorio, nervioso, end6crino, mu! 

culoesquclético). Es recomendable que previamente por escri-
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to a la consulta, el paciente responda a un cuestionario sta~ 

dar con preguntas específicas a cada uno de los aparatos y -

sistemas, esto nos ahorraría tiempo y ~nicamente nos profund! 

zar!amos en las cuestiones que nos indique alg~n trastorno. 

EXA!>IEN AL PACIENTE. Corresponde realizar un examen fís! 

ca al paciente, que comprende el estudio del aspecto dentario 

y pnrodontal, así como de la mucosa bucal, pajtes duras y --

blandas de la boca, observando si hay alteraciones. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. Es una prueba auxiliar para la -

elaboraci6n de un diagnóstico, siempre y cuando se tenga un-

conocimiento claro y preciso de estructuras anatómicas. 

Las radiografías se clasifican en: 

Radiografías 
Intraoralés 

Dento-alveolares 

Interproximales 

Oclusales 

Dento-alveolares~ Nos proporcionan datos como la rela-

cidn corona-raíz y relaci6n diente-alveolo. 

Interproximales. Vamos n observar caries interproxima-

les, altura de las crestas, topografía de la cámara pulpar. 
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Oclusales. Aquí obscrvumos si existen procesos pato16g!_' 

cos extensos. 

OIAGl\OST!CO. Después de haber hecho un estudio a nues-

tro paciente vamos a llegar a un diagn6stico que es la inter

prctacidn y valorizuci6n de los síntomas, los cuales son dis

tintos de una enfermedad i.l otra, y de un caso a otro. 

TRATAMIENTO. Se llevará a cabo de acuerdo al diagndsti

co, el cual se anotar~ en la historia clínica. 
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CAPITULO IV 

ANESTESIA 

Anestesia. Es la supresi~n de la sensibilidad de una r~ 

gi6n del organismo (suprimir el dolor). 

En odontología, de una zona de la cavidad bucal, quedan

do intacta la conciencia del paciente en anestesia local. 

Técnicas de anestesia que son utilizadas en exodoncia: 

MAXILAR SUPERIOR 

A) SUPRAPERIOSTICA 

B) CIGOMATICA 

C) NASOPALATINA 

D) INFRAORBITARIA 

A) Supraperi6stica.- Se aplica para provocar la aneste-

sia del plexo dental. Se realiza llevando el l~quido anest~

sico a las capas profundas de la mucosa en vecindad inmediata 

con el periostio y el hueso cortical. 

Se mantiene el labio y la mejilla del paciente entre el

dedo índice y el pulgar, llevándolos hacia afuera con el fin

de distinguir correctamente la línea de separaci~n entre mue~ 

sa alveolar movible y mucosa gingival firme y fija. 
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La aguja se inserta en la mucosa, y se deposita la solu-· 

ci6n, posteriormente se empuja la aguja hacia la rcgi6n api-

cal del diente que se desee anestesiar. 

B) Técnica de la región cigom&tica o Nervio dental supe

rior posterior. Esta técnica es la más sencilla para obtener 

la anestesia inmediata de los nervios dentales posteriores. -

La t6cnica produce adem~s una anestesia pulpar y quirGrgica -

profunda. 

El nervio dental posterior puede bloquearse puncionando

los tejidos del pliegue mucobucal a nivel del segundo molar.

La aguja se introduce hacia arriba }' afuera, depositando la-

soluci6n sobre los ~pices de las raíces del tercer molar. 

Esta inyecci6n anestesia a segundo y tercer molar. Para 

completar la anestesia del primer molar se complementa con la 

inyecci6n supraperi6stica. 

Nervio alveolar superior medio. La punci~n debe hacerse 

en el pliegue mucobucal envima del primer premolar. Se intr~ -

duce la aguja un poco más arriba del ~pice de la ra~z, y se-

deposita la soluci6n lentamente. Esta inyecci~n anestesia· el 

primer y segundo premolar y la raíz mesial del primer molar-

superior. 

Para tratamientos exod6nticos y quir~rgicos, debe inyec

tarse también en el lado palatino a nivel del ~pice de la --

ra!: palatina del primer molar. 

~ervio alveolar superior anterior. La punci6n se hace -
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en el pliegue mucolabial cerca de la zona pr~xima al diente -

canino. La soluci6n se deposita directamente por encima del

ápice de la raíz del canino. Estas inyecciones sobre las ra.f. 

ces de ambos caninos anestesia los seis dientes anteriores. 

Para exodoncia o intervenciones quir~rgicas, deber~ apl.!_ 

carsc una inyecci6n palatina en el ápice del canino. 

C) Nasopalatino. Esta inyecci6n se emplea para aneste-

siar los tejidos blandos del tercio anterior del paladar. 

La punci6n se realiza en la mitad de la raíz del incisi

vo central, lateralmente a la papila y dirigiendo la aguja h~ 

cia la línea media. 

Esta inyecci~n se aplica en el paladar duro, puede ser -

dolorosa, siendo aconsejable empezar a inyectar el anestésico 

tan pronto la aguja puncione la membrana. 

D) T~cnica Infraorbitaria. Para administrar este bloqueo 

se localiza el borde infraorbitario en la superficie inferior 

de la 6rbita, 

El agujero se encuentra por debajo de la escotadura. El 

dedo Índice se mantiene en esta zona durante la inyecci~n pa

ra que penetre directamente. La aguja se introduce a trav~s

del pliegue mucobucal en la línea paralela a la escotadura or 

bitaria de la pupila del ojo¡ ahí se deposita la soluci6n ~-

anestésica actuando rápidamente. Esta anestesia es utilizada 

para anestesiar los incisivos superiores, y para intervencio-
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MAXILAR INFERIOR 

AJ ~~\NDIBULAR 

BJ BUCAL 

C) MENTONIANO 
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A) Mandibular. Se le conoce con el nombre regional o -

troncular. 

Se palpa la fosa retromolar con el dedo índice de tal m~ 

do que la punta quede sobre la línea oblicua interna y con la 

jeringa paralela a la arcada dentaria, a este nivel se reali

za la punci6n. Se avanza la aguja descargando pequeñas cant! 

darles de la soluci6n anestésica, introduciéndola aproximada-

mente quince milímetros. En esta posici6n, se dirige la je-

ringa hacia el lado opuesto, llegando a la altura de los pre

molares, con objeto de llegar a la tabla interna de la rama-

ascendente, se profundiza la aguja cinco centímetros llegando 

a tocar el hueso lo cual indica el sitio para infiltrar el -

anestésico. 

Esta técnica va a anestesiar los dientes de una de las-

mitades de la mandíbula. Y se pueden hacer intervenciones 

largas como apiccctom!as, e intervenciones quir6rgicas. 

B) Bloqueo <lel Nervio Bucal. Este procedimiento de ane~ 

tcsiar el nervio bucal va a actuar sobre los molares así como 



para la extracci6n de terceros molares y se realiza en el 

pliegue mucobucal por la parte distal del 6ltimo molar. 

zs 

C) Bloqueo del Agujero Mentoniano. Para realizar la --

anestesia en el agujero mentoneano. Se localiza la depresi~n 

del agujero mentoneano, ya localizado se coloca la aguja in-

traduciéndola lentamente, depositando la soluci6n anestésica

en su recorrido hasta penetrar en el conducto mentoneano. Ok 
teniendo as! la anestesia de los incisivos inferiores hasta -

el primer molar inferior. 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EXODONCIA 

l.· PROCESOS INFECCIOSOS (ALVEOLITIS) 

Osteítis alveolar, alveolo seco, alveolo necr6tico y al

v~olitis son sin6nimos que se emplean para designar un dolor~ 

so estado postoperatorio causado por la desintegraci~n del -

coágulo en un alveolo dental. 

Se han señalado muchos factores causales de este estado, 

pero en realidad se trata de una pérdida del co~gulo sangu!-

neo que hace las veces de barrera protectora del tejido 6seo

subyacente. Al desaparecer el coágulo, sus respectivas term! 

naciones nerviosas quedan expuestas en la cavidad bucal, ori

ginando un dolor de variable intensidad. 

El tratamiento estará encaminado a aliviar el dolor y e~ 

timular la reparaci6n de la herida de la extracci6n, antes.de 

la aplicaci6n de gasas o ap6sitos, se proceder~ a limpiar el

alveolo para que no queden restos de co~gulo desintegrado, de 

tal modo que la medicaci6n entre en contacto directo con el -

hueso. 

Esto se hace mediante raspado suave o por irrigación, 
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posteriormente se procede a la colocaci~n de gasas o ap~sitos 

de cementos para proteger el tejido 6sco desnudo, mientras se 

reinicie la cicatrizaci6n por segunda intenci6n. 

2.- LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

La pGrdida del control de los instrumentos produce a ve

ces laceraciones, desgarramientos u otras lesiones en los teJ! 

dos blandos. Los elevadores o f~rceps pueden resbalar en la-

superficie de los dientes y dañar los tejidos del labio, la m!:_ 

jilla, la lengua, el piso de la boca o el paladar. 

Adem~s los discos, los buriles y otros instrumentos rot!. 

torios pueden resbalar accidentalmente y lesionar los tejidos 

blandos adyacentes. 

Todas estas lesiones son susceptibles de ser evitadas. -

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso de los 

instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el fin de--

limitar los movimientos. 

A) Desgarramientos de la mucosa. - Estas heridas deben -

tratarse inmediatamente; en la mayor~a de los casos se proce

de a una sutura. La hemorragia se controla generalmente por

compresi~n, aunque a veces es necesario ligar los vasos o si

tios que sangran. El restablecimiento de la mucosa s61o re--
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quiere una sutura con puntos interrumpidos o continuos. 

B) Heridas profundas de los tejidos blandos.- Pueden prg_ 

<lucirse heridas profundas cuando los discos, los buriles u -

otros instrumentos de exodoncia resbalan en la superficie de~ 

taria y laceran o desgarran los tejidos blandos. En ocasio-

ncs la ruptura de los vasos provoca hemorragias profusas¡ es

ta situaci6n es rara, afortunadamente, pero cuando se produce 

exige una intervenci6n rápida. El operador debe conservar la 

calma y tomar inmediatamente las medidas necesarias para <lct~ 

ncr la hemorragia. Esto se logra generalmente ejerciendo ca~ 

presi6n digital sobre un pc<lazo de gasa colocado en la zona -

sangrante. A veces se requiere una fuerte presi6n con los d~ 

dos de ambas manos, una que comprima la regi6n hcmorrágica, -

por dentro de la boca, y otra que lo haga por fuera. Si la - -

hemorragia no para con este método, se extraerá la sangre me

diante aspiraci6n continua y se ligarán cuidadosamente los v~ 

sos, las zonas hemorrágicas y los bordes de la herida. Post~ 

riormente se colocará Gel-Foam. 

3.- LESIONES OSEAS 

A) Fractura de maxilar superior.· Este accidente es raro 

r se produce, generalmente, cuando se apl icn una fuerza excc

s i va al extraer un segundo o tercer molar superior, o por el

uso inadecuado de f6rceps al extraer dientes muy aheridos. 

El fragmento fracturad.o es a menudo grande y puede incluir uno o-
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m~s dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de es

te hueso. 

Tal complicaci6n puede evitarse mediante un buen plan --

prcoperatorio. Cada vez que sea necesario extraer una pieza

del maxilar superior, y especialmente si la radiograf~a mues· 

tra un seno maxilar grande que se acerca a la cresta alveolar, 

debe tenerse siempre en cuenta una posible fractura de la tu

berosidad. En tales casos es conveniente replegar una leng~~ 

ta del periostio y cortar una pequefia porci6n del hueso alve~ 

lar, para luego seccionar el diente y extraerlo en fragmentos. 

Este procedimiento, que s~lo insume un poco m~s de tiempo que 

las extracciones comunes, permitir~ evitar la desagradable -

emergencia de una fractura tuberositaria. 

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deber' intentarse

preservar su integridad en la medida de lo posible. El den-

tista tratará de separar el diente de la tuberosidad sin pro

ducir lesiones importantes en el hueso. En caso de ser posi

ble, lo mejor es esperar unas semanas antes de extraer el --

diente para permitir que la fractura cure. No se necesita fi 

jaci6n alguna si la movilidad del fragmento es m~nima¡ en ca

so contrario, sin embargo, debe ser estabilizado con tabli--

llas o dispositivos para fracturas. Cuando la fractura haya

curado podr~ levantarse el periostio, extirpar la porci~n del 

hueso, y cortar y extraer el diente por partes. Esta técnica 
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permite en s~neral, extraer el diente sin que se produzcan -

nuevas fracturas. 

Se recurrir~ a otro procedimiento si el diente debe ser

extra!do inmediatamente. En este caso el operador estabiliz~ 

rá la tuberosidad tanto como sea posible y procederá a la ex

tracci6n quirGrgica del diente de acuerdo con la técnica des

crita. El paso siguiente consiste en reponer la tuberosidad

fracturada en su lugar y mantenerla fija mediante una sutura

ª los tejidos blandos adyacentes. 

Pese a todos los cuidados es com~n que quede una cavidad 

muy grande, que a menudo llega hasta seno maxilar; la deform! 

ci6n podrá reducirse al m!nimo llenando la cavidad con agen-

tcs hemostáticos absorbí bles y reubicando los tejidos blandos 

en su posici6n original. 

B) Fractura de maxilar inferior.- Esta fractura es una-

complicacidn rara, aunque no excepcional, de las extracciones 

dentarias. La mayoría de los accidentes se producen por e"l-

uso inadecuado de fdrceps o la aplicaci6n de fuerzas exagera

das, pero lo cierto es que aun los dentistas muy experimenta

dos, que siguen técnicas cuidadosas, pueden fracturar una man 

dÍbula. Este problema, aunque raro, debe considerarse coma-

un riesgo natural de la exodoncia, y el hecho de que se pro-

d.u::ca no implica necesariamente negligencia por la parte del--
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cirujano. El problema es más común en personas de edad, cu-

yos maxilares son delgados y atr6ficos, pero puede ocurrir en 

cualquier tipo de paciente. 

En general la fractura que se produce durante la extrac

ci6n se acompafia de un crujido audible y de movilidad anormal 

en la zona lesionada. Si el diente se mantiene firmemente -

adherido al hueso, deberá dejarse a un lado la extracci6n y 

se procederá a tratar la fractura por los medios conocidos, 

Sin embargo, si el diente ha sido luxado)' puede extraerse -

con un mínimo de traumatismo adicional, se lo debe sacaran-

tes de tratar la fractura. 

Este problema puede evitarse siguiendo los principios 

quirúrgicos establecidos, es decir, abriendo una vía adecuada, 

que permita un acceso sin obstáculos, y controlando la fuerza 

que se ha de emplear, así como estudio radiográfico, la utili 

zaci6n de fresas quirúrgicas e instrumental ideal para cada -

caso de extracci6n dentaria. 

4.- LESIONES EN LOS DIENTES 

A) Fracura del Organo dentario por Extraer.- Las raíces 

fracturadas y retenidas en el alveolo pueden originar proce-

sos patol6gicos, pero es m6s común que permanezcan durante -

afias sin crear problemas. Este hecho no significa que deban-
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ser dejadas tal como están; por el contrario, y salvo pocas·

excepciones, se las debe extraer inmediatamente. 

Si bien muchas veces se evita la fractura de las raíces

recurriendo a las radiografías y haciendo una adecuada plane~ 

ci6n prcoperatoria, muchas piezas presentan condiciones que -

tornan extraordinariamente difícil la extracci6n sin fractu-

rar las raíces. Cabe anticipar que habrá fracturas de rafees, 

en cualquiera de las siguientes condiciones: 

l.- Raíces delgadas 

z.- Raíces curvas 

3 •• Raíces divergentes 

4 •• Raíces anquilosadas 

S.· Dientes dcsvitalizados 

6. - Aplicaci6n de fuerza excesiva 

7 .• !llo tomar correctamente el 6rgano dentario 

La fractura de la raíz es un riesgo normal en la exodon

cia que no debe contemplarse· como falla de técnica, ni falta· 

de habilidad. Cuando se fractura una raíz hay que retirarla

enseguída. 

Remoción errada.- En los 6rganos dentarios de una sola -

ra!z en que la corona se fractura y queda toda la raíz, ésta

sc retira en ocasiones con la técnica de la pinza, pero por -
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lo general es difícil hacer asentar la pinza correctamente s~ 

bre el 6rgano dentario fracturado sin sacrificar una conside

rable porci6n de hueso. Por lo tanto, está indicado el elev~ 

dar recto introducido entre la raíz y el hueso alveolar. 

La eficiencia con que se emplee el elevador depende de -

que se establezca un firme punto de aplicaci6n en la raíz, y

de que la pared 6sca adyacente sea de suficiente espesor como 

para que ofrezca un fuerte punto de apoyo. Si se cuenta con

estos factores, forzando el elevador en sentido apical entre

la raíz y el hueso alveolar y haciéndolo rotar a derecha e i~ 

quierda se suele retirar a la raíz única fracturada. 

Si se fractura la corona de un 6rgano dentario de varias 

raíces el enfoque es diferente. Aunque en ocasiones las raí-

ces pueden tomarse con la pinza, no se suele obtener suficien 

te fuerza, sobre ellas como para asegurar su extracci6n, por-

lo general está indicado separar las raíces entre sí con la -
fresa y extraerlas por separado. (Odontosecci6n). Figura I. 

Rcmoci6n a cielo abierto.- Cuando no se consigue extraer 

las raíces con el método cerrado tras un lapso razonable, hay 

que desistir y recurrir al método de cielo abierto, que con-

siste en levantar un colgajo mucoperi6stico de la superficie

labial o bucal de la ap6fisis alveolar y extraer suficiente -

hueso como para permitir el acceso y la visualizaci6n directa 



34 

<le la ral:. Por lo general se extrae la raíz con elevador)'

pin:as. 

Ya obtenida la cxtracci6n <le la raíz se procede a lim--

piar y secar la cavidad r posteriormente se sutura. Figura -

11. 

B) Lesiones de dientes adyacentes.- El uso imprudente de 

f6rccps o elevadores puede luxar, arrancar o fracturar las 

piezas adyacentes. La cxtracci6n de un diente superpuesto a

otro, por ejemplo, se hace problemática por la dificultad de

colocar un instrumento sin toparse con las piezas vecinas. -

Los movimientos rotatorios que el dentista realiza con el f6~ 

ceps pueden lesionar los dientes vecinos y aflojarlos, sacán

dolos de su posición habitual. 

Estas complicaciones se previenen mediante una adccuada

cvaluaci6n prcoperatoria, evitando además toda presi6n sobre· 

las piezas aJyaccntcs. 

El tratamiento de cualquier lesión de los dientes veci-

nos depende de la importancia del traumatismo. Nada debe ha

cerse en el caso de un 6rgano dentario con movilidad mínima,

ya que el diente adquirirá, con el tiempo, una buena adhcren· 

cia. Si la movilidad es grande, en cambio, será necesario e~ 

tabili:arlo con una f6rula adecuada. El problema varía y re-
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quiere una cuidadosa evaluaci6n en el caso de un diente ex--

traído por completo. Este debe extraerse si tiene poca impo~ 

tancia funcional o si se halla seriamente afectado por alg6n

proccso patol6gico. Cuando es importante y está sano, en ca~ 

bio, se lo repondrá inmediatamente en su lugar y se intentará 

estabilizarlo mediante la aplicaci6n de férulas adecuadas. -

Producida la rca<lhcsi6n el tratamiento cndod6ncico podr6 con

seguir salvarlo. 

Si la fractura comprende fragmentos pequeños de la coro

na de un diente adyacente, ésta podrá ser restaurada y pulida. 

Si los fragmentos son más grandes deberán cubrirse temporal-

mente, dejando para otra oportunidad la restauración permanell 

te. Si la fractura afecta la pulpa, es aconsejable una pulp~ 

tomía parcial o la endodoncia. 

C) Extracci6n equivocada de un diente.- La extracci6n -

equivocada de un diente es una situación lamentable. Afortu

nadamente puc<lc evitársela si el dentista se mantiene alerta

y ajusta su proceder a ciertos principios importantes. En -

primer lugar debe tener una noci6n clara de la pieza o piezas 

que va a extraer. Un criterio práctico es preguntar al pa--

ciente si sabe cuáles son las piezas que deben extraerse. Si 

el paciente ha sido remitido por otro odont6logo, y si existe 

alguna duda, es necesario consultar al dentista que lo envió. 

En segundo lugar, se debe disponer de buenas radiografías, --
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bien rcvel~1<las, y correlacionar los hallazgos clínicos con 

los datos radiog1·fificos. Finalmente, el operador deberá con

centrarse en el problema que tiene en manos y no permitir que 

ninguna distracción interfiera con el manejo del caso. Cuan

do, por razones de ortodoncia, sea necesario extraer dicntcs

sanos, es conveniente marcar las coronas de éstos con un lá-

pi: indeleble para asegurar la extracción de la pieza corres

pondiente. 

El uso imprudente de elevadores puede aflojar el dicntc

vccino al que debe extraerse. Esto se observa, especialmente 

cuando las raíces de las piezas adyacentes son cónicas y se -

aplica una fuerza a la corona para movilizarla. La complica

ción se evita evaluando bien el problema y teniendo sumo cui

dado en no aplicar la fuerza sobre el diente adyacente. 

S.- COMUNICACJON A SENO MAXILAR 

En la región de los premolares y molares superiores, e 1-

seno maxilar está a menudo separado de los ápices radiculares 

s6lo por una tcnua capa de hueso. La presi6n imprudente so--

bre una raíz única en esta direcci6n impulsa al interior del-

seno maxilar. El desplazamiento inadvertido de un diente o -

porción de 6stc, dentro del seno maxilar es un accidente qui

rúrg ice bastan te común, sobre todo por maniobras inadccuadas

cn cxodoncia. 
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Los signos y síntomas inmediatos de un resto radicular o 

diente dentro del seno, son aquellos asociados con una fístu

la bucosinusal, fluido que escurre por la boca a la ventana -

nasal y dificulta el aspirar un cigarro o inflar los carri--

llos. Los signos y síntomas posteriores son los de una sinu

sitis aguda o cr6nica, con o sin fístula bucosinusal asociada, 

pero rara vez el paciente no presenta síntomas. 

Para el diagn6stico y tratamiento de las complicaciones

oroantrales se debe recurrir a radiografías intra o extraora

les. Para localizar una raíz o diente se debe tomar una ra-

diografía intraoralperiapical, unn radiografía oclusal y fi-

nalmente otra en proyecci6n posteroanterior o posici6n de Wa

ters, que es la indicada para el seno maxilar, donde puede r~ 

velar la existencia de infecciones cr6nicas, el espesor de la 

membrana mucosa, fracturas del reborde orbitario o tumores 

del seno maxilar. 

La penetraci6n de una raíz en el interior del seno, es-

una posibilidad siempre que se realiza una extracci6n, y debe 

ser resuelta con rapidez. Si se ha perdido una raíz, cual--

quier intento de extraerla mediante un agrandamiento del al-

veolo está contraindicado. Se deberá tomar una radiografía -

para determinar si la raíz ha penetrado en el interior del s~ 

no, en los tejidos blandos o como en ocasiones sucede entre -

la membrana mucosn y la pared 6sea del seno. 
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Si la raíz ha penetrado en el seno maxilar, existen doS

vías para extraerla: 

1.- Practicar un colgajo y penetrar en el seno a través del -

ah·eolo. Figura I. 

2.- Entrar a través de la fosa canina o sea el procedimiento

de Cadwcll-Luc. Figura II. 

6. • HEMORRAGIA 

La prevención, es el principio fundamental del tratamie~ 

to tanto antes como después de cualquier intcrvcnci6n, lama

yoría de los problemas hemorrágicos pueden ser superados adoE. 

tanda medidas preventivas. 

En las hemorragias postopcratorias, Ja conducta ha de b~ 

sarse en premisas fundamentales que el dentista debe conocer. 

La aplicaci6n de estos conocimientos permitirá, casi siempre, 

arribar a resultados satisfactorios. 

A) Es esencial extraer los coágulos de la boca del pa--

cicntc. La hemorragia continuará mientras el coágulo gelati

noso ocupe la superficie de ln mucosa bucal. 

8) Es importante mantener la cavidad bucal seca y tan 1! 

brc de saliva como sea posible. Para ello es dtil hacer res-
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pirar al paciente por la boca. Las compresas de gasa seca s2 

bre la zona sangrante constituyen probablemente, el mejor y -

más eficaz medio de control. 

C) Si la hemorragia no cede con este Método, aplicado en 

forma repetida, debe recurrirse a otros procedimientos como -

el taponamiento con gasa a presi6n o con espuma de gelatina,-

trombina, cauterización, sutura, etc. 

D) Es necesario aspirar continuamente para obtener una -

visibilidad 6ptima dC la zona hemorrágica. 

A veces es necesario anestesiar al paciente para facili

tar las maniobras y evitar molestias adicionales. 

A continuaci6n se les mencionará el equipo adecuado para 

controlar una hemorragia. 

Un separador para obtener un acceso adecuado a la zona -

de hemorragia; tijeras; un portaagujas con material de sutura 

y agujas de dos tamaños diferentes; un espejo; una punta de-

aspirador; una ampolla de anestésico con adrenalina al 

1:50.000 6 1:100.000 agujas descartables; jeringa¡ pinzas; -

ap6sitos de gasa; hemostatos mosquito curvos y rectos; gasa -

yodoformada; parafina; cera de hueso; medicamentos y una je-

ringa con aguja dcscartable. 
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Con este equipo, junto con una buena iluminaci6n es pos! 

ble tratar cualquier hemorragia. El tratamiento para todas -

es esencialmente el mismo. 

El problema más común obedece al aislamiento inadecuado

de la zona sangrante y a la imposibilidad de visualizar ciar~ 

mente el sitio hcmorrágica; otras causas son la escasa colab~ 

ración del paciente, la prcpar;ici6n inadecuada del profcsio-

nal antes de la operaci6n, y la imposibilidad de disponer de

un equipo completo. 

Es muy importante el factor psíquico del paciente, ya -

que a menudo los hay aprensivos en presencia de hemorragias,

por muy pcqucfias que éstas sean. 

En ocasiones es necesario dar sedantes con el fin de --

tranquilizarlos o de regularizar sus respuestas fisio16gicas. 

A veces pueden emplearse otro tipo de recursos, por eje!!!. 

plo una bolsa de hielo, con el único fin de mantener al pa--

ciente inmóvil e inactivo hasta que la hemorragia sea deteni

ua. 

Otro factor de mucha importancia es crearle al pacicnte

una atm6sfcra de seguridad )'confianza. 



FIGURA I.- FRACTURA DEL ORGANO DENTARIO 

(ODONTO-SECCION) 

FIGURA II.- FRACTURA DEL ORGANO DENTARIO 

(COLGAJO QUIRURGICO) 
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FIGURA I.- COLGAJO PALATINO 

(COMUNI CAC!ON A SF.NO MAXILAR) 

FIGURA 1 !. - OPERACION DE CA!.DWELL-LUC. 

(Cm!UNICACION A SENO MAXILAR) 
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CONCLUSIONES 

Las complicaciones y accidentes durante y posterior a -

una intervenci~n quir6rgica de extracciones dentarias son m~! 

tiples y variadas, sin embargo ~stas ocurren cuando no se ha

valorado correctamente al paciente y el caso en particular o

bien cuando no se domina perfectamente la regi6n por interve

nir. Es de capital importancia el estudio preoperatorio tan

to clínico como radiográfico y saber interpretarlo, para de-

terminar qué plan de tratamiento es el indicado. 

Por lo tanto el éxito o el fracaso de una intervenci6n -

quirúrgica exod6ntica, depende de los conocimientos y técnica 

que el cirujano dentista aplique. 
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