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INTRODUCC ION 

Una" dC las operaciones quirúrgicas m6s antiguas y fre­

cuentes ha sido, ·sin ~ugar a duda, la cxtracci6n dental. De­

bido a la imp_ortancia y responsabilidad que representa esta -

práctica. es esencial cntend.er y aplicar correctamente los 

principios básicos que rigen las técnicas a emplear para cada 

caso particular en la práctica diaria. 

La cxtracci6n dental es la fase final de los dientes -

caducos, muy cariados, supernumerarios y de aquellos que debi 

do a tratamientos <le ortotloncia, traumatismos y otros facto-­

res, ya no prestan servicio en la cavidad bucal, así como de 

los que ya no es pos iblc la rcstauraci6n por medios biomecán,!_ 

cos conocl<los. En algunos casos y s61o dcspu6s <le un estudio 

concienzudo, la cxtracci6n tambi6n se justifica con fines es­

t'éticos. 

Una vez habiéndose determinado realizar la extracción, 

debemos efectuarla sin dolor, con el mínimo daño de los teji­

dos circundantes para que la recuperación sea más rápida y 

con las menores complicaciones posopcratorias posibles. 

Los factores que influyen para una extracción dental -

ideal por parte del operador, son varios, entre ellos: destre 

za manual, conocimiento preciso del campo operatorio y de los 



anestésicos a usar, ins trumcnt al suficiente y apropiado, pa-­

c iencin y calma para que no haya distracciones durante la in­

tervención y así tener al paciente un menor tiempo en el si--

116n, atenuando con esto su temor, angustia y estrés, lo que 

redundar6 cri confianza de parte del paciente hacia el opera-­

dor. 



CAPITULO 

ANATOMIA HUMANA 

Para los fines de la presente tesis, trataremos de una 

manera especial los huesos y músculos que tienen que ver, de 

una manera intima y di recta con la extracción dental y s61o -

mencionaremos superficialmente los huesos y músculos que no -

son tan importantes para la extr~cci6n, sin que esto signifi­

que que no deben ser tomados en cuenta en la rcalizaci6n de -

esta práctica. 

llUESOS DE LA CABEZA 

En la cabeza se distingue el esqueleto del cráneo y el 

de la cara. El primero contiene el encéfalo y el de la cara 

se halla situado por abajo y adelante del crinco y en &l se -

encuentran las cavidades orbitarias, nasales y bucal. 

HUESOS DEL GRANEO 

El cráneo está formado por ocho huesos. Cuatro (dos -

temporales y dos parietales) son pares y simétricamente colo­

cados. Los otros cuatro (frontal, etmoides, esfenoides y oc­

cipital) son impares y est6n situados en la línea media. 



FRONTAL 

Es uri~' hue-Sc,> plano e impar, situado en la parte ante- -

rior del cráneo q1:1c fo!ma parte de la b6veda craneana, parte 

de la b6vcda' de las cavidades orbitarias y la frente. En la 

parte horizontal de este hueso se distingue una superficie en 

<locranea y otra exocrancana. La cara cxocrancana está scpar!:!, 

da de la parte vertical por el arco orbitario, el cual termi­

na por el lado externo en un saliente prismático triangular,­

donde se articula el hueso malar (apófisis orbitaria externa), 

y por el lado interno termina en la apófisis orbitaria inter­

na. Entre la apófisis orbitaria interna se localiza la esco­

tadura nasal cuya superficie dentada se articula con los hue­

sos propios de la nariz y con las apófisis ascendentes de los 

maxilares superiores. 

ETMOIDES 

Es un hueso de forma irregular, situado en la parte ª!!:. 

tcrior y media de la baso del cráneo y encajado parcialmente 

en la escotadura etmoidal del hueso frontal. Se distinguen -

en él una lámina vertical atravesada por otra horizontal que 

la divide en dos partes, y dos masas laterales que se despre~ 

den de los extremos de la lámina horizontal. En su cara inf~ 

rior se encuentran semiceldillas que, con el maxilar superior 

y con la ap6fisis orbitaria del palatino, forman las ccldi- -

llns ctmoidomaxilarcs y etmoidopalatinas. 



En su cara interna destacan dos salientes laminares; -

uno superior o _cornctC S'upe.rioT; y otro· inferior o cornete m~ 

dio. Las caras externas de los cornetes y las internas de 

las masas laterales- limitan unos espacios llamados meatos. De 

la parte anterior del mento medio se desprende una lámina de.!_ 

gada o ap6fisis unciforme, que se dirige hacia abajo y atrás, 

atravesando el orificio <lel seno maxilar. En su tcrmimlci6n 

se bifurca en dos láminas; una inferior, se articula con la -

apófisis ctffioidal del cornete inferior, y la otra, superior, -

se articula con c1 borde de la ubcrtur-a Uel seno mencionado. -

De esta manera, divide el orificio del seno maxilar en tres -

orificios secundarios, 

ESFENOIDES 

Es un hueso impar colocado en la pnrtc media y ante- -

ior de la base del cr6nco, por detr5s del etmoides y del fro~ 

tal y delante del occipital. ~.atcralmcntc, limita con los -­

huesos temporales, aunque está situado algo más adelante que 

ellos. Posee un cuerpo que ocupa la parte central y tiene 

forma mús o menos cúbica. De él parten, hacia los lados, cu!! 

tro apófisis simétricamente colocadas por pares llamadas pe-­

queñus y grandes alas; otras dos, dirigidas hacia abajo, rcc!_ 

ben el nombre de apófisis pterigoides. 

Las grandes alas poseen una cara superointcrna o endo­

craneana, otra lnfcrocxtenra o cxocraneana y dos bordes, uno 



externo y otro interno. 

La ca·ra endocrancuna está vucl ta hacia arriba y atrás; 

es c6ncava y presenta en su parte interna o base varios orifi, 

cios. El anterior, situado cerca de la hcnJidura esfenoidal, 

se llama agujero redondo mayor y da paso al nervio maxilar s~ 

pcrior. Por detrf1s de 61 existe otro agujero de forma ovala­

da o agujero oval, por donde atraviesa el nervio maxilar infe 

rior. 

La cara exocrancana lleva en su parte anterior una - -

cresta vertical, rugosa y rnuy pronunciada, que se articula 

con el hueso malar (cresta malar) y la divide en dos porcio-­

ncs. 

El borde interno y externo de una <le ellas, se unen 

por delante <le una superficie rugosa que se articula con el -

frontal y el parietal. Al unirse por la parte posterior, am­

bos bordos forman un ángulo que va a articularse con el espa­

cio formado por la cscamn )' la roca del temporal. Dicho áng!:!_ 

lo se termina a favor de una ap6fisis dirigida hacia abajo, -

llamada espina <lcl esfenoides, donde se insertan la cápsula y 

el ligamento lateral interno de la articu~aci6n te~poromaxi-­

lar, así como el ligamento esfenomaxilar y el ligamento pter~ 

gocspinoso. 

Su ap6fisis ptcrigoides presenta un borde, o mejor, 



, , 

una cara __ an~Cr_ioi , __ -resultado de la uni6n de dos láminas, que 

hace' frente a la'tubcros,idad del maxilar y forma la pared -­

pos te,r io~c,de ,,la,, fosa-ptcrigomax ila r. 

PARIETALES 

Son dos huesos planos situados simétricamente en las -

partes laterales )' superiores del cráneo, por delante del oc­

cipital, atrás del frontal, encima de los temporales y artic~ 

lados entre sí en la línea media. Cada uno presenta dos ca-­

ras, una externa y otra interna; además cuatro bordes¡ ante--

rior, posterior superior e inferior, y cuatro ángulos: dos an 

tcriores y dos posteriores. 

OCCIPITAL 

Es un hueso pla110, impar y mediano, situado en la par­

te pastero-inferior del cráneo. En su parte inferior destaca 

un gran orificio, llamado agujero occipital. Por delante de 

éste hay una superficie cuadrangular o np6fisis basilar. Por 

detrds un segmento de esfera, conocido como la escama del oc­

cipital, y a los lados, dos masas 6seas, con superficies art.!_ 

culnrcs por su cara inferior, o masas laterales del occipital. 

TEMPORAL 

Los huesos temporales cstfin situados a los lados de la 



parte mcdi.a de_ lac. b~~e ,_del __ cí-áne~·.,_ .. extcn_~li-éndosc por· 1as· ca- -

ras latcrafcs-dc(éstC~:·,.··CridU.':.uriO ·cÍ<i ~)J~-s~.se .. ar~~cula ·par de­

lante con <Jl csf~~cija~{; ;¡;~T;j;N;á:~ cÓ~~ ~i occipital y .por --
ari·iba ,. ["·<:.- .:,:»··{--·~.:;-"·;:-~<:·.;;_~·1;-o.:_:_"=~{-~··· 

.·c~n·º·:NR.]::~;~I~J~~~I~~~~:!- ·';'. .. _, 
Eri é J _s~:·.üi,~--~"(flSUélt"'.rt·re:S:'., po:rci(?ncs: lu parte antcrosu -

pcrior.-~.;c.~~}1:~~~F~,~~~--::~~~·t·r·'fi'i?d~~-;ésttl fa rcgióll mastoidca 1 cn-­

trc· ambas-· r·-":ifr,'r::--d(;iJrijo--~'de';.~1'1as la región petrosa o roca del 

tcmpC? ra l. 

La parte infcrointcrna <le la csc[1ma úcl temporal queda 

separad.u <le ][1 supcdor por la apófisis cigomática. Se dis-­

tingucn en ésta dos porciones: una libre o apical y otn1 de -

impluntnci6n o l1¡1sal. I.a porci6n lib1·e es alargada de delan-

te ntdís, .:iplt111a<la transvcrsnlmcnte, y tiene la cara externa 

donde se inserta el n1Gsct1lo n1as~tc1·0, convexa, en tanto que -

ln interna es c6nc~va r 1 isa. La cxtremiclnd anterior, denta-

dn y biselad<i a c.xpcnsns úc su borde infcrior 1 se articula 

con el hueso malni·. 

llUESOS UE LA CM,\ 

Estos se dividen en dos porc·iones. La jnfcrior está -

integrada (111ic<1111ente por la mandlbula, la superior, en cumbia, 

es muy compleja y est5 constituiJ¡1 por trece ht1csos: doce de 

c1los cstf1n dispuestos por pares~ a un !~do y otro del plano 

sagital o de sjmetría. mientras el restante es impar y coinc!_ 
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de-con este 11l:1no. 

·,' -, 

Los_~huc~_o·s .. pnrcs s~n-_los_ ritax_ilu;c·s·,_.'los_·_m"a1drcs-; los -
' -_-, . ' ~ ,_ .-- _-

un~ti is_·!.'. .. ~:~~-<~~~-n_<7-_tes .:¡nf~r.io~cs,_ .. )c;>--~ h~~cs·ó-5; Pl·~P-i0-S'_ l1c··tn na -

riz y fos<pulitÚÓ~~ IÚ ese cLv6mét:: 

Cst"c hueso forn~u la 1ñayor:.-[>aric. -Su formn ~e aproxima 

a la C.ua~.Ú·~111guiql·, ?ic1n.lo ·nlgo uplana<la de nfucrn ;1dcntro. 

Prc:.,;cntn .las siguiente~ partes: t..los cnras., ctwtro bordes, cu:1 

tro •Íngulos y una cuvidaU o seno maxilar. 

Cara interna. En el 1 ímitc de su cuarta parte inrc- -

rior d0stac;1 un salicntL~ hori:ontal <le form:1 cualirangular, ll~ 

nomin:1do apé1íisis rrnlatina. Esta apófisis, m~\s o menos pln--

na, tiC'nc unn c:1r:1 supcr'.or lisa, que forma p;1rtc del pi.so <le 

las fosas na~rnlc~, r otr;1 inferior rugosa, con niuchos pN¡uc-­

ños orificio~ va:->cularcs que forman gran parte <le la b6vccla -

palatina. El borde c·xtcrno de 1a ·1pófi~ is está unido al res-

to <lcl maxilar, en tanto que su borde interno, muy rugoso, se 

~1Jclga;;.:1 hacia atní~ y ..:.e :1rticula con el mismo borde <le la -

apófi:->1::> palatina <lcl maxilar opuesto. [stc bor<lc, hncin su 

p:irtc :interior, se termina ¡¡ f:1vor <le una prolo11g:1ci6n que --

constituye una especie Je ~cmicspi11:1, la cu:il al nrticulnrsc 

con la <lcl otro maxil.:1r. forma la espina nasal anterior. El 

bon.le anterior <le la apófisis palntina, c6ncava por arriba,--
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forma parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su -

borde posterior se articula con la parte horizontal del pala­

tino. A nivel del borde· interno, por detrás de la espina na­

sal anterior, existe un surco que, con el del otro maxilar, -

origina el conducto palatino anterior. Por él pasan el ner-­

vio esfenopalatino interno y una rama de la arteria csfcnopa­

latina. 

La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxi-­

lar en dos porciones. La inferior forma parte de la bóveda -

palatina, es muy rugosa y está cubierta en estado fresco por 

la fibromucosn palatina. La superior, más amplia, presenta -

en su parte de atrás diversas rugosidades en las que se arti­

cula la rama vertical del palatino. Se encuentra más adelan­

te el orificio del seno maxilar, el cual, en el cráneo artic~ 

lado, queda muy disminuido en virtu<l de la intcrposici6n de -

las masas laterales del etmoides por arriba, del cornete inf~ 

rior por abajo, del unguis por delante y de la rama vertical 

del palatino por detrás. 

Por delante del orificio del seno, está el canal nasal, 

cuyo borde anterior se halla limitado por la ap6fi~is aseen-­

dente del maxilar, la ~ual sale del ángulo antcrosuperior del 

hueso.· Esta ap6fisis en su cara interna y en su parte infe-­

rior tiene la cresta turbina! superior, que se articula con -

el cornete medio, 
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Cara externa. En su pñi:t.c anterior se- observo, por C!!_ 

cima del Iu~ar· de' impl'á.ntaCi~n de i:os .. incisivos, la foscta 

mir.tiformc donde se inserta-· el 'músculo mirtiformc, foscta que 
- . '. -- --- ... 

esi( li~ita~~ :~ost~riormcn~~:~~~ la eminencia o giba canina.-

POr -detr-áS ;_/--oaf-y.ibñ_-·'a.e esla_,:-:··e~-i~encia destaca un saliente 

iransverso, de_ forma pii·amidal. Esto apófisis presenta una -

base por la cua! se une con el resto del huesa,un v6rticc, -­

truncado y rugoso, que-se articula con el hueso molar, tres -

caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria es plan;1,-

forma parte del piso <le la órbita y lleva un canal que pcne-­

tra en la pared con el nombre de condl1cto orbitario. En la 

cara anterior se abre el agujero suborbitarlo, tcrminaci6n 

del conducto mencionado antes y por donde sale el nervio sub­

orbltario. Entre dicJ10 orificio y la gjja canina se halla la 

fosa canina. De la pared inferior del canal suhorbitario sa­

len unos con<luctlllos excavados en el espesor del hueso y van 

a terminar en los alvéolos destinados al canino y a los inci­

sivos: son los conductos dentarios anteriores. Por Último, -

la carEt posterior de la ap6fisis piramidal es convexa, corre! 

pande por dentro a la tt1berosida<l del maxil;lr y por fuera a -

la fosa cigom6tica. ExJ1ibe diversos canales u orificios den~ 

minados agujeros dentarios posteriores y las arterias alveola 

res destinadas a los gruesos malares. 

De los tres bordes de la apófisis piramidal, el infe-­

rior es c6ncavo, vuelto hacia ;1bajo y forma la parte superior 
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de la hendidura vestibulocigomática; el anterior forma lapa~ 

te interna e inferior del borde de la ~rbita, mientras que el 

posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, fo~ 

mándese entre ambos la hendidura esfcnomaxilar. 

Bordes. El borde anterior se presenta abajo <le la ap~ 

fisis palatina con la espina nasal anterior, más arriba mues­

tra una escotadura que, con la del lado opuesto, forma el ori 

ficio anterior de las fosas nasales, y más arribn aun, el bar 

<le anterior de la rama o ap6fisis ascendente, 

El borde posterior es grueso, rcdor1dcado y constituye 

la llamada tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa -

forma la pared anterior de la fosa ptcrigomaxilar y en su po~ 

ci6n mtís alta presenta rugosi<lades para recibir a la ap6fisis 

orbitaria del palatino. En su parte baja el borde lleva rug~ 

sidades, articulándose con la ap6fisis piramidal del palatino 

y con el bor<le anterior de la ap6fisis pterigoides. Esta ar­

ticulaci6n está provista de un canal que forma el conducto p~ 

latino posterior por donde pasa el nervio palatino anterior. 

El borde superior forma el límite interno de la pared 

inferior de la 6rbita y se articula por delante con el unguis, 

dcspu6s con el etmoides y atr6s con la ap6fisis orbitaria del 

palatino. Presenta scmicel<lillas que se COlfipletan al articu­

larse con estos huesos. 
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El borde· iriferio)-,>llamado .también. borde alveolar, pr~ 

sen ta una ·ser-fe_: d~<:~~~:ida·d~~r~.-J:-~hi~-~~: ._·-~'al v·eolos den ta rios, 

donde se alojan)as:.rill'.ces de.;:i~s dientes. Los alveolos son 
- -··.:;.': -.·'\·:~:;_::;:;.:<· ";,;· 

sencillos óri~~1a~:~u:~~-~·~~rt-n:t~r-1or:;>-~ihrlt-ras que en las partes --

P_os_fCri~~cs:·_'.-~~:-~~~:~~;~ri~:-:. o --~ás'.'· ~~~v~i"dtfdes- secundarias, su vért i -

ce perfo'.rado dejn PiiSo .. a' su_'corrcspondicnte paquete vnsculo-­

ncrvioso del dientc.r los diversos alveolos se ha1lan separa­

dos pór tabique~-6ieos que constituyen las np6fJsis intcrdcn­

tarias. 

Angulas. ~rcscntn dos superiores y dos inferiores, - -

del 6ngulo antcrosupcrior se dcstacn la ¡1p6fisis ascendente -

del maxilar de dirccci6n vertical y ligeramente inclinada ha-

cia atr6s. Aplanada en sentido transversal, está ensanchada 

en la basc 1 donde se co11func.Ic con el hueso que la origina. 

Su extremidad superior presenta i·ugosiclndes para articularse 

con la ap6fisis orbitarü1 interna c.Icl frontal. La cara inter 

na de esta apófisis nsccndente forma parte e.le la p:1rcd exter-

na de las fosas n:1salcs, mientras su cara externa, más o me--

nos lisa y cuadrilátera, presenta una cresta vertical llamada 

cresta lagrimal anterior¡ por delante de la cresta se inserta 

el músculo elevador común <lcl ala de la nariz y del labio su­

perior; por <letr5s <le la cresta forma la parte antcrio1· del -

canal lagrimal. Sus bordes son dos: el anterior se articula 

con los huesos propios de la nariz y el posterior con el un-­

guis. 
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Estructura. La parte anterior de la ap6fisis palatina, 

la base de la ap6fisis ascen<lente y el bor<le alveolar están -

formadOs' de, t_ejido esponjoso, mientras el resto del hueso se 

halla constituido por tejido compacto . 

. Fo1'ritn el esqueleto del p6mulo y está situado entre el 

maxilar, el frontal, el ala mayor del esfenoides y la escama 

del temporal. De forma cuadrangular, presenta dos caras, cua 

tro bordes y cuatro ángulos. 

La cara externa es lisa, conv,exa y sirve <le inserci6n 

a los músculos cigomáticos. 

La cara interna es c6ncava y constituye parte de las -

fosas temporal y cigomática. 

El borde antcrosuperior es c6ncavo y forma el borde ex 

terno y parte del inferior de la base de la 6rbita. De 61 se 

desprende una lámina 6sca dirigida hacia atrás, cuya cara su­

perior, c6ncava, consti tuyc parte <le la 6rbita mientras la in 

feriar forma parte de ln fosa temporal con el nom~re de canal 

rctromalar. Recibe esta lúminu el nombre de ap6fisis orbita­

ria y presenta un borde libre y dentado por el cual se artic~ 

la con el maxilar superior y el ala mayor del esfenoides. 
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El borde posterosuperior forma parte del límite de la 

fosa temporal y está constituido por una parte horizontal, 

que se continda con el borde superior de la ap6fisis cigomfit! 

ca, y otra vertical, en forma de S alargada, donde se inserta 

la aponeurosis temporal, 

El borde anteroinferior es dentado y casi recto. Se -

articula con la ap6fisis piramidal del maxilar temporal. 

El borde postcroinfcrior es tambi6n rectilíneo, grueso 

y rugoso, articuldndosc ya en el ángulo posterior con la ex -

trcmidad anterior de la apófisis cigomática y sirve <le inscr­

ci6n al músculo masetero. 

Los ángulos son teclas ellos más o menos dentados, art! 

culándosc el superior con la apófisis orbitaria externa del -

frontal; el posterior, con la apófisis cigomdtica; y el infe­

rior y el anterior, con la apófisis pirami<lnl del maxilar. 

Estructura, Est6 formado por tejido compacto el de la 

periferia y esponjoso en el centro, Es travesado por un con­

ducto en forma de "Y"~ llamad.o con<lucto malar, es recorrido -

por una ramita nerviosa procedente de la rama orbitaria del 

maxilar. 
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IIUESOS PROP.IOS DE .LA .NARIZ O HUESOS NASALES 

los maxi 

caras y 

·;:~: :'.:_~~ ::::~.::..,~·~.:)·~,-·~:. _-· 
c'ai~~ .anterior. Convexa transversalmente, es cóncava 

de arriba: a abajo ~n su parte superior, en tanto que en la 

parte· inferior es también convexa. Presneta un orificio vas­

cular y sirve de inserci6n al músculo piramidal de la nariz. 

Ln cara posterior constituye la parte m&s anterior de 

la b6vc<la de las fosas nasales y ostenta m61tiples surcos pa-

ra vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia más mar 

c:1do que los otros, es el surco ctmoidal para el nervio naso-

loba r. 

El borde supcrio1· es dentado y grueso y se articula 

con el frontal. 

lll borde inferior, más delgado, se une al cartílago de 

la nariz. 

El borde anterior es grueso y rugoso, articulándose 

por arriba con la espina nasal del frontal y con la lfimina 

perpendicular del etmoides, mientras en el resto de su cxten­

si6n lo l1acc con el hueso del lado opuesto. 
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El borde externo o posterior, biselado a expensas de -

su cara interna, se articula con la ap6fisis ascendente del 

maxilar. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL 

Se trata de un hueso plano, de forma cuadrilátera, co­

locado en la parte anterior de la cara interna de la 6rbita, 

entre el frontal, el etmoides y el maxilar. Presenta dos ca­

ras y cuatro bordes. 

Su borde anterior se articula con la rama ascendente -

del maxilar y el posterior con la lámina papirácca del etmoi­

des. 

HUESOS PALA TINOS 

Están situa<los en la parte posterior de la cara, por 

detrás de los maxilares, se distinguen en cada uno de ellos -

dos láminas: una horizontal, más pequeña, y una vertical. 

Parte horizontal. Por su forma, que es cuadrilátera, 

posee dos caras y cuatro borJes. 

Cara superior. Cóncava transversalmente, forma parte 

del piso de las fosas nasales, mientras la inferior, rugosa, 

contribuye a formar la b6veda palatina. 
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De los bordes, anterior, delgado y rugoso, se articula 

con el borde posterio~ de la ap6fisis palatina del maxilar. -

El borde pÓsterior ·sirve de inscrci~n a la aponeurosis del v~ 

lo 'del paladar. Al unirse con el borde del ln<lo opuesto, fo.1:. 

ma la· espina· nasal posterior, dirigida hacia arriba y atrás,­

y sobre la cual se inserta el músculo palatostafilino. 

El borde externo se une al borde inferior de la porci6n 

vcrticnl de este hueso. El borde interno se articula con el -

borde hom6nimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta 

donde se articula el v6mcr. 

Su parte vc.rtical es cuadrilátera. Su cara interna 

lleva dos crestas anteropostcriorcs. La de arriba o cresta 

turbina! superior se articula con el cornete medio, en tanto 

que la Je abajo llamada cresta turbina! inferior lo hace con 

el cornete inferior. Ambas crestas limitan uno superficie --

que forma parte <le la pared externa del meato medio. En cam­

bio, la superficie situada por <lcbajo de ln cresta inferior,-

interviene en la formaci6n del meato inferior. 

La cara externa presenta tres zona~,: la an~erior de --

las cuales, rugosa, se articula con la tuberosidad del maxi-­

la r superior, formando con el la el conducto pala tino pos te - -

rior. Otra zona rugosa, situada m5.s atrás, va a articularse 

con la ap6fisis ptcrigoidcs. Entre ambas zonas existe una su 
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pcrficic lisn, no articular, .que en el crá'ne-o artic·ufado' for­

ma el fondo de la fosa pterigomaxilar. 

De los cuatro bordes de la parte -~ertic_a-f,_-· el ~-an.:ieri6-r 

es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxila~. ~or 

medio de una ldmina 6sea (16mina maxilar), que sale de é~, e! 

te borde contribuye a cerrar la parte posterior del orificiO -

del seno maxilar. 

El borde posterior, tambi6n delgado, se articula con el 

ala interna de la ap6fisis ptcrigoidcs. 

El borde inferior se une con el externo de la rama ho­

rizontal. Del borde resultante parte un saliente 6sco, diri­

gido 11acia nbajo y atr&s, que ocupa el espacio com11rcndido e~ 

trc las dos nlas de la ap6fisls ptcrigoides y es conocido con 

el nombre de ap6fisl• piramidal del palatino. Esta ap6fisls 

presenta dos caras o superficies rugosas, donde se articulan 

las alas pterigolcleas, y otra intermedia, lisa, que contribu­

ye a formar In fos,1 ptcrigoidca. En la parte delantera del -

borde inferior se abren los orificios (uno o dos) .de los con­

ductos palatinos accesorios. 

El borde s11perior lleva en su parte media una escotad~ 

ra profunda, llamada escotadura palatina, situada entre dos -

salientes irregulares, de los cuales el anterior se denomina 
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ap6fisis orbitaria y, el poste!i~r, ap6fisis csfcnoidal. La 

escotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoides y tran! 

formada en el agujero es.fenopalatino, el cual pone en comuni­

caci6n la fosa pterigomaxilar con las fosas nasales y deja p~ 

so al nervio y a los vasos csfenopalatinos. 

La ap6fisis orbitaria est6 unida al resto del hueso 

por un istmo 6sco bastante estrecho cuya cara interna lleva 

la cresta turbina! superior. En la parte interna de la apóf.!. 

sis existen tres superficie~ rugosas articulares, la anterior 

de las cuales se articula con el m¡txilar superior; la postc-­

rior con la csfcnol<lcs y lo tcrccr:1, que es interna, y media 

se observan cavi<ladcs o scmiccl<li llas que se transforman en -

celdillas completas al articularse con los huesos correspon-­

dientes. 

La ap6fisis esfenoida!, mds pcquefia que la orbitaria, 

sale <le la rama vertical casi en ángulo recto, dirigi6ndose h~ 

cía dentro, atrás y ligeramente hacia arriba. Su cara super~ 

externa se aplica co11tro la base de la ap6físis ptcrigoides,­

formando con ella el conducto ptcrigopalatino, que da paso al 

nervio y a los vasos pterigopalatinos. La cara inferior con­

tribuye a formar la b6vc<la de las fosas nasales. 

Por 6ltimo, tambi6n se encuentra en el lado superior -

una cara rugosa que se articula can el cuerpo del esfenoides. 
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'CORNETE INFERIOR 

Hueso de forma laminar adherido a la pared externa de 

las fosas.nasales. De contorno ligeramente romboidal, se pu~ 

den distinguir en 61 dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

Caras. La interna, vuelta hacia el tabique <le las fo­

síls nasales, es convexa; su cara externa es cóncava y forma -

la pared interna del meato inferior. 

B6rJes. El borde superior se articula con la cara in­

terna del maxilar y con la misma cara de la r<Jma ascendente -

del palatino. Presenta una laminita delgada de forma cuadra!!_ 

gulnr, que se articulu al mismo tiempo con el unguis y con 

los bordes del canal nasal, completando así el conducto nasal. 

úl borde infcrjor es libre, rugoso y convexo y no pre­

senta ap6 fisis. 

Extremidades. La anterior se nrtlcul;1 con el maxilar, 

mientras la posterior con el palatino. Ambas se apoyun sobre 

las crestas tubrinales inferiores <le dichos 11ucsos. 

VOMER 

Hueso impar, situado en el plano sagital; junto con la 

ldmina perpendicular del etmoides y el cartílago forma el ta­

bique de las fosas nasales. De forma cuadrangular y muy del-
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ga<lo, presento <l~s ca1~s y cuatro bor<lcs. 

::· _. . __ · 

San· plannS .')r~:,V,~·r.ti_C-~llc_S :_rcRularmcntc. Forman 

part;c dC-~1u'~rarC_~-i--fñt_6Tn-a·~--(l-C __ :ja·s::.fosµ~-~-na-?alcs _y prt'.scntan -

variOs surc~~~---i~·;E~~1Ul:Cs ):~-~~~-~~ri~~~ci,- de los Cu31es uno, ·di­

rigida ha-¿L1:----~b~T~ _-,.;::_-~-d~l_~-fl-~c--;- e~ p;ofundo y aloja al nervio 
'· ... __ . '. ··' .·- .: 

e~ r~·n~p-~1)p t~_n_o ,-~~-~-~_rna·~----

Bon.les. El superior se abre en forma de ángulo dic-­

<lro, dejando un cnnal dirigido de adelante atrás, cuyas ver­

tientes, llamadas alns del v6mcr, se articulan con la cresta 

inferior del cuerpo J.cl esfenoides, Como la cresta no alean 

za el fontlo del canal, se forma el canal csfcnovomcriano, y 

por él atraviesa un:i arteriola que riega el cuc>rpo del csfc-

noiJcs )' c:l cartílago del tabique. El borde infC'rior, <lclg~ 

<lo y rugoso, se e111.:aja en la cn.·sta media que forman en su 

unión las ramas horiz.u11tales lle lo~ palatinos por atr:is, a 

Jas ;1p6fisis p;1l:ttl11:1s de los m11xil:11·cs superiores por Jcla~ 

tc-. El borde anterior es oblícuo hacia abajo r hncia delan­

te, ;_¡ rt i cu l:'Índosc su pa rtc superior con 1 a ltími na pcrpcndic~ 

ln1· <lcl L'tmoide.s, en t:mto que el resto lo lwcc con el cartí 

l:1go del t:1bic1uc. El llo1·<lc postcrio1·, Jclg:t<lo y afilado, 

forma el b.orde: interno lle los orif.icios posteriores de 1.:ts 

fosas nasales. 
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MJ\NDJBUI.J\ 

Ctúú .. rfrl-> ~:---~r-i~p·c:~: f ~~r~-n ~:··~~~ h~c ~i:;(d~: in- ·~ .. /~uy~;~~:~ o nea ~.i-¡l:;·J 

hulln vucl_ta.;l.¡~~'iti-}~\r~·~~-i<··.~s'c:~··-~r·i~·t:¡:~,g~~en ;·C1{ 61: ~ios c:ú·ns y 
se 

tica 1, rcsul t:Hlo <le 1n soldá<lura Je las Jos mi ta.des del hueso, 

conoci<ln con el nombre <le sfnfisis mcntonianJ.. Su parte inf~ 

rior, más saliente, se llama eminencia nwntoniana. liacia 

afuera y •1trás Je la crcst:i, se encuentra el agujero mcntoni~ 

no, por Jo1uk salen el nervio y los vaso~ mentan i:111os. Mfis -

:1trá~ ¡16n, se obscrv;1 un;1 1fnc:1 saliente, <lirigiJ:1 l1aci:1 :1\1n-

jo y hnc.:ia atlclantc, que particntlo del borde anterior de la -

rama vertical, va a tC"nninar en el borde inferior tlcl hueso;-

se llama línea oblícua extern;.1, sobre la que se insertan los 

músi..:ulos: trL1ngular Je lo~ labios, cut:ínco del cucl lo y el -

Carn posterior, Presenta, cerca de la línea mcllia, 

cuatro tubérculos llamados apófisis gcn:i, de los cuales dos 

son superiores y sirven de inscrci611 :1 los m6sculos gcniol1io! 

lleos. Partiendo del borde anterior de la ramu vertical, se 

encuentra una línea saliente, línc;:1 ohlicu.:1 intcrnn o milo- -

hioJ<lca, que se <lirigc 11acin ab:ijo y hacia adcl:1nte, termina~ 
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do en el borde inferior de, esta cara¡ sirve de inserci6n al -

músculo milohioideo, Inmediatamente por fuera de las.ap6fi-­

sis geni y por encima de la línea obl~cua, se observa la fose 

ta sublingual, en la que se aloja la glándula del mismo nom-­

bre, Más afuera aún, por debajo de dicha línea y en la prox.!o_ 

midad del borde inEerior, hay otra feseta más grande, llamada 

foseta submaxilar, que sirve de alojamiento a la glándula su~ 

maxilar. 

Bordes. El borde inferior es romo y redondeado. Lle­

va dos depresiones o fosetas digástricas, situadas una a cada 

lado de la línea media; en ellas se inserta el músculo <ligás­

trico. El borde superior o borde alveolar, presenta una se-­

rie de cavidades o alveolos dentarios. Los anteriores son 

simples y los posteriores presentan varias cavidades separa-­

das entre sí por láminas lntcrdcntarias, donde se insertan 

los ligamentos coronarios de los dientes. 

Ramas. Son dos: clerechn e izquierda; aplanadas trans H 

versalmentc y de forma cuadrangular; el plano definido por C!!_ 

dn una de ellas es vcrticnl y su eje mayor está dirigido obl.!_ 

cuamente 11acia arriba y atr&s. Tienen dos caras y cuatro bar 

des. 

Cara externa. En su parte inferior que es rugosa, se 

inserta el m6sculo masetero. 
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, , 

Cara in tCrna. --"~.: ~n ;;Í~: ~:ri::~·t·:~;;_"medi·a .::·:~~.,.es tO.~ ca r·a, hacia -

la mitad de Ú1 lÍ~e~ ,~i,á~:;~o,~}, q~~,,~a/~h c6ñdifo hasta el C9_ 

mienzo del borde: ~i'v~:?:~qf;:/S;e<éildiie~t-~·3:.-ei;. ol-ific1o dentario -
~: ~·"'·- - .:,;__~~::"' -'.:;__::,;(.· ?.r.</" ''!~" . . 

superior; par· éi ,5-e_: _ _ih:t·ra·dUé«iíi::--ef:n.ervro :y j~~ ·vasos denta- -
-., :~' 

rios inferiores. ~ri_>~~~-li_~~-~~~:~-~~!'i.a~~U~ar o espina de Spix, 5.9_ 

bre el cual se in~-ert~' el. ¡-i~d~;~:~-o cs.fenomax-ilar, forma el -

borde antcroinfcrior de aquel orificio. Tanto este borde co­

mo el posterior se contin6an hacia abajo y adelante, hasta el 

cuerpo del hueso, formando el canal milol1ioideo, donde se al~ 

jan el nervio y los vasos milohioidcos. En la parte inferior 

y posterior de la cara interna, una serie de rugosidades bien 

marcadas sirven de inscrci6n al músculo milohioidco interno. 

El borde anterior está dirigido oblícuamentc hacia ab~ 

jo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos 

bordes divcrge11tcs se separan al nivel del borde alveolar, 

continu~ntlosc sobre las caras interna y externa en las lineas 

oblicuas correspondientes¡ este borde forma el lado extcn10 de 

la hendidura vcstjbulocigomática. El borde posterior, liso y 

obtuso, recibe tan1bién el nombre de borde parotídco, por sus 

relaciones con la glándula parotí<lea. 

El borde superior posee una amplia escotadura denomin~ 

da escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: 

la ap6fisis coronoidcs delante y el c6ndilo de la mandíbula -

por detrás. La primera es de forma triangulnr, con v6rticc -
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superior, sobre el cual viene a ins~r~arse el m6sculo tempo-­

ral. La escotadura- sigmoidea está vuelta hacia nrr~ba y coml!_ 

nica la regi~n mnsctérica con la fosa cigomática, dejando pa­

so a los nervios y .vasos masetéricos. Ei c6ndilo es de forma 

elipsoidal, aplan-UdO-" de delante atrás; convexo en las dos d.!_ 

rcccioncs de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidca -

del temporal. Se une al resto del hueso por el cuello del 

c6ndilo, en cuya cara interna se observa una dcprcsi6n rugosa 

donde se inserta el músculo pterigoi<lco externo. 

El borde inferior de la rama asccncentc al unirse con 

el borde inferior clcl cuerpo forman el ángulo de la mandíbula. 

MUSCULOS ~L\STICADORES 

Son cuatro e intervienen en movimientos de latcralidad 

y clcvaci6n de 1~1 mnn<líh11ln. Son los siguientes: el temporal, 

el masetero, el ptcrigoideo interno y el pterigoidco externo. 

TEMPORAL 

Ocupa la fosa del temporal y se cxtien<le en forma de -

abanico, cuyo v6rticc se dirige ~acia la ap6fisis coronoidcs. 

Inserciones. Se fija por arriba de la línea curva tem 

peral inferior, en la fosa temporal, en ln cara profunda de -

la aponeurosis temporal y, mediante un J1az accesorio, en la -
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cara-·interna del -arcó cigorn~tico~ Desde es-tos-lugares, sus -

fibras .. convergeri sobre una lániina fibro-sa, -·la cual se va eS-­

tl-echnn-do- -pa~·o_-_-a :~Oca:---h~-Cia-_·_a~~fj~O-: ~~-~-~ .. ~i~.~'~a:~~ po·~- Constituir un 

fuerte=. tend6n- ~;-~rif~-~-~-- g~-'.~'.::,~A~~~~/,i~-~~~~~~~~ ~;V~.?:~~-~-c~_t -bol-des y- cara 

in terna· de· la ~P~~:ifr cri~ari6ici~s;;\,.·~·: ./•. 
- "" ~ <.-'.~.-,--,· .. · .. -: ·-_".) - ¿.{'' ---~~~:_:; -~»-. -· 

- -: - -'_:._·-C~_-o;O.:·- •• •,• '¡'~·,;;' -

rn~l:va~i6;f~~ &~1i~i~&-~ ~~:ne'rvios temporales 

prafu~d~~. q~~ ~·b~ 'ri~~~~~d~\i;;" ·~~~¡~~~i~ .' · · .. -.. ·:;-.·· 

Acci6n: Elevar y: <lirG¡r· Íinéi'ñ atrás a la mandíbula. 

MASETERO 

Se extiende desde la ap6fisis cigomática hasta la cara 

externa del ángulo de la mandíbula. Presenta un haz superfi-

ciul y otro profundo. 

Inserciones. El haz superficial se inserta superior-­

mente en el borde inferior del arco cigomático e inferiormen­

te en el ángulo <le la mandíbula y sobre la cara externa ele és 

ta. El haz profundo se inserta por arriba en el borde infe-­

rior de la .ap6fisis cigomática e inferiormcntc sus fibras se 

insertan sabre la cara exte·rna de la rama ascendehtc. 

Inervación. Por su cara profunda penetra el nervio ma 

setero, el cual es un ramo de la mandíbula. 

Acci6n. Eleva la mandíbula. 
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PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo comienza en la apófisis ptcrigoidea y ter 

mina en la porci6n interna del ~ngulo mandibular. 

Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara -

interna del ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fon 

do de la fosa ptcrigoidca, en parte de la cara externa del 

ala interna, y por medio de un fascículo bastante fuerte, dc­

nomina<lo fascículo palatino de Juvara, con la ap6fisis pirami 

dal del palatino. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera para 

insertarse en la cara interna del cuello del c6ndilo. 

Incrvaci6n. Recibe dos ramos nerviosos del nervio bu--

cal. 

Acci6n. Movimientos de proyecci6n hacia adelante y de 

latcralidad hacia uno y otro lado (diducci6n) de la mandíbula. 



CAPITULO !! 

DIAGNOSTICO 

a) DIAGNOSTICO CLINICO 

Para valorar acertadamente el diagn6stico que presenta 

el paciente es necesario tener el conocimiento preciso de su 

salud, :1sí corno de la manifcstacl6n clínica bucal actual. ¿C~ 

mo lograremos esto? Por medio <le un cui<ladoso interrogatorio 

con el que elaboraremos una historia clínica. 

b) DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 

Los rayos X son un .factor determinante para llegar a -

un diagn6stico y plan de tratamiento adecuado para el pacien­

te en los casos en que así se justifique. 

Mediante el auxilio de las radiografías detectamos las 

afecciones que no se aprecian a simple vista, lo que viene a 

complementar el diagn6stico clínico. Por ejemplo, 1;1 mayoría 

de las enfermedades que se desarrollan en la cavida<l bucal 

acontecen en los huesos del maxilar y la mandíbula y el único 

medio que se tiene para "ver" dentro del hueso son los regis­

tros radiográficos. Igualmente, gracias a los rayos X se han 

salvado una gran cantidad de dientes ya que con ellos se pue­

den detectar las elusivas lesiones cariosas intcrproximalcs. 
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Sin embargo, y a pesar de los múltiples beneficios que 

representan, el dentista debe pesar estos beneficios contra -

los riesgos, evaluando primero las necesidades de cada pacie~ 

te para determinar el número mínimo de radiografías que debe­

rán tomarse. Una vez determinada su necesidad así como el núm~ 

ro de radiografías y al ir a realizar los procedimientos, el 

imperativo que debe dominar en el pensamiento es: "hacerlo -­

bien la primera vezº. Si se mantiene este pensamiento domi-­

nantc, será reducido al mínimo el ndmcro de repeticiones nec! 

sarias para obtener exactitud en lns radiografías resultantes 

con el consecuente beneficio para el paciente, ya que es sab!_ 

do que la radiaci6n provoca cambios en las células vivas del 

paciente cada vez que se activa el sistema de gcneraci6n de -

rayos X, lo que eventualmente puede llegar a producir cáncer. 

La radiografía prcoperatoria deberá mostrar toda la e.!3_ 

tructura radiculnr y ósea (hueso alveolar) circundante al 

diente. La interprotaci6n radiográfica es de vital importan­

cia y para logrnrlo nos valemos del negatoscopio. Lo que se 

busca básicamente en la radiografía es: 

número y forma de raíces, 

extensi6n cariosa a la raíz o masa radicular. 

fractura o resorci6n radicular. 

- hipcrccmcntosis. 

- anquilosis. 
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- geminacioncs. 

- dientes impactados. 

- esclerosis 6s~a y pntol6gica. 

Técnicas para exponer- radio-grafías in trabuca les: 

l. - De la bisectriz (principios básicos) 

a) colocar correctamente la cabeza del paciente. 

b) colocar correctamente la película. 

c) tomar s6lo las radiografías indispensables. 

d) tomar una radiogra.fía de al ta calidad. 

2.- Del paralelismo 

Los principios e y d son de igual importancia para 

ambas técnicas. Los instrumentos portadores de la película y 

la aplicaci6n de la regla simple de "90° al eje mayor del 

diente'', hace más fácil de determinar el establecimiento de 

la angulaci6n vertical por si en un momento dado se descuida 

la posición de la cabeza del paciente. Producir las mejores 

radiografías posibles y exponer al paciente a la menor canti­

dad de radiaci6n. 

Casos que nos indican tomar radiografías prcopcrato---

rias: 

1.- Historia de extracciones dif~cilcs o ya intentadas, 

2,- Diente con resistencia anormal o la cxtracci6n con for 

ceps. 
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3. - Si el examen clínico nos indica que la extracci6n deb~ 

rá ser por disecci6n; 

4. - Cualquier diente a··r~~.z cercana al seno maxilar, o con 

los nervios denta.ria inferior o mentoniano. 

5.- Molares inferiores retenidos, premolares y caninos en 

malposici6n. 

6.- En dientes ampliamente restaurados o despulpados por -

ser éstos muy frágiles. 

7. - Cualquier diente afectado por una enfermedad periodon­

tal acompañado de esclerosis del hueso de soporte, ya 

que estos dientes por lo general presentan hipercemcn­

tosis y fragilidad. 

8. - Diente que haya sufrido algún trauma por la posibili-­

<lad de presentar fractura de raíces y hueso alveolar. 

9.- Molar superior aislado especialmente si no tiene anta­

gonista y está sobrc-crupcionndo, el soporte 6sco genE:_ 

ralmente está debilitado por cxtcnsi6n del seno maxi-­

lar. Esto pue<le predisponer a una cornunicaci6n bucoan 

tral o a una fractura de la tuberosi<la<l del maxilar. 

10.- Diente 11arcinlmcnte erupcionado o no erupcionado o 

raíz retenida. 

11.- Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad den 

taria o alveolar, como pueden ser: 

a) Osteítis deformante en donde las raíces presentan -

hipcrccmcntosis y hay pretlisposicj 6n a osteolitis -

crónica. 
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b) Disostosis clcidocrancal, porque en este transtorno 

ocurren -~~e-~-doa~~-.d_o.~ci·~~ y ·raíces ~n forrTia de gan-­

cho; -

e) P~ci~nt~;; con ~a,di¡;terapia de mandíbula por la pre­

~_-disP·~"s-1~~¡-~:~~;;:;i~~ li{-·os-tCOrrñdioneCro sis . 
. · : . :;.. 

d) Ostcopctrosis 'que ciÜiculta la extracci6n y predis-

pon~ ·a la osteomielitis cr6nica. 

12.- Si a_pcsar de un adecuado examen clínico no cncontra-­

mos la causa del mal, las radiografías nos pueden aux! 

li~tr para reforzar los hallazgos clínicos. 

En el caso de un paciente cdn fractura de maxilar, es 

necesario tomar ra<liograf1a antes y dcspu6s de la o las ex- -

tracciones si se ocasionó <liclw fractura en una riña callcjc-

ra, debido al posible entablamiento de demanda legal poste- -

rior a su intcrvcnci6n y con fines de registro en el cxpedie~ 

te del paciente. No ser& necesario este <lato en todos los p~ 

cientes, solamente cuando se justifique el antecedente. 

Las caries dentales son defectos en el esmalte debido 

a descalcificaci6n. Los rayos X penetran rápic.lamcntc estas -

&reas <le esmalte descalcificado, y por eso la caries tiene 

una apariencia ra<liolúci<la cuando se ve en la radiografía. 

Una vez que la lcsi6n cariosa penetra el esmalte exterior que 

cubre la corona, rápidamente crece en tamaño debido a la c.lis­

minuci6n de densidad de la dentina en cornparaci6n con el emal 

te. 
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ABSCESOS PERIAPICALES AGUDOS Y CRONICOS 

Las lesiones graves se empiezan a manifestar cuando la 

pulpa dental del ~iente afectado se infecta con bacterias, 

p~r lo ~encra~ a partir de una- lesi6n curiosa. Un golpe a un 

diente, si es lo suficientemente grave, causará que se dege­

nere la pulpa y conducirá a la formaci6n <le un absceso. An-­

tes de que se puedan ver en una radiografía los efectos de un 

absceso el material t6xico debe pasar n trnv6s del canal pul­

par haci~1 el foramen 11pical. Una vez que alcanza el dpicc 

del diente, tiene lugar una <lcscnlcificaci6n en el tejido 

6sco que rodea nl dpicc. Cuanto mds tiempo l1all:1 tenido el -

absceso de dcsurrollarsc, aparecerá más obscuro en la radio-­

grafía, <lcbi<lo nl calcio que <lcbi6 perderse por la lcsi6n. 

QUISTES PERIAl'ICALES 

Un diente con absceso, si se le deja que permanezca 

sin tratamiento, puede desarrollar un quiste al final de la 

raíz. El quiste por sí mismo es u11 saco que contiene fluido, 

el cual causa una cavidad redonda u ovoide de tamaño variable 

que se forma en el hueso. Por medio de una radiografía no se 

puede distinguir con certeza un quiste de u11 absceso, pero 

hay un aspecto que sugiere que la lcsi6n se trata de un quis­

te: la bien definida línea cxtern11 de hueso cortical. Debido 

a que la lesi6n es por naturaleza de lento crecimiento, exis­

te cierta tendencia <le las defensas del cuerpo para "cercar"-
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el área dañada y:formar· este. borde. de hueso cortical denso, 

ESCLEROSIS OSEA (ÓSTEOESCLEROSIS,. OSTEITIS CONDENSANTE) 

Las 6.reas excesivamente opacas o claras de hueso repr~ 

sentan un aumento en la calcificnci6n del hueso. En el caso 

de hueso csclcr6tico es lo opuesto al hueso que se encuentra 

descalcificado donde penetran con facilidad los rayos X. A -

mayor cnlcificaci6n, aparecerán más clara o más opncns las -­

im4gcncs del hueso. Existen dos causas básicas pnrn este ti­

po de fornwci6n óscn; una es ln rcparaci6n de una área dañada 

que se ha resuelto como un absceso de los anteriores. Así e~ 

rno la naturalcz.a sobrerrcspontlc con hueso nuevo, muy denso, a 

la rcparnci6n de un:1 pierna o un brazo roto, usí también res­

ponde con la formaci6n <le hueso muy denso para reparar el hue 

so que rodea a los dientes. La otra ruz6n para que se pueda 

formar hueso csclcr6tica es un intento de cercar la inflama-­

ci6n o impedir que se extienda la infccci6n. El hueso denso 

se convierte en una línea de resistencia. 

ENFERMEIJAD PliRIOOONTAL 

Esta afecta n la estructura de soporte de los dientes, 

como el ligamento pcriodonta 1 que ocupa el espacio de la mem­

brana periotlontnl 1 así como el hueso alveolar do soporte y e~ 

cia. Ahora que se están salvando más dientes, existe un au-­

mcnto correspondiente n la enfermedad pcriodontul. La primera 
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etapa de la enfermedad periodontal es la gingivitis, causa-­

das por lo general a consecuencia de una formaci6n de cálcu 

los en los mrlrgcnes gingivalcs, restauraciones sobrcsalien-­

tcs y falta de l1igicnc bucal, son tnrnbi6n factores causales. 

Si el proceso dañino <le la gingivitis se expande, puede com­

plicar el hueso de soporte y la membrana periodontal. Así,­

los signos radiogr&ficos son: <lcstrucci6n de la cresta corti 

cal y el ensanchamiento de la membrana periodontal en el ter 

cio coronal de la raíz. 

RESORCJ ON DE LA ESTRUCTURA DENTAL 

Antes de dcsprcn<lcrsc las raíces de los dientes prim!!_ 

rios sufren de rcsorci6n m~s alld de los dientes pcrmanen-­

tcs en crupci6n. Esto es esperado y se considera normal. Ha 

br5 ocasiones en que en la ra<liogr:1f1a aparezca un diente 

aislndo, pudiendo ser esto que una raíz de un <lie11tc prima-­

ria no se l1ayn reabsorbido. 

PUNTAS HETEN IDAS EN EL HUESO ALVEOLAR 

Estas r11<liogr6ficnmcntc exhiben un canal nervioso y -

un espacio de ligamento periodontal rodeando la radiopacidad. 

FRACTURA RADICULAR 

Esta prevalece especialmente en niños. Si bien se 
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puede ver clínicnmen te una fractura de la porci6n coronal del 

diente, ser~ necesaria una radiografía para discernir una 

fractura radicular. Puesto que la fractura es una scparaci6n 

de dos segmentos radiopaco~, se observará una línea obscura a 

trav6s de la raíz en la línea de la fractura, y se encuentra 

con más frecuencia en la región de los incisivos maxilarc:;. 

Una vez que las dificultades y las posibles complica-­

cioncs han sido diagnosticadas, se proceden realizar la cx-­

tracci6n, previa anestesia. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La dcntística conservadora .actualmente dispone de m6to 

dos y tra tamicn tos que disminuyen ex traordinar iarnentc el núme 

ro de <lientos que anteriormente eran extraídos. Por el adc-­

lanto logrado en el tratamiento de conductos radiculares se -

han disminuido las indicaciones de las cxodoncias y han qucd! 

do circunscritas a aquellos casos en que la inaccesibilidad -

del diente o de los conductos no permita aplicar las técnicas 

conservadoras, 

El proceso ele clcstrucci6n cuenta. mucho para la pérdida, 

pero muchas ocasiones se han tenido que extraer clientes pcr-­

fcctamcnte sanos <lcbiclo a un daño pcriodontal avanzado que ha 

destruido el hueso de soporte. 

To<lo diente que no sea útil a la funci6n y estética es 

candidato a la extracción. Los casos en que la exodoncia es­

tá indicada son los siguientes: 

- Enfermedad periodon ta 1 aguda o cr6nica, la cual no 

ofrezca buen pron~stico mediante algún tratamiento. 

Diente que haya sufrido traumatismo y esté en la lí­

nea de fractura del maxilar (para trata,r el hueso -­

fracturado). 
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Di~ntcs supernum~rarios. 

Por razones -ortod6ntiCas, terC-~'ro'S···m<? __ i~rc~. que .no 

Jütce-n oclusi6n. 

- Dientes dcsvitalizados. 

- Dicn tes que por ra zoncs prot6tica-s lo jllstif iqucn_. 

Consideraciones estéticas. 

Patología en hueso circundante (quistes, osteomieli­

tis, tumores y necrosis 6sca), que incluyan al dien­

te o a la patología del hueso. 

Los dientes temporales persistentes deben ser extraídos 

cuando la edad del paciente, de acuerdo con la cronología de 

la erupci6n dentaria, indica la necesidad de su climinacl6n -

para permitir la normal crupci6n del diente permanente 

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxilares 

deben ser extra idos cuando producen accidentes (nerviosos, in 

flamatorios o tumorales), o como prcvcnci6n de ellos. 

1.a extracci6n se evitar5 en aquellos casos en que la -

técnica ortod6ntic~1 logre ubicarlos en su sitio de implanta-­

e i6n norma 1. 

CONTRAINDICACIONES 

Gc11cralmentc pueden clasificarse las contraindicacio-­

nes atendiendo por una parte a afecciones locales y regiona--
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les, y por otra n afecciones ·o ;e'stados p~'tól6gicos de los <lis 

tintos apara't~Ú~ y ~,~,;~;~~~:~:~:·~·~To·t~~:·~~i~·9:~< ·;:_Si~.-la. afe~ci6n crea 

mal tcrreno,:·~~-i·~--·.¡;¡:,~~-,i::ei:.~~--~:1:1~-i,6~;,:.j)Ó~ "él ·estado particular 

del tejida gingi~a'¡. :Vi<::ino:~a~ lugár de la opernci6n, la viru­

lcncia:·_-~-i-~_r_Ob_l~l}a_.~_ ~-e. ~,~,ri_é~r_b_a __ )~_po ~? raro que se pres en ten -

necrosis y--propagaci'oncs_ infecciosas cuando se intcrv ienc en 

tales condiciones. En estos casos será un atina<lo procedi­

miento tratar la gingivitis untes de la cirugía, si 6sta no 

es urgente. 

En raz.611 a que la intcrvcnci6n quirúrgica puede desen-

cadenar cnfcrrnc<la<lcs locales o generalizadas, hay contralndi-

cacioncs absolutas locales y generales. 

Las locales se asocian principalmente a infecci6n y en 

menor grado a enfermedad maligna. Algunos casos son: 

l. - Celulitis no controlado (infecci6n aguda). Se de-

ben tomar las medidas necesarias para evitar q11c se extienda 

más la infecci6n. En este momento el <lientc que caus6 la in-

fecci6n es de import~ncia secundaria; sin embargo, para con-­

trolar mejor 1~1 in<lucci6n, se extrae el diente, siempre y 

cuando no se ponga en peligro la integridad o vida del pacie!!_ 

te. Anteriormente no se extraían estos dientes hasta que la 

infección se localizara, se drenara el pus, y la infecci6n e~ 

diera hasta entrar en estado cr6nico. El orden de acontcci--
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mientes tomába más tiempo qUe .clj>r.;cediriÍi;,nto actual de ex-­

traer el die~té e~ d~~~to e; niJ~i. ~an"~ti-~neci adecuado de al-­

g(m. an tibi_6t:i2cí ·;-~~~~!ff~? '~~·ya 2ri'ntrol~do los. factores gene-
.·" . ··--·.- .~·¡ ... ~ ~~~? -~- ·-;"{ !'_·· :~:~· __ .).~. 

ralizados:_·: •.•• ;:c .. ;füj ..... 

Z. ~, PeTiCoron.jt1s Aguda--. Esta se maneja más conserva 

dora que las otras infecciones locales debido a la flora bac­

teriana mixta que se encuentra en el área, al hecho de que el 

&rea del tercer molar tenga un acceso más directo a los pla-­

nos aponcur6ticos <le este diente, es un procedimiento muy com 

plicado que incluye disccci6n. 

3.- Estomatitis infecciosa aguda. Esta enfermedad se 

considera lábil, debilitante y dolorosa. 

4. - La enfermedad maligna al torada por la cxtracci6n -

de un diente cxtraitlo en el tumor, reaccionará con cxascrva--

ci6n <l.cl tumor y falta Ue curaci6n de la hcri<la local. 

S.- Los maxilares ra<lia<los pueden desarrollar radios-­

teomiclitls agu<la después de la cxtracci~n por falta de apor­

te sanguíneo. La afccci6n es muy dolorosa y puede terminar -

en muerte. 
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GENERALES 

Un estudio cuidadoso de cua·lquiér enfermedad o malfor­

maci6n generalizada-puede ciV1ta'I- q~·e· se c·ompliquc una extrac­

ci6n o ser complicada por ella·; 

ALGUNAS CONTRAINDICACIONES SON LAS SIGUIENTES 

1.- Diabetes sacarina no controlada caracterizada por 

infccci6n en la herida y porque no hay curaci6n norma 1. 

2.- Cardiopatías como la artcriopatía coronaria, hipe~ 

trofia y dcscompcnsaci6n cardiaca porque éstas pueden compli-

car la cxo<loncia, aunque 6sta puede realizarse con la ayuda -

de un médico genera 1. 

3.- Las discracias sanguíneas como las anemias simples 

y graves, cnfcr1nc<ladcs 11cmorrdgicas como J1cmofilia y leucemia. 

4.- Pacientes que presenten enfermedades debilitantes 

de cualquier tipo cst~11 bajo alto riesgo si l1ay lesión traumá 

tica ulterior. 

5. - La cnfcrme<la<l de Acldison, ya que la deficiencia de 

estcroidcs cualquiera que sea es muy peligrosa. Si el pacie~ 

te fue tratado con terapéutica de estcroides aun cuando ya e~ 

té recuperado y no haya tomado cstcroidcs durante un año, pu~ 
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de no •tener sufic'icntc secrcsi6n .de corteza suprnrcnnl para -

soportar la ~:s.-i'tüa·~·la~·~··d~ ~::~si~~~·~·o. <l~'.~-·ú~a'·_ extrac.~t6ri .:~in.- tom~r 
:';.< ,_:::~·.::'/:-' ~ -"•'' 

cstCroi.dCS. ="ridíCio;riifics·:.-· 
. ,:~~;~:i,·: ;.:~~;::-;, 

.~6;- Fie~~(~e' o~i.!len é!cscoriocido. 

--~7. ~:. NCfrltis qÜc requiere tratamiento. 

8.- Embarazo. Tomando en cuenta la opini6n de los gi­

nec61ogos, las extracciones deberán rcaliznrsc durante el se­

gundo trimestre de embarazo. La menstruaci6n no representa -

contraindicaci6n, aunque la cxodoncia electiva no se realiza 

durante el período menstrual debido a la menor estabilidad 

nerviosa y a la mayor tendencia de los tejidos :1 la hcmorra--

gia. 

9.- El estado senil de las personas es un¡1 contraindi-

caci6n relativa que requiere mayor cui<lutlo para superar una -

reacci6n fislo16gica d~ficientc a la cirugía. 

10.- La psicosis y la neurosis nos indican inestabili­

dad nerviosa que puede complicar la cxtracci6n. 
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1 N STRUMENTAL 

Entre más experiencia adquiera el cirujano dentista 

mayor volumen de trabajo tenga, más sencillo y estandarizado 

se volverá su armamcntario. Esto es con el fin de no perder 

tiempo eligiendo entre varios instrumentos, aunque sin llegar 

al extremo <le alardear que con s6lo un par de pinzas se pue­

de hacer cualquier cxtracci6n. l,o ideal se considera que el 

consultorio cuente con el instrumental necesario para lo que 

se va a realizar, aunque es de importancia contar con dos ju~ 

gas completos de instrumentos de b11cna calidad, ya que si du­

rante una intervcnci6n un instrumento se nos cae, se contami­

na y en estos casos es muy valioso el tiempo como para cspc-­

rar hasta esterilizar el instrumc11to que se contamin6. 

INSTRUMENTAL BASICO 

Pinzas estdn<lar n6mcro 1 para incisivos laterales, -

centrales, cnninos y p1·cmolarcs superiores en algu-­

nos cosos. 

- Pinzas estándar número 65 para restos radiculares su 

pcriores. 

- Pinzas estándar número 105 para molares superiores. 

- Pinzas Ash Mead número 1 para dientes inferiores (i!!_ 

cisivos, caninos y premolares). 
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- Pinzas estándar número 16 en "cuerno de vaca 11 para -

molares inferiores. 

- Palanca elevador Winter 14 -R y _14 ~L "palanca elevado­

ra Winter larga" diseñada específicamente para ex- -

traer raíces de molares inferiores muy profundas. 

- Palanca clcva<lora Winter 11-R y 11-L, "palanca clev~ 

dora Wintcr corta 11
, diseñada para elevar raíces den­

tarias cercanas al alveolo o a poca profundidad. 

- Palanca elevadora en herradura de tronco recto n6mc­

ro 34 diseñada para extraer raíces y dientes comple­

tos. 

- Palanca elevar.lora Krogh 12-B para extraer terceros -

molares impactados. 

Palancas elevadoras radiculares n6mcros 1, 2 y 3 Jlu­

Fricdy para extraer puntas radiculares fracturadas. 

Adcmds <le las pinzas ya relacionadas, se pueden aumen­

tar las pinzas 150 p¡1ra premolares superiores, y la 151 para 

premolares inferiores, y contar con pinzas superiores e infe­

riores para Jicntes temporales. 

Los instrumentos ¡¡filados son los mejores, los hacen -

en juegos de tres, derechos, izquierdos y rectos. Opcional-­

mente se pueden afiadir las palancas elevadoras de Potts R y L 

para puntas radiculares caducas. 
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La pinza para cxtril.cci6n es un instrumento basado en -

el principio Uc palanca de primer grado, con el cual se toma 

el diente a extraer y se le imprime movimientos particulares 

destinados a climi11ar el 6rgano dentario de su alveolo. Esta 

pinza consta de dos partes; la pasiva y la activa, unidas en­

tre sí por una art.iculaci6n. En t6rminos generales hay dos -

tipos de pinzas para extracciones: las destinadas a extraer -

dientes del maxilar y las dedicadas a los dientes de la mandí 

bula. Lo que las hace diferentes unas de otras, es que las -

destinadas al maxilar poseen ambas partes, pasiva y activa, -

dispuestas sobre la misma línea, mientras que las destinadas 

a dientes inferiores tienen ambas partes en ángulo recto. 

Cada diente o grupo de dientes requiere de una pinza 

particular diseñada acorde a la anatomía del diente a extraer. 

La parte pasiva es el mango de la pinza, sus ramas son 

prácticamente paralelas y presentan estrías en sus caras ex-­

ternas para impedir que el instrumento se deslice de la mano 

del operador. Las ramas de las pinzas están diseñadas para -

adaptarse a la palma de la mano derecha, el dedo pulgar se e~ 

loca entre ambas ramas para actuar como regulador durante el 

movimiento de las pinzas. 

La parte activa se adapta a la corona anat6mica del 

diente. Sus caras externas san lisas y las internas además 



47 

de ser c6ncavas sus bordes presentan mordientes siguiendo ~s­

tos la anatomía del cuello dentario. Las pinzas destinadas a 

los molares presentan mordientes en forma de ~ngulo diedro p~ 

ra adaptarse a las bifurcaciones de las raíces de éstos. 

La pinza apresa el 6rgano dentario, los mordientes y -

el diente forman una línea continua, y el todo se mueve sobre 

un punto que es el ápice radicular. 

ESTERILIZACION Y CUIDADO DEL INSTRUMENTAL 

En la actualidad existen varios métodos para esterili­

zar el instrumental: la autoclave es bien aceptada. El nlma­

ccnamicntu de instrumentos estériles puede hacerse en una ba~ 

deja o caja de acero inoxidable que sea m6s pequefia que el au 

toclavc para poder esterilizarlos dentro del esterilizador 

con to<lo y caja. Los instrumentos est6rilcs previo lavado 

con agua y jab6n para eliminar la sangre y desechos que se le 

pudieron adherir a las puntas de los mismos. 
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POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR 

Durante el ejercicio de la cxo<loncia, el paciente y el 

operador deben ubicarse en una rclaci6n que facilite las ma-­

niobras operatorias. El sil16n dental es ideal para llevar a 

cabo la mayor parte de 11ucstras intervenciones quir6rgicas. 

Este deber& coloc:1rse :1dccuadamcntc p:tra la cxo<loncia: si se 

trata de dientes inferiores debe estar tan bajo como sea pos_!. 

ble pura tener un campo de acci6n y visibilidad adecuado, to­

mando en cuenta la estatura del paciente y del operador. 

Hacemos sentar al paciente con cortesía, atcnci6n y 

buenos modales, ya que con este trato, sentir6 seguridad y 

confianza en el operador. Ajustamos el sill6n en una posi- -

ci6n c6mo<la y adecuada :1 nuestra estatura, el paciente senta­

do, reclinado o a~osta<lo en el sil16n dental, su espalda bien 

apoyada en el respaldo y su cabeza colocada c6mo<lamente en el 

cabezal dcscansa11<lo sobre el occipital, con las piernas casi 

estiradas para tener una circulaci6n sanguínea más eficaz. 

Previo interrogatorio e historia clínica, colocamos 

una toalla en su pecho con el fin de protegerlo de eventuales 

caídas de objetas, le proporcionaremos agua en un vaso dese~ -

chablc con un poco <le antis6ptico para enjuagarse la boca, 
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Estudiaremos minuciosamente la radiografía del diente 

o dientes afectados y estructuras circundantes, e~ busca de -

variaciones anat6miCas º·. pata·l~gicas en cornparaci~n con está~ 

dares norm.:iles. 

Encendemos la lámpara de la unidad. El operador se -­

vuelve a lavar, se coloca sobre el lienzo cst6ril compresas -

de gasas y el instrumental. Si se trnta de un procedimiento 

complicado y por lo tanto más tar<laclo o el paciente manifies­

ta ansiedad, le colocamos un lienzo sobre los ojos desde la -

parte posterior de la cabeza y se sujeta para evitar que se 

caiga. 

Administramos la anestesia t6pica y enseguida la solu­

ci6n anestésica. Es recomendable entablar convcrsaci6n con -

el paciente por un mínimo de tres a ocho minutos scg{m el nú­

mero de dientes a extraer para con esto disminuir un poco su 

estado nervioso si así lo notamos. 

Se recomienda colocar una compresa de gasa en la baca 

del paciente para aislar el campo operatorio, con esto logra­

mos mantener seco el campo así como una mínima movilidad de -

la lengua, al mismo tiempo que absorbe saliva y ~angre y los 

fragmentos de cliente o hueso se adhieren a la gasa, evitando 

que se v.:1ynn hacia la parte posterior de la faringe. También 

se evlta que el paciente constantemente se esté inclinando p~ 
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ra escupir. Perdiendo tiempo va lioso. 

La ubicaci6n del operador al lad~_del_ paciente varía -

según el diente a extraer. 

Para trabajar sobre el maxilar, la cabeza del paciente 

debe estar ligeramente inclinada hacia atrás, de tal modo que 

la arcada superior la po<lamos ver más c6modamcntc. En este -

momento la arcada superior del paciente debe estar a la altu­

ra de los hombros del operador, las maniobras serdn m6s senci 

llas y el esfuerzo y trabajo por realizarse se l1arán menos 

agotadores para ambos. 

Posici6n para operar en la mandíbula, lado izquierdo.­

El respaldo del sil16n formar& un 6ngulo recto con el asiento, 

la cabeza estará en el mismo eje del tronco y a la altura de 

los codos del operador. Así la visi6n e iluminaci6n serán 

más efectivas. 

Posici6n pnrn operar en la mandíbula lado derecho. El 

sillón se inclina hacia atrás para permitir las maniobras que 

ha de realizar, estando situado dctrds del paciente. Por lo 

tanto, el sill6n debe colocarse en su posici6n inferior. 

Posición del operador. Para realizar la cxtracci6n de 

todos los dientes Jcl maxilar, el operador debe colocarse a 

la derecha del sill6n y ligeramente delante del paciente de 
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frente a él, Y para operar en, la mandíbula del lado izquier­

do se situará a la derecha, ~d~lunt,~ Y,:im poco más cerca del 
_; . . :· .. · .. ¡;·· 

eje rricdio del -paciente para -·dominar- mcjOr el- campo operatorio 

y así no interferir con la luZ:~;<le:,,,la 1/lllpara. Pura extraer -

los dientes de la mand1bula ·de-1·- lridQ·_ derecho, el operador se 

ubica detrás del paciente incl'inan<lo un poco su cuerpo por - -

arriba <le la cabeza del rnism·a. 

Para las extracciones superiores se rccomicn<la que el 

maxilar del paciente est6 a la altura del hombro del operador 

esto es con el fin de que el brazo del operador cuelgue en 

una forma laxa de 1<1. ~1rticulación del hombro y así evitar la 

fatiga, asociada a sostener los hombros en una posición alta, 

en cambio, las posiciones bajas permiten que los m6sculos de 

la espalda y piernas <lcl operador intervengan en la opcraci6n 

como nyu<la para el brazo. Podremos l11clinar ligeramente el -

respaldo del sill6n hacia atr~s en el caso de extracciones de 

dientes superiores así como el cabezal ajustarlo a una posi-­

ci6n adecuada a las 11cccsi<la<lcs Jel trabajo a realizar. 

POSICION DE LA MANO IZQUIERDA 

Con los <ledos <le la mano izquierda se retraen los tej_!_ 

dos blandos y se percibe con éstos los estímulos sensoriales 

necesarios para detectar la cxpansi611 de la placa alveolar y 

el movimiento radicular bajo la placa. Raz6n por la cual 
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siempre se coloca un dedo bajo la placa alveolar bucal o lin­

gual que queda sobre el diente y otro dedo se encarga de re-­

traer el labio o la lengua, Un tercer dedo que pue~e ser el 

pulgar, guía las pinzas hacia su lugar sobre el diente y pro­

tege los dientes del maxilar opuesto contra un contacto acci­

dental con la parte posterior de las pinzas en caso de que el 

diente se desprenda súbitamente, 

En extracciones inferiores debe proporcionarse fuerza 

de torsión igual y opuesta, con la mano izquicrLla para contr~ 

rrcstnr las fuerzas aplicadas n la mandíbula por lns pinzas -

de cxtrncci6n, <le tal manera que no se provoquen dolor ni le­

siones en la articulación tcmporomnndibular. Para cada ex- -

tracci6n y tipo de pinzas n usarse se requiere diferente pos~ 

ci6n de la mano izquierda para acomodar la posici6n de la ma­

no derecha que sostiene las pinz:1s. 

POS!CION DE LA MANO DERECJ~\ 

Esta est~ destinada al manejo de los instrumentos qui­

rúrgicos. Al maniobrar con elevadores, se sujeta con la pal­

ma <le la mano abrazando completamente el mango del elevador y 

el dedo índice sirve de guia para la parte activa, al mismo 

tiempo que por medio <le este dedo percibimos scnsorialmcnte -

la luxaci6n que vamos logrando sobre el diente o raíz a ex- -

traer. 



CAPITULO VI 

ANESTESIA TECNICAS 

Es responsabilidad del operadór, en este caso" del" den­

tista, reducir el dolor y como consecuencia el miedo. normal -

del paciente a su mínimo absoluto. 

El umbral al dolor varia mucho según el individuo; "lo 

que representa gran dolor para un paciente, para otro es poco 

dolor. 

Tratando de dar confianza se actúa con firmeza, genti­

leza y tranquilidad tornando en cuenta el perfil psicol6gico y 

la actitud general del paciente. Por ejemplo, no vamos a ex­

traerle un Jicntc a un paciente que est6 aferrado n los bra-­

zos del si116n. El armamcntario estará sobre la charola cu-­

bicrto con un lienzo estéril y fuera del campo de visi6n del 

paciente. 

El que la opcraci6n se lleve n cabo bajo anestesia lo­

cal o general depende de muchos factores, entre ellos: deseos 

y estado físico del paciente, pericementosis o pulpitis aguda 

que puedan dificultar la anestesia local, infccci6n en tcji-­

dos circundantes y cxtensi6n del procedimiento. 

Algunos dentistas usnn anestesia local para todo proc~ 
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Esta se clasifica~desde~el punto <le vista anat6mico: 

- Bloqueo nervioso. El bloqueo nervioso sensitivo se 

logra cuando se impide la propagaci6n de los impulsos 

conducidos por un tronco nervioso principal, utilizan­

do un anest6sico local aplicado muy cerca o en el tren 

co nervioso. 

- Bloqueo de campo (bloqueo regional). Se logra cuando 

se impi<le que se propaguen los impulsos de las fibras 

nerviosas terminales macroscópicamcntc identificables 

con un anestésico depositado muy cerca de o en las fi­

bras seleccionadas. 

- Infiltraci6n. La infiltraci6n sensitiva se logra cua~ 

do se impide que pasen los impulsos que conducen las -

fibras nerviosas macrosc6picas y microsc6picas median­

te el ancst6sico local. En este caso se produce una -

pequeña área de analgesia al "bañar" todas las fibras 

nerviosas de esta zona con el agente, en lugar de dir.!_ 

girlo a un nervio específico. Este méto<lO depende en 

gran parte de la capacidad de t.1ifusi6n del agente ancs 

t6sico. 

- T6pica. Se pro<lucc una analgesia t6pica sensorial ~ -
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cuando se impide qtie.'sc propaguen los impulsos de las 

terminaci'Ones :né;Viosas con un agente anestésico loen l. 

Eñ.- _es~c-,'~d·s_~'-.~--~i;_:·.i.gcnte se aplica en las tcrminac iones 
' .: -- - -·'·-:· ::--"'~ - ' 

nerviosa·s ~ºlibres. 

Para conseguir cualesquiera de los tipos <le analgesia 

loca] , pueden usa rsc muchos m6todos, los que reciben su nom- -

brc por ln forma en que se producen. La ann 1 gcsia t6p ica se 

produce o se logra aplicando directamente el agente en las 

terminaciones nerviosas libres, por lo tanto no se usan inyc~ 

cienes. 

La analgesia por inyección depende hasta cierto punto 

de la difusi6n del agente en el área o nervio blanco. Inclu­

so la t6cnicn de inyecci6n para bloqueo <lcpcndc de la difu- -

si6n del agente, porque no siempre es posible en las inyccci~ 

nos bucales colocar la punta Je la aguja directamente sobre -

el nervio. Se pc1·siguc colocarl:1 exactamente, pero nadie pu~ 

..ic tener una seguridad absoluta de que así sea. Aunque se i~ 

tente hacer un bloqueo lo que en realidad se hace es una in-­

filtraci6n en el 6rca <lande se localiza el principal tronco -

nervioso. 

DIVERSOS TIPOS DE INYECCIONES BUCAi.ES 

Submucosa: esta inyccci6n es en la que se aplica el -
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agente anestésico inmediatamente< dé bajo .de··la mucosa. 
- _,·· ··_:.: ·:·-,. '. -

Parnperi6sti~a (supr~l'~~~6s¡icaL es °la que se aplica 

en pero n'o sobr~. el p_eriOs~i~, >~-s ::~~.:~:·~-~·~º ··~:~~ profunda que la 

submucosa. Se distingue con faéí{f_dad~~~Ú-~-rida el tejido cene~ 

tivo es abundante y el .;úsculo y li gfa'sa están entre la mue~ 

sa y el hueso. 

Subpcri6stica: es la que se aplica en o bajo el perio~ 

tio. Esta inyecci6n es muy dolorosn, y cuando se hace no se 

puede evitar dañar el periostio. 

lntra6sea: es en la que el agente se aplica en el hue­

so esponjoso. Para lograr esto, primero debe perforarse el -

hueso cortical pnra introducir la aguja. Este método de ane~ 

tesia es muy eficaz; los niveles sanguíneos <lcl anest6sico l~ 

cal producidos son comparables con los de una inyecci6n vascu 

lar. 

Las siguientes inyecciones se clasifican por la zona -

anat6mica donde se aplica la soluci6n: 

- Intraseptal, en el hueso del tabique (anestesia intra-

6sea). 

- Intra pulpa r, en la cámara pulpo.sa. 

- Intrapnpilar, en ln papila gingival. 



57 

De las clasificaciones ·gene!ales de las inyecciones, -

la que prácticamente ·corresponde a las. inyecciones dentales 

es la subcutánea. Cada tip.o de· inyecci6n tiene un grado dif_c;_ 

rente de confiabilidad, eficaci~ y duraci?n, relacionada com­

pletamente con la conccntraci6n del agente anestésico que 11_<;_ 

guc a las fibras nerviosas. Entre más cerca esté el agente -

de las fibras y menor sea la difusi6n necesaria, mejor es el 

resultado. 

Un bloqueo nervioso produce una tluraci6n mayor que un 

bloqueo de campo. Ln infiltrnci6n submucosa dura más que la 

aplicaci6n t6pica . 

. ANALGESIA LOCAL 

Equipo para administrar el agente anestésico local: 

1.- Jeringa para anestesia dental. 

2.- Aguja dcscchnblc. 

3.- Soluci6n anestésica. 

4.- Pequeños cuadros <le gasa. 

S.- Anestésico t6pico y aplicador con punta de algo­

d6n. 

6.- Soluci6n antiséptica (opcional). 

Las jeringas para anestesia dental constan de una pun­

ta con cuerda para adaptarse al diafragma de las agujas dese-
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" . .. 

y distintos _calibres que van del '22 al 30, aunque en la prác-

tica diaria solamente se utilizan uno o dos tamaños de cali-­

brcs que vienen siendo regularmente los intcrmc<llos, ya que -

son lo suficientemente rígidos como para no quebrarse si se -

trata de una inyccci6n intrapulpar o intrapapilar. 

Tambi6n se usan agujas Je calibres pequcfios que pueden 

ser los 27 y 30. 

Los objetivos que se pc1·sigucn nl utilizar el calibre 

a dccuado, son: 

- La menor molestia posible durante la penetracl6n. 

- Facilidad de aspiraci6n. 

- Rigidez. 

Los cartuchos y agujas dentales vienen diseñados para 

un solo uso, un solo paciente y vienen cmpaca<l.os en estado es 

téril hasta no abrir.se, Hay gran variedad de tipos y concen­

traciones <le anestésicos y todos son adaptables a las jcrin--
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gns cstandar; los cartuchos~_traCn_un volumen-de.1.8 ml y cs-­

tán fabricados de prástico () vidrié:> sellados por un extremo -

Los e.a rtuchos 

deben g~~~~~rs~. en. un -~-?:~d:~:::~,~:¿b :~-:·¡~-~-~~"6: _-y::;-o?_S:CUio p_a ra cvi- -

tar· ·e1 :·~1citii~~fó·ro_:-_-y ~cla _:·co·nt_ainiriac"iOff> 

Se puédefi-usar anestésicos t6picos antes de la inscr-­

ci6n de .:1a aguja para reducir el dolor de la penetraci6n de -

la -misma. 

Los agentes anestésicos dcbcr&n usarse de acuerdo a 

las instrucciones del fabricante, porque Je :tcucrdo a las su! 

tancias químicas que contenga, se debe aplicar el tiempo ind i 

cado en las indicaciones del envase. 

A clccci6n del operador se tisa o no, soluci6n antisép-

tica antes de la inyccci6n para desinfectar la mucosa. En el 

siguiente ortlen se cn!iambla el equipo para la inyccci6n. 

1.- Jalar el pist6n <le la jeringa para sucar el arp6n con 

la agaTra<lera <lcl dedo. 

Z.- Insertar el cartucho <lcntro ~el cilindro de la jeringa. 

3.- Acomodar el arp6n presionando suavemente el émbolo del 

cartucho. 

4.- Abrir el paquete de la aguja, sin quitar la protccci6n 

<le la punta larga, se inserta el extremo corto de la -
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aguja al diafragma en línea. recta, para asegurar dicha 

inserci6n se atornilla la aguja a la punta de la jeri~ 

ga fuertemente. 

5. - Con la jeringa en posici6n vCrtic_al y apuntando hacia 

arriba la aguja-, se quita la protecci6n y se presiona 

para que salga el aire del cartucho hasta que salga -

el líquido ancst6sico. Si no se va a inyectar de inme 

diato se le pone de nuevo la protecci6n a la aguja. 

Así la jeringa está lista para usarse. Para descargar 

la jeringa dcspu6s de usarse se procede a la inversa -

de como se cnsamb16. 

Si se usan más cartuc}1os solamente se quita el cartu-­

cho vacío y se ensambla de nuevo. La aguja ya está en posi-­

ci6n y el cartucho se inserta dentro del cilindro de 1 a jeri!!._ 

ga, nuevamente se elimina el exceso <le aire del cartucho. 

ELECC ION DE LA ANESTESIA 

La anestesia general no es necesaria para extracciones 

c.lentales de rutina. El cirujano dentista debe ser preciso en 

cuanto a la clecci6n y técnica de la anestesia a usar, segun 

el caso, calculará también el tiempo para realizar la extrac­

ci6n. Por lo regular, la anestesia local es de una duraci6n 

aproximadamente de 30 a 45 minutos. 
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FACTORES GENERALES PARA LA ELECCION DEL ANESTESICO 

La cooperaci6n del paciente es esencial para facilitar 

la cxtracci6n y la eficacia del anestésico es mayor si el su­

jeto que se encuentra en el sil16n no presenta miedo, apren-­

si6n, nerviosismo o histerismo. En nifios muy pcqucfios se di­

ficulta hacer uno cxtracci6n si no presentan coopcraci6n, ma­

yormente si están por abajo de c<lad <le razonamiento por no º!!. 

centrar diferencia entre prcsi6n y dolor. En estos casos es­

t6 justificado el uso <le anestesia general. 

Los pacientes cpil6pticos son bt1cnos candidatos para -

la anestesia local y general, siempre y cuan<lo cst6n bajo tr! 

tamiento a base de drogas anticonvulsivas indicadas por su m6 

dice de cabecera. 

En enfcrmc<ln<lcs generales la clccci6n del ancst6sico 

es un factor decisivo. 

Enfermedades que alteran Ja eficiencia respiratoria o 

el paso <lel aire son una contraindicnci6n para la anestesia 

general en el sill6n dental. Bronquitis cr6nica, enfisema, 

asma, tuberculosis, fumar en exceso, son paJccimicntos que in 

tcrficren con los intercambios respiratorios, mientras que la 

obstrucci6n nasal, par6lisis de las cuerdas vocales y lcsio-­

ncs que ocupen el cuello, pueden interferir con la permcabil! 
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dad de la vía aérea. Cualquier infecci6n aguda del sistema -

respiratorio· será una contraindicaci6n absoluta a la aneste-­

sia geñeral en el si116n dental y en estos casos debe usarse 

anestesia local si la extracci6n-no se puede posponer. 

Casos en que se hace necesario el uso de anestesia en­

dotraqueal a nivel hospitalario. 

Infecciones agudas en el piso de la boca. 

- Edema de la glotis. 

Obstrucción laríngea. 

También habrá pacientes a los que se les deba hacer 

una cxtracci6n y padezcan enfermedad congénita o reumática 

valvular del corazón, éstos deben recibir antibioticoterapia 

adecuada y ser atcndiJos a nivel intrahospitalario. 

En general, el paciente cl~tsificado como riesgo anest~ 

sico debe ser tr<Jta<lo como paciente interno. 

Cuando se emplea anestesia por infiltraci6n, puede se­

guirse ln siguiente regla: maxilar, anestesia local; mandíbu­

la desde el tercer molar al incisivo central, anestesia regi~ 

nal. 

Pueden extraerse en la misma scsi6n desde uno hasta -­

treinta y <los dientes. La itlicaci6n de la exodoncia múltiple 

estará dada por el estado clínico del paciente. 



CAPITULO 

EXTRACCION 

V I I 

La articulaci6n alv~.olodcntaria~esiá ·formada por: en-­

cía, hueso, diente y periodon~o. El fin de la extracci6n den 

taria es la maniobra para separar ·e~tOs elementos, luxar y ex 

traer el diente. 

La forma anat6mica de los alveolos dentarios es de uno, 

dos o tres conos, según estén ocupados poT una, dos o tres 

raíces y sus ejes mayores convergen hacia un punto que puede 

considerarse próximo a la cara triturantc o masticatoria del 

diente. 

El alveolo varfri de formn y está adaptado a las distin­

tas modalidades, dcsvlaciones y patología e.le las raíces denta-

rias. 

llistol6gicamcntc el pcrio<lonto es un tejido conjuntivo 

fibroso, blanco nacarado, constituido por fibras, elementos -

celulares, vasos y nervios. Las fibras mantienen suspendido 

al diente en el alveolo, así que la prcsi6n ejercida sobre el 

diente se transforma en una tracci6n aplicada al l1ucso alveo­

lar. El periodonto cst6 ricamente vascularizado, sus vasos -

provienen y desembocan en los vasos de las paredes alveolares 

y de la encía. 
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Durante las ·:maniÓbras ~e.-_ la. 'extracci6n se provoca la -

ruptura de esto~ yasOs ·y::'Se·)~~-~a el alveolo de sangre, la -­

que va a proveer Í-~~---·:'e~~,fu~~t·~·-~--~-~C¿e_sarios- naturales para la -

cicatrizaci6n·--de -1~\~he;·i~dd~.\>~ i-~s ·ncl-vios tienen su origen en 

los nervios dcl.·hue~~ ~ ¡~'laend.n. 

TIEMPOS DE LA EXODONC IA . 

El acto de extraer un diente de su alveolo requiere 

varios tiempos quir6rgicos: prchcnsi6n, luxación y tracci6n. 

PREHENSION. La aplicaci6n de la pinza sobre el diente 

es fun<lamcntal para el 6xito <le los siguientes tiempos. Una 

vez libre el campo, se toma el diente con la pinza por encima 

de su cuello anat6mico, en donde se apoya y a expensas del --

cual se desarrollo la fuerzo para movilizar el diente. 

La corona dentaria no debe intervenir como elemento 

útil en la aplicaci6il de la fuerza, ya que se puede fracturar. 

El instrumento debe insinuarse por debajo del borde gingival 

hasta llegar al cuello del diente. Ambos mordientes deben p~ 

nctrar hasta el punto elegido. En este momento la mano dere­

cha cierra la pinza manteniendo con el pulgar el control de -

la fuerza. 

Para lograr la desarticulaci6n del diente de su alveo-
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lo por tracci6n es por medio de la dilataci6n de las paredes 

alveolares (luxaci6n), que es el segundo tiempo de la exodon­

cia, por medio de la cual el diente rompe las fibras del pe-­

riodonto y dilata el alveolo. Este tiempo se realiza median­

te dos movimientos: 

1.- Movimiento de lateralidad. Se impulsa el diente -

en dirccci6n de su ápice. Esta fuerza permite apoyar la por­

ci6n apical en la cúspide del alve6lo, punto que sirve como -

centro del aTco que describirá el <liento. La segunda fuerza 

mueve al diente n favor <le un movimiento de luterali<lad que -

se inicia hacia la tabl:1 6sca de menor resistencia (general-­

mente la bucal que es la más cl6stica). Este movimiento de -

latcralidad tiene un límite que est:'Í dado por el de dilata­

ci6n del alveolo. Si esta tabla es lo suficientemente s6lida 

como pura no frncturarsc, será el diente quien pueda sufrir -

este accidente. Raz6n por la cual los movimientos laterales 

de luxaci6n deben ser dirigidos por el tacto, que se perfcc-­

ciona con la práctica. 

2.- Movimiento de rotaci6n. Se realiza siguiendo el -

eje mayor del diente, viene a ser un movimiento complementa-­

ria al de latcralidnd. Esta rotaci6n s61o puede ser aplicada 

en dientes monoradiculnrcs. 

3.- El Último movimiento destinado a desplazar el die~ 
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te de su alveolo es el de tracci6tl, _que se realiza cuando los 

movimientos preliminares han dilatado el alveolo y roto los -

ligamentos. Es 16gico que la· fuerza aplicada a este movimic~ 

to es en sentido inverso al de inscrci6n del dien~e. Genera~ 

mente no es necesario aplicar mucha fuerza en este Último mo­

vimiento. Los movimientos de rotaci6n y tracci6n van acompa­

ñados para lograr que el diente se 11 dcslicc 11 suavemente de su 

alveolo al exterior, que es cuando se considera terminada la 

parte mecánica de la cxtracci6n. 

Una vez rcaliza<la nuestra historia clínica le explica­

remos al p¡lcicntc el procc<limicnto que llevaremos a cabo, con 

una curcta comprobamos la analgesia lograda en el tejido cir­

cundante nl diente o <lientos por extraer. Se procede a rom-­

pcr la adherencia epitelial, en este momento no se emplea - -

fuerza alguna. 

a) FORCEPS 

El operador toma los fórceps con la mano derecha: el -

dedo pulgar por abajo de la nrticulaci6n del f6rccps y los -­

mangos sobre la palma de la mano, bien sujetos por los cuatro 

dedos, proporcionando así una presi6n firme y un· control pre­

ciso sobre el instrumento. Colocando el dedo meftiquc dentro 

de los mangos del f6rccps se controla la apertura <le los .boc~ 

dos durante su aplicación sobre la raíz del diente, y una vez 
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que se sujeta a la __ raí~, -et dedo m.cñique se saca de entre los 

mangos y pas,a, ª" for,már, ayuda a icis demás dedos para los movi-

micn tos del f6rceps. :e:_::, 

La_ ~~loc~~·i~n -ad'<~cu'ada de la mano izquierda durante la 

extrncci6n facilita la labor. Con 6sta se desplazo la lengua, 

carrillcis y labios de- ln zona a intervenir, y de este modo lo 

grar mayor visibilidad del campo operatorio. Tambi6n es esta 

mano la que mantiene sujeta la mandíbula durante la extrae- -

ci6n de dientes inferiores y avitar así una posible disloca--

ci6n de ln articulaci6n tempero-mandibular. Con los <lc<los <le 

esta mano se sujeta y soporta al alveolo alrc<lcdor <lcl diente 

que se va a extraer, y es <le gran ayu<la la informaci6n de Pª! 

pación que trasmite al operador durante el procedimiento, Des 

pu6s de colocar la mano izquicr<la en posici6n, los bocados 

del f6rccp5 son aplicados en las superficies bucnl y lingual 

de la ra1z o cuerpo ra<licular, con sus ejes mayores paralelos 

al diente. Los bocados son empujados n trav6s de la membrana 

pcriodontal entre la raíz y el htieso alveolar hacia el ápice. 

Al utilizar una prcsi6n firme sobre el f6rceps,. los bocados -

del mismo se dirigen a lo largo de la superficie radicular 

tan profundo como sea posible. 

Se recomienda aplicar un boca <lo del f6rceps a 1 lado me 

nos accesible <lel diente, primero bajo visi6n directa y luego 

aplicar el otro bocado. Si cualquiera de las superficies bu-



68 

cal-o. lingual dci dicnt¿ están ~cstrül<las por caries cervical, 

el bocado:apr~piadq.dcbc ser aplicado prJmcro del ludo caria­

do y:c1-·p~imcr-m~~imicnto se- hace hacia la caries. 

Desplazamjcnto del diente fuera de su alveolo. Una 

vez que Jos bocados h:1n 5ldo forzados lo m6s profundo posible 

u- lo la1~go tic la superficie radicular, se debe tomar firme-­

mente a la raíz con el forccps y realizar 1novimicntos bucoli~ 

gu¡1Jcs y li11guo!Jucalcs, cst:1 p1·csi611 debe ser firme, suave y 

control<1da. El opcrndor la aplica moviendo su tronco desde 

la c¡1dcra y no moviendo su codo; los movimientos de muficca,­

dc supin:ición )'pronación del antcbr:1zo desempeñan un papel 

importante i1cro menor durante la cxtracci6n con f6rccps. 

Por Jo regular, después de algunos movimientos latera­

les, el diente se siente n16viJ y cmpic=a a ser cxpuls11<lo fue­

ra de s11 alveolo. Ct1an<lo se p1·cscnta esta movjljdad, se libe 

ra el diente <le su alveolo en poco tiempo co11 movimientos ro­

tatorios o en "ocho". 

IJal>icn<lo liberado el diente }'examinado que esté com-­

pleto, se co1nprimc el alveolo expandido <lande se encontraba 

el diente, can el dedo pulgar e índice de la mano i:quicrd:i. 

para re<lucir J;:1 distorsi6n de Jos tejidos de soporte adyacen­

tes al aveolo vacío. Esta maniobra tanscncilla va a ayudar -

enormemente a la c1cntrizacíón de la cncí~1 ya que qucdaní me-
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mas traumatizada. 

- - . _,- . 
Si .el :diCiltc_: no ~cdi~·ra·-_·a P.!~-~i~it firme; el f6rccps d~ 

be dcjar'se par~'. bu~c;~r la ~a usa de la. dificultad mediante ev!!_ 
'.- - __ . =. -: ~-- . - - - --

· l uac i óri -.c l ín i CU;~ y ,_ra,<liag·1:t~fica <lci caso, sl fllcra necesario. 

Si se inSistc en cxtrncr el diente a pesar de la difi­

cultad que se prcsc11tc, se puede producir una fractura <le ca-

rana o raíz del diente, y con estos accidentes se quedan ;1 m~ 

nudo alojados fragmentos de raíces que son Jifícilcs de ex- -

tr.:1cr o remover <le su alveolo, cspccialnwntc en la rcgi6n de 

premolares inferiores, porq11c el c.:1mpo <le visi6n es mínimo, -

)'si aunado a esto hay sangrado excesivo ser(. :1(111 m.:Ís difícil. 

1.os movimientos rot.:ltorios son útiles rara comp1etar -

la extracci6n de dientes 11reviamcntc nfloja<los por otros me--

dios. Al i1plica1· este 1novimiento rotatorio se evita gran <li! 

torsi6n y 1~1ccrnci611 Je la parcJ b11cal y m11cosi1 1·csultantcs -

<le movimientos 1~1tc1·ales excesivos. 

ERRORES CO~lllNES EN LA EXTRACC ION CON FORCEPS 

No s11jct:1r firmemente ln ra[: con Jos bocaJos <lcl f6r-

ccps durante Ja cxtr~1cción. Esta falln resulta en una gran -

p6r<li<la de fue1·z:1 y l¡1 fractura innecesaria <le muchos dientes. 

Cuan<lo no ha)' movimiento del diente .:1 extraer como re~ 
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puesta a la aplicaci6n de una fuerza moderada, los intentos -

posteriores para mover la raíz dentro de su alveolo puede dar 

como resultado la fractura y daño a las estructuras circunda~ 

tes, lo cual retrasará la cicatrizaci6n y además habrá dolor 

posoperu to1·io. 

La conducta inteligente a seguir en estos casos, será 

dejar a un lado el f6rccps, permitirle un descanso al pacien­

te y también tomárselo el operador antes de seguir intentando 

la cxtracci6n sin lograr así nada, y mientras decidir el m6to 

do a seguir para lograr el objetivo. 

Otro error camón es el sujetar la corona del diente 

con los bocados del f6rceps en lugar de la raíz o cuerpo radi 

cular, lo que da como resultado la fractura de la corona, es­

pecialmente si está cariada o restaurada ampliamente, 

La alineaci6n de los bocados del f6rceps fuera del eje 

longitudinal de la raíz del diente es otro error que comunmen 

te se comete. 

Sin embargo, el error más común se considera que es el 

apresurarse a realizar la extracci6n en lugar de proceder con 

movimientos dclica<los y bien calculados, 

Si el fórceps se mueve sobre la ra~z, el operador se ~ 
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cansa por una mala posición, el paciente demuestra dolor, lo 

mejor será parar y revisar cuida<losamcnte la situaci6n para -

evitar caer en un error de los antes mencionados. 

EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES 

Gcneralmcnt.e los incisivos centrales tienen raíz c6ni­

ca y aprovechando esto, ceden a la rotaci6n primaria. 

Para los incisivos laterales, por tener raíces delga-­

das, un poco aplanadas mcsiodistalmcntc, se extraen con f6r-­

ccps de bocados finos. 

Caninos. Estos, por tener su raíz larga y muy fuerte, 

se procurará extraerlos con fórceps de bocados anchos para 

que permitan aplicar un buen apoyo al lograr los puntos de 

contacto. Se corre el riesgo de fracturar la tabla externa 

durante la cxtracci6n de éstos por lo que se hará todo muy -­

cuidaclosamen te. 

Primer premolar superior. Este tiene dos raí.ces que -

por lo rCgular son clivergcntes y curvadas siguiendo la curva­

tura de la b6veda palatina la raíz palatina. Se debe seguir 

en éstos la curvatura e inclinaci6n del diente. Al alinear -

los bocados con su eje longitudinal, este debe "jalarse" con 

movimientos laterales para poder librar las raíces delgadas y 

divergentes. Si el movimiento lateral predomina hacia bucal 
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Y hay fractura radiqü~a(,: l~"rlLÍrq;~e sci_ li~-~'.a éntera es la 

palatina, y Ja v~stÍbuÚ~ sE>rá más fácil, l'emoverla por disec­

ci6n~ Se optar~··p~1>ia cxtrn~ci6~ \innsrilveolar si el diente 

está: dcspulpado/ampliam~nte rc~"tadrad~ ó hay un historial -

de extracciones difíciles. 

Si el primer molar superior permanente está ausente, -

los premolares superiores pueden girar distalmcnte y rotar a! 

rededor de su eje o raíz palatina. Esta rotaci6n e inclina-­

ci6n que por lo regular lo acompañan, se deben tomar en cuen­

ta al aplicar los bocados del f6rccps al diente. 

El segundo premolar superior si está en apifiamiento -­

dental generalmente se encuentra lingualizado, en ocasiones 

se puede sujetar este diente mcsiodistalmentc y los f6rccps 

se mantienen en posici6n cruzada al arco dental, si esta ma--

niobra no da resultado se cxtracrd el diente por disccci6n. 

Primer molar superior permanente. Las raíces de este 

diente pueden estar muy divergentes y al utilizar un f6rceps 

para molares superiores se tomnrd la prccnuci6n de llevar los 

bocados por arriba de la membrana pcriodontnl para poder pre~ 

sar el cuerpo radicular. En ocasiones ser& necesaria la ex--

trncci6n transalvcolar con división radicular. Cuando se - -

pierde el primer molar, los otros mqlares (segundo y tercero), 

tienden a migrar hacia mesial rotando hacia adelante de su --
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raíz palatina y un poco incÚ.nados; 

Segundo molar supe!iº!º' 'En.:tamafio, muchas veces es un 

poco más pequeño que_ el primero y·en·ocasioncs tiene sus 

raíces oblicuas, lo que puede dificultar un poco la extrac­

ci6n de éste al sujetarlo con f6rceps para molares, y se uti­

lizar&n f6rccps para premolares superiores colocando el boca­

do bucal sobre la raíz distobucal o rnesiobucal, pero no en la 

furca, por no ofrecer un punto de presi6n firme en esta zona. 

Tercer molar superior. Este se encuentra generalmente 

colocada su corona más posteriormente que sus raíces. Debido 

a que está colocado tan posteriormente, se dificulta la apli­

caci6n del f6rccps. Por lo que se facilita un poco si el pa­

ciente cierra un poco su boca para poder colocar el f6rccps -

en posici6n correcta y así lograr una mejor prcsi6n para eje­

cutar la extracci6n con pequeños movimientos bucopa1atinos o 

palatinobucales. La raíz de éstos en su mayoría es c6nica y 

por esto no ofrecen mucha resistencia al ser desalojados de -

su alveolo siempre y cuando cst6n bien erupcionados. 

En casos donde est6n parcialmente erupcionados, no se 

debe intentar la cxtracci6n con fórceps porque una· presi6n 

aplicada en direcci6n ascendente puede desplazar al diente al 

seno maxilar. 
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EXTRACCION DE DIENTES INFERIORES 

Los incisivos y cani:ios -~~f~~i.'¿;;\:!~:::no o.~-rec
0

~-~ mayor d_!. 

ficultad al extraerlos si se :¿~~·~-~·a/~=~~~::~i~~to~~·s de bocados -- ;--·· ,._,.-

finos mayormente si se luxan céin_-~.ln.~,.e\,~Vador recto. 

La raíz del canino inferior es más larga y fuerte que­

los incisivos adyacentes. Su dpice por lo regular está dista 

lizado, lo que habrá de tomarse en cuenta al momento de ejec~ 

tar utovimicntos para su extracci6n. 

Premolares inferiores. Estos presentan raíces aplana­

das y sus ápices un poco distalizados. Están cubiertos por -

hueso denso, lo q11c c11 ocasiones hace u11 poco difícil la ex--

tracci6n por la posible fractura en el tercio apical. Estos 

dientes se intenta su cxtracci6n primero con movimientos rot~ 

torios leves y si éstos ofrecen resistencia, se continua con 

movimientos de lateralidad. Antes de intentar la tracci6n, M 

se procura lograr su completa luxaci6n. 

Molares inferiores. L.:i cxtracci6n de éstos resulta un 

6xito si se emplean f6rccps para los molares indicados y más 

a6n si la corona presenta cierta integridad. Sin embargo, si 

está muy destruida, lo que se logrará es separar las raíces. M 

Aglunos operadores prefieren emplear f6rceps pnra restos rad! 

culares, aplicando los bocados sobre la raíz que corresponda 
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la parte de la· corona :menos destruida. Gcneralment.e." .éstos 

dientes son .luxadoscpor presi6n bucolingual y libera_dos. de su 

alveolo por rotaci6n secundaria. 

La extTacci6n de segundos y terceros molares inferio-­

res se facilita por medio de la aplicaci6n mesial de un elev~ 

dor antes de la aplicaci6n del f6rccps debido a la tan varia­

da forma radicular de los terceros molares inferiores. Si se 

toma una radiografía antes de in tentar la cxtracci6n de éstos, 

aun cuando estén completamente erupcionados, se evitan malos 

momentos. 

b) EXTRACCION CON ELEVADORES 

Los elevadores son instrumentos basados en principios 

de física, su aplicaci6n en exodoncia es movilizar y extraer 

di en tes o raíces. Su empleo es a modo de palanca y constan· -

de mango, tallo y hoja. El mango es adaptable a la mano del 

operador y está Jispucsto con respecto al tallo en línea rec­

ta o perpendicular a él. El tallo es la parte que une al man 

go con la hoja. La hoja puede estar diseñada en línea recta 

o en forma de "bandera 11 con un ángulo de grado variable. 

Hay un sinnúmero de elevadores, sin embargo, los indi~ 

pensables en nuestra materia son: 

- Elevadores de lHnter número 2 derecho e izquierdo. 
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- Elevadores <le Win ter número 11 derecho e izquierdo. 

- Elevadores <le Win ter número 14 derecho e izquierdo. 

Elevadores de Clev-dent recto, derecho e izquierdo. 

- Elevadores apicales recto, derecho e izquierdo. 

Mecánica de palanca. Para extraer una raíz, un molar 

o un diente retenido, se emplea una fuerza que esté adminis-­

trada por un elevador. El punto de apoyo es el hueso maxila~ 

un diente vecino o el segundo molar en caso <le querer extraer 

un tercer molar retenido. La eficacia del punto de apoyo ex! 

ge que esté desprovisto de partes blandas, las cuales pudic-­

ran ser traumatizadas durante el acto operatorio. 

El elevador actúa como cuña cuando se introduce en un 

alveolo para extraer una raíz fracturada; al penetrar 6stc en 

tre la raíz y la pared del alveolo. 

TlliMPOS DE LA EXTRACCION CON ELEVADORES 

Aplicaci6n, luxaci6n y elevaci6n. 

La aplicaci6n es el hecho de colocar el elevador en 

un buen punto de apoyo, se toma con la mano derecha empuñánd~ 

lo ampliamente, con el dedo Índice guiamos el tallo para evi~ 

tar incursiones no previstas y no escape <le nuestro dominio 

llegando a lesionar partes blandas de la cavidad bucal. 
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Luxaci6n. Logrado el punto de apoyo y el sitio de 

aplicaci6n 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, dilata el 

alveolo y permite así su extracci6n. 

Con sucesivos movimientos de rotaci6n, descenso o ele­

vaci6n el diente abandona su alveolo para poderlo tomar en e~ 

te momento con pinzas para extracci6n. En realidad estos 

tres tiempos de cxtracci6n por medio de elevadores no tienen 

límites bien definidos uno de otro, propiamente los tres son 

una secuencia. 

El fulcro utilizado para la clevaci6n de dientes o re~ 

tos radiculares siempre debe ser 6sco. El uso de un diente -

adyacente como fulcro sólo se permite si ese diente se va a -

extraer en la misma consulta. 

Los elevadores sólo pueden ser forzados por abajo de -

la membrana pcrio<lontal ya sea mesial, bucal o distalmente al 

diente que se esté trntan<lo de extraer. 

El uso correcto <lel elevador es muy importante. Este 

debe sujetarse con los dedos, quedando el mango del elevador 

entre la palma de los dedos central, anular y meñique, y el -

pulgar en contra ;le 6stos. El dedo índice le servirá de guía 
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a la punta activa del elevador al mismo tiempo que los dedos 

pulgar e índice de la mano izquierda protegen a los tejldos -

adyacentes del diente de un posible deslizamiento. Los movi­

mientos deben ser muy precisos y bien calculados, teniendo un 

control pleno en el uso de cualquier elevador. 

Se fuerza el elevador por abajo de la membrana pcrio-­

dontal en un ángulo de 45 grados con respecto al eje longitu­

dintil de la raíz. El punto de aplicaci6n de un elevador so-­

bre el cual debe aplicarse la fuerza para liberarlo est~ de-­

terminado por la 11nca de cxtracci6n del diente o raíz. Si -

la raíz es recta o c6nica se moverá hacia arriba y ligeramen­

te lingual. Si se aplica fuerza a su superficie bucal (npli­

caci6n bucal), si el ápice de la raíz apunta <listalmcntc, el 

eleva~or debe ser aplicado a la superficie rncsial <le la raíz 

(aplicaci6n mcsiol), porque la 1 ínca de cxtracci6n es hacin -

arriba y atr&s. Si el ~picc <le la raíz apunta mesialmente, -

se ernplPa una anlicaci6n distu 1 para elevar el diente hacia -

arriba y adelante fuera de su alveolo. Una vez que el eleva­

dor ha sido aplicado al diente el instrumento es rotado alre­

dedor de su eje axi¡ll 11=1ra que el borde inferior de la hoja 

ajuste sobre el cemento que cubre la superficie radicular y -

mueva el diente fuera de su alvc6io. 

Si se tiene una radiografía preoperatoria se puede <le.:. 

terminar ffÍcilmentc la línea de cxtracci6n de la raíz o dicn-
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ESTA TESIS 
SALIR DE U 

H~ DEBE 
Bi3UGTECli 

te y el punto de aplicaci6n correcto para un elevador, sin 

embargo, el molde radicular de algunos dientes y las formas 

de algunas raíces son similar~s~ Por lo que muchos operado-­

res con experiencia utilizan ei'cvndores para ext1·acrlos sin -

la necesidad <le alguna radiografía preoperatoria. Si el die~ 

te o raíz se resisten a la elevaci6n de su alveolo al aplicaE 

les una fuerza moderada, el instrumento debe dejarse a un la­

do y buscar la causa de la dificultad. Los dientes más comu~ 

mente elevados de sus alveolos son los segundos y terceros m~ 

lares inferiores. Los ápices de muchos de estos dientes es-­

tán inclinados hacia distal, estando indicada la aplicaci6n -

mcsia 1. 

ns obvio que, en muchas ocasiones el patr6n radicular 

será desfavorable para dicha elcvaci6n, o que en algunos die!!_ 

tes multiratlicularcs las guías de retiro de las raíces pueden 

ser antagonistas. En estos casos, la aplicaci6n mcsial est.1 

contraindica<la y deberá ser abandonada. El intento de <liri--

gir las raíces a lo largo de un camino por medio de extrae-

ci6n mediante la aplicaci6n bucal del f6rceps o sacando el -

diente con f6rceps, s6lo tendrá éxito si el hueso es lo sufi­

cientemente elástico y el patr6n radicular no es muy desfavo­

rable. Si estas medidas fallan en la liberaci6n del diente,­

la extracci6n debe realizarse por el método transalveolar. 

Un elevador no debe ser usa<lo o aplicado mesialmentc -
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a un primer molar infcrjor permanente para intentar luxarlo.­

El segundo premolar inferior tiene- tina raíz c6nica y puede 

ser dislocado de su nlvcolo m¿~iriritc la fuerza trasmitida a -

trnvós del tnbiquc lntcrd_cnt!l!Jo·. El intento de aplicar una 

fucrz.a mcsial a un tercer m01ar-, inferior cst.1 contraindicada, 

n menos qllc el opcra<lor cst6 ·seguro que no ex istc hueso dis- -

tal <le cxtracci6n. En -~ientcs con raíces fusionadas es ncce­

sa ria proporcionar un punto.- de nplicaci6n buca 1 par~1 un eleva 

do r. Es to se rea 1 iza hac icn<lo una muesca con una frcs;:1 den - -

tro <le l.:i superficie bucal lle ta rniz ¿1 un ángulo de 45 gra-­

<los con respecto al eje longitudinal de la raíz. 

ACCJ DENTES DU!li\NTE LA EXTRACCION 

Los accidentes origina<los por la cxtracci6n dentaria -

son móltiplos y <le distinta categoría; unos interesan al die~ 

te objcto de la cxtrncci6n o a los dientes vecinos; otros, al 

hueso y n l:is pnrtcs bl¡1nd:1s que lo rodean. 

FRACTURA DEL D l ENTE 

Es el :1cci<lc11tc m~s frecuente <le la cxodoncia; 6stc se 

prcscnt:1 ~l1 i1plicnr la pinza sobre el cuello del diente y 

efectuar Jos movimientos de 1uxaci6n, la corona o parte de é~ 

tu o de 1 ~1 n1í:::. 1 se rompe quedando por lo tanto la pare i6n r~ 

<liculur en el alveolo. 



81 

FRACTURA Y LUXAC!ON DE LOS DIENTES VÉCINOS 

·La: preSi6n ej c'rcid~ ~~:~i~)J<~·~~~;p~¡~.~d.~ ;·~<(":cxt~a.cci6n, o. -

sobre los ~levncloi·Cs_._'pµ~·J"~ S'é'T :~t·rari·s~·i iida ':-~-: -.1,~S: ··diéntes véci 
. . - . _·-·' :· . -~--f' ·:-~ ';·~·;:!::· _,,. :'(J. -

nos provocando_- lit -_fr~c-~·urá~ d_c·_-',;·5ü.:-.-c·c;1~·ori'á ·,c(dch ilftad;í:;p_or.·- obt:u-

rac ioncs a· carics)--o. luxáncl_O~el~·d.iCnic.;:-~ 

FRACTURA DEL JN5TRUMENTAL 

Aunque es poco ft·ccucntc qt1c las pinzas o clcvn<lorcs -

se fractt1rcn <lurantc el acto quir6rgico cuan<lo se aplica cxcc 

siva fuerza sobre ellos, esto si llega a suceder y puede lle-

gnr a herir ns{ a las partes blandas u 6s~as vecinas. 

Fl\,\CTURA DEL MAX 1 LAR 

Es un acc idcn te frecuente en el curso <le la cxodonci<1 

y este sucede en cJ borde alveolar. De la sevcrida<l ele la 

fractura depende la importnncia del accidente. I.a fractura 

del borde alveolar no tiene rn¡1yor import¡1nci:1 o trasccn<lcncla. 

Lo que si es de importancia en esto~ cnsos es clirnin11r del al 

vcolo cualquier csqt1irla 6sea, y no se origine ning6n proceso 

inflamatorio. 

FRACTURA !JE LA TllBEROSJIJAlJ 

En la cxtr<1cci6n del tercer molar superior, sobre todo 

en los reten idos, r por el uso de clcvndore~ apl ic:idos con 
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fuerza excesiva, la tuberosidad del maxilar tambi6n parte de 

ella puede desprenderse, acompañaJ1do;al. molar. En tales cir­

cunstancias puede nbrir~e ~((sen~.: mUXilar, dejando una comun.!_ 

caci6n bue-os inusa1 cuya Ob tJ~~c-i6n requiere. un tratamiento - -

apropiado. 

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA 

Este es un accidente posible aunque no frecuente, En­

gencral es a nivel del tercer molar donde la fractura se pro­

duce y se debe a una aplicaci6n incorrecta y fuerza exagerada 

en el intento de extraer un tercer molar retenido u otro die~ 

te retenido, con raíces con cemcntosis y dilacerados. La di! 

minuci6n de la resistencia 6sca, debida al gran alveolo del 

molar act6a como una causa prcdisponcntc para este tipo de 

fractura. 

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA 

En el curso de la cxtracci6n <le un premolar o molar s~ 

pcrior, una raíz vestibular o palatina puede atravesar las ta 

blas óseas, ya sea por un debilitamiento del hueso a causa de 

un proceso previo o esfuerzos mecánicos, el caso es que la 

raíz se halla, en un momento Jada, <lebajo de la fibromucosa,­

cntrc 6sta y el hueso, en cualquiera de las caras vestibular y 

palatina. La búsqueda de tales raíces resulta más sencilla 

practicando una pequeña incisi6n en el vestíbulo o en el pal~ 
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dar y previa separaci6n de los colgajos, por esta vía se ex­

traen las raíces. 

Un accidente que ha sido consecuencia de la extracci6n 

del tercer molar inferior, consiste en la introducci6n viole~ 

ta y traumática del molar en el piso de la boca, ubicándose -

indistintamente por arriba o por abajo del milohioideo. La -

causa de este accidente se debe a la delgadez, a veces papir~ 

cea de la tabla interna de. la mandíbula a nivel del alveolo -

del tercer molar. El esfuerzo realizado por el elevador pro­

yecta el molar a través de esta tabla y lo ubica en diferen-­

tcs sitios. 

LESION DEL SENO MAXILAR 

Perforaci6n del piso del seno. Durante la cxtracci6n 

de molares y premolares superiores, puede abrirse el piso del 

antro, esta perforación puede ser accidental o causada por el 

instrumental. En el primer caso, por razones anat6micas de -

vecindad del molar con el piso del seno, al efectuarse la cx­

tracci6n queda instalada la comunicaci6n, misma que se advicr 

te inmediatamente porque el agua del enjuagatorio pasa al se­

no y sale por la nariz, o por el cambio en el tono de la voz 

del paciente. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia pueden -

perforar el piso sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa an--
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tral estableci~ndose por este procedimiento una comunicaci6n. 

Puede 'ser también que una raiz sea la que perfore el seno al 

i~tcntar su cxtracci6n. 

PENET!\ACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS 

En el intento <le cxtracci6n de un diente de la arcada, 

con más frecuencia un tercer molar superior o inferior reten! 

do, el diente respondiendo a la aplicnci6n incontrolada de -­

fuerzas, o <lebilita1nicnto de las paredes o tablas 6scas, pue­

de fugarse al piso de ln boca o a lugares vecinos. 

LUXACION DE LA MANDIBULA 

Esta consiste en la salida del c6ndilo del maxilar de 

su cavidac.l glcnoidca. Accidente raro, se produce en el inten 

to de extraer terceros molares inferiores, en operaciones lar 

gas y fatigantcs. Puede ser uni o bilateral. El maxilar 

luxa<lo puede volver a su lugar por la siguiente maniobra: se 

colocan los pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria 

del maxilar inferior, los dedos restantes sostienen el maxi-­

lar. Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, -

de cuya combinnci6n se obtiene la rcstituci6n de las normales 

rclae;ioncs del maxilar, un movimiento hacia abajo y otro ha-­

cia arriba y atrás. 
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LESION. DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS 

¡;>esga.!ros de. la mucosa girigival, lengua, carrillos, 1!!_ 

bias, etc.·, ·'éstos son.posibles pero afortunadamente poco fre­

cuentes. Se llegan a producir si se actúa con brusquedad, 

con prisas y carente de un criterio quirúrgico. 

Los labios pueden herirse por pcllizcamicnto con las -

pinzas lesiones traumáticas <le la comisura que se continúan 

con herpes ubicados en esta rcgi6n, son frecucn tes en el cur­

so de extracciones laboriosas. 

ALVEOLITIS 

Esta es una infccci6n pútrida del alveolo dentario des 

pués de una cxtracci6n. Es una compl icaci6n más o menos fre­

cuente, dolorosa y muy molesta. Se presenta debido a varios 

factores y se da de diversas maneras: 

a.- Formando parte del cortejo de inflamaciones 6scas· 

más extendidas, osteítis, periostitis 6seas, flema 

nes pcrimaxilarcs, cte. 

b.- Inflamaciones o predominio alveolar, con un alveo­

lo fungoso, sangrante y doloroso, alvcolitis plás­

tica. 

c.- Alvcolitis seca, alveolo abierto, paredes 6scas e~ 

puestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltra­

do, muy dolorosa tambi6n, sobre todo en los bordes. 
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Después de una cxtracci?ri laboriosa, sin lesi6n previa 

alveolar y con rn~s raz6n si la hubo, se nos presenta una le-­

si6n en que por falta inmediata o por desaparici6n prematura 

del coágulo abierto queda en comunicaci6n con la cavidad bu-­

cal, con sus paredes 6scas desnudas y sus bordes gingivales -

separados. Las paredes 6seas tienen un color grisáceo, no se 

ven los puntos rojos del tejido areolar, las areolas parecen 

deshabitadas. Sin embargo, no se forma secuestro y pasan a -

veces más de veinte días antes de que el proceso cicatriza! 

se revele y durante ese tiempo el síntoma dolor acompaña la -

lesi6n continuamente. 

Este es el cuadro clínico de esta complicaci6n. Una -

alveolalgia que se irradia por las ramas del trigémino. 



CAPITULO V 1 1 I 

CUIDADOS POSOPERATORIOS 

La conducta a seguir después de una extracci6n dental­

va a depender de factores como el estado del enfermo, afee- -

ci6n dentaria o peridcntaria por la que se llcv6 a cabo la e~ 

tracci6n, el estado del alveolo y de las partes blandas veci­

nas. Por lo tan to se deben con.siderar los casos para determi 

nar los cuidados. 

Una cxtracci6n dental normal es aquella que no presen­

ta complicaciones agudas dentarias o de partes circundantes y 

en la cual, además, no se lesionaron traumáticamcntc los teji 

dos bucales. Se revisa el diente extra ido minuciosamente pa­

ra ver que su porci6n radicular cst6 íntegra, En la cavidad 

alveolar: las paredes 6scas, posibles fracturas de las tablas 

intcrdentarias, esquirlas o fragmentos de diente dentro del -

alveolo o la presencia de sangrado de algún pequeño vaso una 

vez desaparecida la vasoconstricci6n de la soluci6n anest6si~ 

ca. 

Los casos particulares que se aparte de la normalidad 

que se menciona arriba, serán tratados de acuerdo a las cir-­

cunstancias de cada uno. 

Pacientes cuyo estado general est~ comprometido a cati-
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sa de la afecci6n dentaria serán puestos en manos de su médi­

co general. Se deben evitar enjuagues vigorosos bucales que 

pueden desorganizar el coágulo o impedir su formaci6n. 

En los casos de complicaciones 6seas o de partes veci­

nas, la cxtracci6n constituye un drenaje para los procesos i~ 

fccciosos y se deberá conservar el alve61o abierto, estando -

contraindicada en estos casos la sutura. 

Pacientes en estados como 6stos o que a nuestro crite­

rio requieran mayor cuidado, deberán permanecer descansando • 

algunos minutos bajo nuestra vigilancia antes de que abando-­

nen el consultorio. 

Generalmente los bordes gingivalcs que cubren el al-­

vcolo deben aproximarse todo lo que sea posible para proteger 

el alveolo y permitir así la organizaci6n del co&gulo, se le 

permitirá al paciente enjuagarse una vez y después instruirle 

que muerda firmemente una gasa hasta que se presente un coág~ 

lo sanguíneo firme dentro del alvc6lo. 

La responsabilidad del operador no termina con la ex-­

tracci6n del diente, sino hasta la completa recuperaci6n bucal 

del paciente con respecto a la cxtracci6n realizada, y en los 

casos considerados como especiales o particulares, se indica­

rán medidas generales de higiene, alimentaci6n y la prescrip­

ci6n de analgésicos y antibi6ticos si así se requiere. 
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a).- ANTIBIOTICOTERAPIA 

LOs quimioterápicos que se utilizan por vía sistémica 

para tratar infecciones bacterianas pueden denominarse fárma­

cos antibacterianos. Los antibi6ticos son una clase especial 

de antimicrobianos sist6micos. Como dcfinici6n de antibi6ti­

co es: sustancias producidas por el crecimiento de una espe-­

cic de microorganismos que inhiben el creCimicnto de otros. -

Los antibi6ticos en la actualidad se preparan químicamente de 

substancias naturales. La propiedad primordial de los antirni 

crobianos 6tilcs en la tcrap6utica es su toxicidad selectiva, 

es decir, mucho mayor para el microorganismo infcctante que -

para el huésped. 

La sulfamida (1933) fue el primer fármaco sintético 

eficaz contra bacterias. La penicilina (1941) fue el primer 

antibi6tico útil en la terapéutica. La penicilina es secreta 

da por un hongo del género penicillium, y desde que se descu­

bri6 no ha parado la búsqueda de hongos y bacterias que pro-­

duzcan nuevos antibi6ticos, ya que gracias a ésta, hoy en día 

muchas de las enfermedades bacterianas más importantes son cu 

rables. 

MECANISMO DE ACC ION ANTI MI CROB !ANA 

1.- Inhibici6n de reacciones mctab61icas esenciales en 
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el citoplasma -del micr~órga~i~J!lO .'r 

2.- Interferencia d~·la:.sín'tesis de la:pared celular -

bacteriana; que se ~ofupe ¡,~{i~~Ú;qu~i;,céluÍ~ estal],e en un 

medio ambie~te hip~t6nÍ'c·o:~. ;; 'é"' 

3. - Al te1'aci6n ·é!e::'ia.·estructura de la membrana plasmá­

tica vecina de ln _ superf_ic1e interna de la pared celular. 

4.- Trastorno de la síntesis de proteínas por interfe­

rencia con la síntesis de RNA o, más comunmentc, por acci6n a 

nivel del ribosorna. 

Antibactcrianos bacteriostáticos.- Estos no matan di-

rectamente a los microorganismos, sino que inhiben en forma -

reversible el crecimiento y multiplicaci6n de los sensiblcs,­

ayudando así a que los mecanismos Je Jcfensa del organismo 

los combatan. Ejemplos de ellos los tenemos en las sulfami-­

das. 

Antibactcrianos bactericidas. - Estos matan de manera 

irreversible a microorganismos sensibles. 

SENSIBILIDAD DIFERENCIAL 

Los antibacterianos muestran toxicidad selectiva, no ~ 

s61o entre los microorganismos infectantes y el hu~sped, sino 
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también entre las dfstintas· especies.. Ningún antibiótico es 
. . . -· .; -

capaz de inhibir .todc:>_s -i.c?.S: ~~·ié:r·~or-&3:ni~mo~ en concentraciones 

clínicamente tolerables.·· Ál_gun_Ós 1;ien~n espectro de activi-­

dad más amplio que OtrOs·, Uít-ó'S_~--Sbn-más -Selectivos para gramp~ 
.- ·' ' 

sitivos o gramncgativos, y o(rOs ~t.Úmen un espectro de activi 

dad muy reducido, pero importante. 

RESISTENCIA ADQUIRIDA 

Con el uso de antimicrobianos han aparecido cepas rc-­

sistentcs a fármacos en especies que con anterioridad eran --

sensibles al mismo. Hay pocos casos en que el antimicrobiano 

actúa como inductor enzimático y hace que los microorganismos 

secreten enzimas que destruyen los fármacos. Sin embargo, en 

la mayor parte de casos la resistencia surge de una mutaci6n 

espontánea rápi<la de resistencia entre los microorganismos 

por un proceso de conjugaci6n. En estos cnsos los fármacos 

no causan la resistencia, pero matando selectivamente las ce-

pas sensibles dan ventaja a los microorganismos resistcntes,­

y el resultado es la aparici6n de una rica aparici6n de estos 

Últimos. 

En el tratamiento de infecciones es importante reducir 

al mínimo posible la aparición de cepas resistentes. El fár 

maco seleccionado debe administrarse al inicio de la infecci6n 

en la dosis total con intervalos correctos y por todo el tie~ 

po que sea necesario. 
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ELECCION DEL FARMACO 

Esta depende de la informaci6n sobre el microorganismo 

infectante· y su sensibilidad a distintos agentes, identificar 

el agente causal; se logra por las manifestaciones clínicas -

de la enfermedad. Muchos microorganismos permanecen en el -­

hombre de una manera equilibrada no perjudicial y que al uti­

lizar antimicrobianos pueden morir algunos al igual que los -

g6rmenes pat6gcnos. llnbr~ ocasiones en que sea necesario ca~ 

binar antimicrobianos para ampliar el espectro de actividad -

en infecciones mixtas para obtener así potencialidad de un an 

timicrobiano con otro. 

b).- ANALGESICOS 

El dolor es una experiencia subjetiva que se interpre­

ta como síntoma de lcsi6n tisular actual o inminente. El do­

lor producido por un estímulo externo desencadena reacciones 

de alejamiento y excitaci6n reflejas y conscientes; el dolor 

producido por un estímulo cnd6gcno indica trastorno patol6gi­

co subyacente. Si es continuo e intenso, demuestra la exis-­

tcncia de algún trastorno fundamental grave, causa de miedo y 

ansiedad¡ en el hombre estos son componentes importantes de -

la pcrcepci6n del dolor, y el tratamiento de la ansiedad pue· 

de ser tan importante como el alivio del dolor. 

El dolor asociado con algunos trastornos puede alivia! 
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se mediante terapéutica específica, destinada a corregir la -

causa fundamental. 

Analgésicos son las drogas que alivian el dolor. El -

tipo de analgésicos empleados depende de su origen y de la 

gravedad e intensidad del dolor. Analgésicos potentes que ac 

túan sobre la percepción del dolor en el sistema nervioso ccn 

tral se usan principalmente para aliviar dolores provenientes 

de vísceras, o de lesiones graves, qt1cmadurns o neoplasias. M 

El prototipo de esta clase de drogas es la morfina. Para el 

dolor musculocsquelético se utilizan analg6sicos más d6bilcs 

que actúan principalmente por mecanismo periférico. El prot~ 

tipo de esta clase <le drogas es la aspirina. Además de su ac 

ci6n que alivia el dolor, muchos de los analgésicos m<Ís d6bi­

les también disminuyen la tempera tura corporal cuando hay fi~ 

brc (antipiréticos), y tambi6n poseen actividad antiinflamato 

ria. 

Una tercera clase de drogas que alivian el dolor es la 

de ancst6sicos locales, cuyo prototipo es la cocaína. Las dro 

gas anos tés icas loca les interrumpen 1 a transmisi6n de impul - -

sos en todas las fibras nerviosas aplicadas localmente a ni-­

vcl de un tronco nervioso. 

MORFINA Y ANALGESICOS RELACIONADOS 

Sus principales reacciones farmaco16gicas son: 
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Efectos sobre el sistema nervioso' central 

Analgesia 

Euforia o disforia 

Sedaci6n o sueño 

Depresi6n del reflejo 

Dcprcsi6n del centro 

Dcpresi6n del centro 

de la tos 

respiratorio 

vasomotor con hipotensi6n 

Dcprcsi6n de algunos reflejos espinales 

Depresi6n de hormona antidiurética 

Disminuci6n de libcraci6n <le corticotropina y hormonas 

gonadotr6ficas hipofisiarias. 

Miosis 

Náuseas y vómitos por cstimulaci6n de la zona quimio­

rreceptora 

Tolerancia y dependencia grave. 

Efectos periféricos 

Disminuci6n de la motilidad y aumento del tono de las 

vías digestivas con cierre de esfínteres, provocando 

estreñimiento. 

Disminuci6n de secreciones glandulares del tubo diges­

tivo, incluyendo el páncreas. 

Espasmo de las vías biliares, 

Aumento del tono del mi\sculo detrusor de. 1a vejiga, 

Constricci6n de bronquios, 
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Dilataci6n de vasos sanguíneos cutáneos especialmente 

de cara, cuello y parte alta del t6rax.· 

Prurito en nariz y carrillos. 

Contracci6n de los músculos erectores -del pelo, 

Prolongaci6n del parto y aumento de mortalidad neonatal. 

- Usos ternpétuicos principales 

Alivio del dolor visceral y traumático. 

Alivio de la ansiedad en casos de proceso grave (cho­

que, hcmatcrncsjs o ataque cardiaco). 

Control de la diarrea. 

Suprcsi6n de la tos. 

Alivio de la disnea en la insuficiencia ventricular 

izquierda aguda y edema pulmonar. 

Alivio de la ansiedad en agonizantes. 

ANALGESICOS ANTI PIRETICOS 

Estos son útiles para aliviar el dolor constante poco 

intenso, su acci6n en dosis terapéuticas no se acompaña de ne 

crasis (analgésicos no narc6ticos), 

CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS ANTIPIRETICOS 

a.- Salicilatos: aspirina y salicilato de sodio. 

b. - Otros ácidos orgánicos: en este grupo se incluyen 



96 

el ibuprofeno, naproxeno y fenoprofcn, que son de:-:·. 

rivados del ácido propi6nico. 

c.- Derivados del para-aminofenol: Fenacctina y aceta­

minofeno. Estos derivados de la anilina son equi­

valentes a los salicilatos, causando menor irrita­

ci6n gástrica aguda. 

d.- Derivados de la pirazolona: arninopirina, fenilbuta 

zona, etc. 

Los compuestos más nuevos de uso corriente tnmbién 

tienen toxicic.lad aguda y cr6nica mucho mayor que -

los salicilatos. 

c.- Derivados de la quinolina: la quit1ina fue el pri-­

mcr analg6sico antipirético. 

f.- Opioides: el propoxifeno (darv6n) y la etoheptaci­

na. 



CAPITULO IX 

INDICACIONES AL PACIENTE 

A pacientes intervenidos bajo circunstancias dclica-­

das de salud general o específicamente bucal, se les darán -­

instrucciones por escrito, para que bajo su responsabilida<l -

cu_ando no _estén bajo nuestra observancia clínica sigan cicr-­

tas medidas de higiene y medicamentosas, para lograr su buen 

estado de salud en el menor tiempo posible, 

és de importancia que estén en comunicn.ci~n paciente y 

operador hasta lograr su completa salud bucal del tratamiento 

efectuado. Los cuidados pos-operatorios que por regla genc-­

ral se dan a pacientes intervenidos considerados especiales o 

particulares debido al csta~o de gravedad o dificultad bajo -

el cual se atendieron, son los siguientes: ptJdicndo modificar 

se estos a criterio del operador, 

Día de hoy: 

Reposo relativo y de la zona operada, dicta blanda 

libre de grasas e irritantes por tres días. 

- Cepillarse muy bien. la boca después de tomar sus ali 

mentes, excepto lu zona operada, 

- Buches de agua fría (hervida) cada tres horas. 
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Dia de mañana: 

- Buches de agua tibia (hervida), con un poco de sal 

(si hubiera inflamaci6n). 

- No asolearse ni cargar objetos pesados. 

Es responsabilidad de ambos (paciente y operador), la 

completa rccuperaci6n del primero. Por parte del operador d~ 

rante la estancia del paciente en el consultorio, y por parte 

del paciente los cuidados que se tenga a sí mismo <le acuerdo 

a las instrucciones recibidas y llevadas a cabo en su domici­

lio. 



C A P I T U L O X 

CONCLUSIONES 

Dada la importancia que representa la Exodoncia como 

rama de la Odontología, no es una materia que pueda tomarse 

a la ligera tanto tc6rica como prácticamente. 

El tc6rico se refiere al amplio conocimiento adquiri<lo 

~ lo :argo del constante estudio de la cavidad bucal y su re­

laci6n con el resto del organismo. Y pr~ctico por tratarse -

de una actividad constante desde nuestra 6poca de estudiantes 

universitarios hasta nuestra prdctica diaria en el consulto-­

ria. 

Concretamente el éxito o fracaso de nuestra profesi6n 

lo tenemos en nuestras manos y va a depender desde pcqucfios -

detalles, como es el buen trato al paciente y un esfuerzo un 

poco mayor que viene a ser el dominio e intelecto que dcmos-­

tremos tener de nuestra profesi6n. 

Por lo anterior considero que no se debe escatimar es­

fuerzo alguno en el continuo aprendizaje de las actualidades 

acerca de la Odontolog1a en general. Igualmente del material, 

instrumental y medicamentos ya que el campo de la investiga-­

ci6n no descansa ni un momento. 

Para aprender la cxtracci6n dental es necesario el pl~ 
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no conocimiento del campo operatorio: las estructuras anat6m! 

cas, su fisiología y patologías que se presenten en estas. 

El objetivo principal es llevar a cabo una Odontología de ca­

lidad profesional pensando siempre en brindar un buen scrvi-­

cio y cooperar un poco con nuestros semejantes mitigándoles -

el dolor, ya que es un mal que aqueja a gran parte de la po-­

blaci6n, principalmente a nivel rural debido a que en este me 

dio se ignoran muchas veces las medidas preventivas y de hi-­

gicne con que se cuentan hoy en día. 

I.:1 umbral al dolor que presenta el cuerpo humano es a!_ 

to, y cuando se ve al paciente en estado doloroso crítico de­

bido a una afecci6n dental o de los tejidos bucales acude al 

dentista en espera de solucionar su mal y lograr su salud lo 

más pronto posible. Es en estos momentos cuando debemos cs-­

tar preparados para poner en práctica nuestros conocimientos 

con tino y precisión respaldando así nuestra vocaci6n que se 

supone es la acertada de cada individuo que lleva a cabo una 

profesi6n. 
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