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1 N T R o D u c c 1 o N 

Es la Exodoncia, la rama de la Cirugra· Bu-­
cal a la que con mayor frecuencia recurre el Ciru­
jano Dentista. Y por lo tanto es de primordial im­
portancia el adecuado conocimiento de ella como 
eficaz recurso para. el mantenimi.ento. de la salud. 

Conocer los lfmites de laOdontologfa Res-­
ta"8radora flc)s da la pauta para saber cuand~ esta-­
¡ ndicada.J a extracc·i 6n denta.ria. Pero es at;n m6s -
i inp()rt·ante sab~r · .. cuando est6 contra i nd i c,d._ di cha-

. i ntervenc i 6n, por poner 'en pe 1 i gro '1a.sa1 ud ~e ~ -
nuestro paciente, es también importante el conóci­
mierit~ de los Anest6sicos y de las t6cnicas a em-­
plear. 

He dec idi·do desarrol I ar este tema por 1 a i.m 
portancia que para mi tiene el concepto de que el­
Cirujano Dentista debe estar consciente de que al­
iniciar; un tratamiento del Sistema Estomatognatico 
no trata con una unidad aislada en el espacio sino 
con una importante parte de un todo q~e es el ser­
humano, y como tal debe ser entendido, diagnostic~ 

do y tratado. 
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1 - DEF.I N 1 C 1 ON DE EXODONC 1 A. 

Exodoncia: Término introducido por Winter -
en el. lenguaje médico, es la parte de la cirugfa -
bue a 1 ·que concierne a 1 a extracc i 6n dentaria. 

La pa 1 abra "ExodQnc i a• esta basada en ra r -­
ces: griegas que. son: Exo-fuera y Odons-diente. 

la Exodoncia, es una intervenci6ntjuirl'irgi­
ca que i nvo 1 ucra l.os te Ji dos blandos y duros de 1 a 
cavidad orll 1, ·•cuy~ ·acceso .· est6 . restr i ne ido por 1 os 
labio~ y carril los y ademlis complicado por Jos mo• 
~imientos de la lénguay mandfbula. A ello 'se aña­
de el riesgo de que dicha cavi'dad comunica con la­
far ¡· nge, 1 a 'c::ua 1 il su vez, se abre en 1 a 1 ar i nge y 
esofago •.. Adem6s este campo operatorio est6 inunda­
do por la saliva y ha&itado por.el.mayor n6mero y­
la m6xima variedad de microorganismos que se en- -
cuentran en el cuerpo humano. Por 61timo debemos -
tomar en consideración la cercanfá de centros vit_! 
les. 

Es de vital importancia, por lo tanto, que­
ª esta fase de la cirugfa bucal le concedamos el -
mismo estudio detallado y aplicaci6n de principios 
quir6rgicos depurados que se concede a la cirugfa­
de cualquier parte del cuerpo. 

Ninguna operación realizada por el Odont61~ 

go está rodeada de tantos peligros para el pacien­
te como la cirugfa bucal, gran parte de la cual 
consiste en la Exodoncia. 
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11 - ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EXODONCIA. 

la evolución de la t6cnica de la Exodoncia~ 
ha sido grande desde las primeras mutilaciones de.u 
tarias de la 6poca prehist6rica hastá el. pre.sente­

. se. han inventado instrumentos. numerosos y técn ices 
.- ·diversas. 

El fórceps actual' no es m6s que el resulta­
~.·de las sucesivas i!'novaciones qu:e h~n sufrido e 
trav6s del tiempo, las·p,.iineras pinzas, desde el.­
'odontogogon colocado po.r Erasfs~rato en el ~·~mp_lo-> 
de Delfos. Lo mi sino ocurre con los botadores,·que..: 
-f~e~oh'e~ sus comienios ~imple~ cuffas- de h~es~ o -
de metal, que en sucesivas transformaciones han 
llegado a las variedades actuales, tan completas. 

El tiradientes o levier de los autores fran 1 
. - ,:~~ 

ceses fue descrito y usado po~ Ambrosio Paré; se -
componfa de un v6stágo rfgido, recto, y un gancho­
m6vi 1, articulado cerca de la parte media del pri­
mero, servf a sólo para extraer los dientes anteri~ 
res, tomando como punto de apoyo el cuello del - -
diente. 

la existencia de la pinza de extracción es­
conocida desde antiguo. En la época de Hip6crates­
era de plomo, se le llamo Plumbum Odontogogon. 

las pinzas de extracción sufrieron sucesi-­
vos mejoramientos por Physik, Maynard y Elliot; la 
primera serie de instrumentos construidos para ca­
da diente fue debida a J.F. Flagg, en 1828. Cyrus­
Fay en el siglo XIX, cre6 unas pinzas de perfec- -
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ci6n an6tomo-cientffica no superada a(in. 

En· 184.4 Si mon P. Hu 11 i hen cre6 1 a pi nz.a de­
raf ces, mejorada por Cheva 11 i er de New York en 

. 1847, Dubbs en 1848 y 1 uego por S •. Di k i nson. 

Aftos despu's el mec6nic.o Evrard construy6 -
1 as p'lnzas de C. ·. fay en grandes series, poniendo--
· 1 as ál a 1 canee de todos los. dentistas, ... Luego 1 as .­
firmas industriales Ash, de Londres y·White de Es­

. tados Unidos, general i z.aron las pinz.as .de extrac:..­
~·i6n. y los instrumentos de cirugfa ideados por - -
·E~~~rd~ . . . . . . . 

Charpentier~ un mecánico del año 18.00~ ide6 
un extractor cuyo mecanismo es parecido.al de ·los­
sacaéorchos, o sea, tomando puntos de. apoyo sobre-
1 os di entes v~cinos procuraba extraer el diente 
por tracción, de allf el nombre de Atractor o,;. 
Atractivo que le di6 Estanque, en 1861, modifica-­
c i 6n de 1 ideado por Charpent i er, pero de man,,;) o. -
m6s comp 1 icado. 

La época actual con el gran adelanto de las 
distintas disciplinas odontol6gicas anexas a la 
exodoncia, hacen que esta se realice con las máxi­
mas garantfas de éxito y eficacia. La· evolución d~ 
la anestesia desde que Colton y Horacio Wells apo~ 
taron al mundo cientffico el protóxido de ázoe, se 
ha visto enriquecido .. por la gran difusión de los -
lfquidos anestésicos, y la cocafna de la primera -
hora ha sido despla%ad~ por sus sucedáneos: la es­
tovafna, tutocafna, novocafna, xi locafna, etc. 

Actualmente se le esta dando la amplia im--



s 
por.tencia que merece ·a la exodoncia. Es asf como "" 
.ve"'ºª en 1 a 1 i ter etur a Textos fntegros de di ca dos a 
esta espeéialidad,.en contraste con los conceptos­
anticuados, que s61o le adjudicaban algunos capftu 
1 oa de 1 i bros. de Odonto 1 ogf a. Debemos tener prese!i 
te tambi4n la nueva orientaci6n de la exodollcia co 
.mo Especial i zaci 6n: ea asf como vemos a especial(! 
tas en exodoncia, junto a los especialistas de las 
•distintas ramas odontol6gicas. 

, Consecuencia de esta.personalidad definida-
. de cada di se i p ti na odontq l 69 i ca es el aumen~o y 
perfeccionamiento del' i nstruménta 1, ten di ent~ a 1 a 
mayor simp1Jficaci6n de la t6c;:nica operatoria • 

• 
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111 - INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES -
PERMANENTES. 

El profundo conocimiento de la Patologfa B,!! 
cal,.que el Odont61ogo debe tener para diagnosti-­
car e 1 tipo y 1 a gravedad de Pato 1 og fa que pres en•. 
ta. cada paciente en particular, asf, como el cono­
cimiento de las t6cnicas conservadoras con que - -
cuenta actualmente.la ciencia odontol6gica; es lo:­

. que po11e en. si .. la pauta,para.determinar.·si est' o~ 
'"º indicada la extracci6n dentaria. ·· 

' . . ·., 

. A conti nuac i6n expondremos· 1 as i ndicac i.ones 
. m6s: comOrirnente aceptad,as. en :~"odonc i a; . notes e que- . 
. no siempre.esta .indicada· la extracci6n ·dentar~ia 
por causas patológicas. 

A Dientes cariados sin posibi 1 idades Ter.ap6uti­
cas. 

B -- Dientes con pulpa no vital o pulpitis aguda o 
crónica cuando el tratamiento endodontico no­
esta indicado. 

C Parodontopatfas severas en la que esté des- -
truida gran parte del h~eso de soporte. 

D Di~ntes no tratables ·por apicectomfa. 

E Dientes que interfieren mecAnicamente en la -
instalación de prótesis de rehabilitación. 

F Dientes no restaurables por operatoria den- -
tal. 

G Dientes retenidos o impactados. 

H Dientes con rafees fracturadas. 
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Dientes en malposici6n no tratables por apar~ 
tologfa ortod6ntica. 

J •- Fragmentos dentarios o radiculares y rafees. 

K -- Dientes que estan traumatizando los tejidos -
blandos siempre que otro tratamiento no corri 

·.ja este trauma;. 

, ,L.-- Antes de la radioterapla para lesiones mal ig­
nas buc~les,:deben ser extrafdos los dientes-· 
c~n una ext~nsa alveolectomfa. 

M . ~- .Acc i. dentes de·· erupc i 6n de .. 1 os terceros mo 1 a-­
res. Los. accidentes de el'.'upci6n ·indican Ja e~ 
tracción del diente causante (pericoronitis a 

. r ep~t i e i 6n, a~c i dentes i nf 1 amator i os~ nerv i o-
sos o tumorales). · · . . 

N -- los dientes primarios persistentes deben ser­
extrafdos cuando la edad del paciente, de - -
acuerdo con la cronología de la erupción den;. 
taria, indica la necesidad de su el imináci6n, 
para permitir la normal erupción del permane.!! 
te. 

O -- Anomal ias de Sitio: Retenciones o semireten-­
ciones sin tratamiento ortod6ntico. 

los dientes que permanezcan retenidos en los­
maxi lares, deben ser extrafdos, cuando produ­
cen accidentes (nerviosos, inflamatorios o tu 
morales). La extracci6n puede evitarse en - ~ 
aquel los casos en que la técnica ortod6ntica­
logre ubicarlos en su sitio de normal implan­
taci6n, los dientes retenidos constituyen en­
real idad problemas en potencia; será intel i-­
gente medida resolverlos antes de la apari~ -
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ci6n de los accidentes. El estudio radiogr6f.L 
co de los maxilares, antes de la preparaci6n­
de pr6tes is, descub.r irá en muchas ocasiones -
dientes retenidos cuya extracci6n se impone. 
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IV - CONTRAINDICACIONES .• 

. . . A~tes de· emprender al g6n procedimiento de -
cirugfa bucal, como es el caso de la extracci6n 
dentaria, es de rigor un examen ffs ico y buca I · com 
.pleto. ·Esto aclarar6 el interrogante si la cirugta 
esta contraindicada en este paciente p'or faetores­
generales o locales. 

la e~tracci6n dentaria uotros procedimien­
tos qui r6r'g icos por · ... ea 1 i Zélrse con pac i •ntes que - .. 
presentan cualquiera de las enfermedades que a con 
tinuaci6n se mencionar6n, deberán ser diferentes: 
hasta.que su m6dico resuelva que la intervenci6n -
puede: ser 1 1 evada a cabo con cierta seguridad. 

Contraindicaciones Generales en Exodoncia. 

A.- Cardiopatras. Una historia breve indicara que­
pacientes deberan ser sometidos a ulterior exa 
men especializado: a) la insuficiencia respiri 
toria es uno de los primeros y más expresivos­
signos de cardiopatfa; b) la fatiga crónica in 
dica insuficiencia cardiaca; c) palpitaciones~ 
de origen reciente producidas ahora por activl 
dades que antes eran toleradas sin fatiga; - -
d) sueño alterado si la cabeza no esta coloca­
da a nivel más elevado que el cuerpo; c) cefa­
leas por congestión cerebral; f) vértigo por -
relativa anemia cerebral. 

Como comp 1 emento de esta breve historia se­
rán escrutados otros sfntomas, como p~r ejemplo: -
g) cianosis de los labios, lengua o ufias; h) dis--
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nea como respuesta a e~fuerzos; i) edema en los t~ 
billos; k) taquicardia, pulso con marcada acelera­
ción; m) presión sangufnea dentro de los lfmites -
normales. 

B.• Cordioeatfas Reum6ticas~ Es aconsejable inte-­
rrogar a todos los paci~ntes sobre anteceden-• 

... · tes de, fiebre r eum6t i ca, y en consu 1 ta con su­
c ~ fn i co se 1 es me<ticam:-a eón penicilina. antes y 
despu6s de la .exodoncia.·.·Las v61vulas·cardfa-­
cas dañadas anteriormente son suceptibles a la 
invasión del Streptococcus viridans, que pre--

. sente a . menudo .en . e 1 . torrente sangli r neo des- -. 
ptl6sJ'de la exo~o·ncia; origina la •endocarditis 
bacteriana subaguda" ~ 

··Es importante ac 1 arar que cerca de 1 8~ de­
l os pacientes que han tenido fiebre re\Jm6tica pad.,! 
cen deformaciones: crónicas de las v61vulas cardfa­
cas. Dichos paciente• estan propensos a cont~aer -
endocarditis cuando se producen bacteriemias, por­
que el endocardio proporciona lugar adecuado para­
que. los organismos bacterianos se hospeden y vege­
ten, e interfieran eventualmente en la función val 
vu 1 ar norma 1 • 

Dado la importanci~ de fa gravedad del pad_2 
cimiento antes mencionado, mencionaremos a conti-­
nuaci6n la profilaxis antibiótica de la endocardi­
tis bacteriana antes de la exodoncia. 

La endocarditis bacteriana es una enferme-­
dad que se contrae por la infección bacteriana del 
endocardio valvular y mural, esta infección puede­
originarse por la bacteria transitoria que ocurre-
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·.aproximadamente en e 1 SO a 1 80% de 1 as maniobras -
quir6rgicas realizadas en bocas normales~ 

. E~ muy conveniente para ayudar a prevenir -
la endocarditis subaguda bélcteriana el siguiente -
plan: 

a) . Todos 1 os pacientes cuya h ¡. stor i a s~a P.2 
si~iva recibi~6n terapia antibiótica, 1 a cual, de­
bemc>s hacer riotar~ reduce la i'1cidencia de la bac­
teriemia pero no la prev.iene totalmente. 

C. - Pacientes con T eráp i a . Ant•i cóasUI ante.. los pa-- · 
. étentes con terapia ant:lcoagulante. pr~longada~ 

encaran dos 'pl"oblemas, al requerir procedimien 
,· .. '•' _,. '. ' . . . -
tos qulr6rgicos bucales, dtchos probtem~s son: 
a) Hemorragia postoperatoria prolongada,-b) o­
s i 1 a terapia an1: i coagu 1 ante' es interrumpida -
hasta que e 1 ni ve 1 de protromb i na r'etorna a 1 a 
casi normalidad, se arriesgan a sufrir graves­
O· fata 1 es accidentes tromboemb61 icos·. · 

Sin embargo se ha demostrado que por medio­
de trabajo conjunto del odont61ogo, el cardi61ogo­
Y el infernista, los procedimientos exo~6nticos y­
otros tipos de cirugfas menores bucales, ~ueden 
ser realizados sin gran hemorragia postoperatoria­
aun cuando se mantenga la terapia anticoagulante. 

D.- Discrasias Sangufneas. Dentro de este tipo de­
p~d•cimientoi que cont~aindica las exodoncias -
se encuentran: anemia, leucemia, purpura hemo­
rrágica y hemofilia. 

A continuación se enumeran los puntos de 
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diagnóstico: 

Anemia. Sfnto~as. Los sflltonias.principales, 
por 18; reduce i ón de hemog I ob i na o de er ~- troc,i tos, -
O: ambos, son los siguientes: a) palidez, especial­
mente de 1 abi os, uñas, conJunt i va, 1 engua y mucosa, 

· . b\Ícal} Disnea de esfuerzo; c) somnolen~ia o v6rti­
g(n d) ·edema de 1 as extremidades f~ i la anemia <es­

. b'astante gr: ave}. Adem6s pueden pre.sentarse algunos 
srntomas menos importantes, que incluyen: e) sfnt,2 
mas e i rcul ator ios; ··palpitac i 6n, taquic,ardi a, desma'· 
y<>s~·· dolor .precordiáf ymurmul los cardf'élC()Si ~··.;. 
f) sfntomas nerviosos: irr:~télbi 1 idad, desilsosiego, 
depre~ión mental~ insomnio, dolores de c~beza, pun 
tos.delante,de los ojos y nerviosismo; g) sfntom~; 
gastro i ntesfi na 1 es: ·anorexia, ina 1 estar abdom i na 1, ~ 
constipación o diarrea; h) disminución o ausencia­
de la menstruaci6n y p6rdida del deseo sexual; - -
i) fiebre baja. 

Aspectos dentales. Estos pacientes consul--. 
tan con frecuencia a su odont61ogo, a causa de gl~ 
sodini~. La presencia de glositis con una lengua -
pelada, lisa o descarnada (con atrofia de las papl 
las) debe hacernos sospechar anemia de Addison o -
anemia perniciosa. 

Las mucosas bucales pueden aparecer pálidas; 
frecuentemente con pequeñas petequias hemorrágicas. 

Si hay alguna duda con respecto a la atro-­
fia de las papilas de la lengua, un raspado con el 
borde de una espátula a lo largo del costado de la 
lengua hará que las papilas sobresalgan, a menos -
que esten atrofiadas (como sucede de ordinario en-
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1 os casos de anemia perniciosa) •. 

Debemos t~ner sumo. cuidado a 1 tratar pac i e.!l 
tes con- anesnia pern1c1osa, ya que se pertu~ban con 
fac ~ 1 i'dad_ por circunstancias no h_abi ttla 1 es, ta 1 es-. 
como miedo, preocupaciones .o proce~imientos quirór 

. gi cos, y pueden, como consecuenc.i a, evidenciar re-=· 
pentina y a menudo marcada carda enel recuento -

·. g I obu 1 ar •. 
. . . -. ~ 

Leucemia Mieloide. los srntomas de la Leuce 
miél Mieloide son: a) debilidad gr.adualmente progri 
si.~a .Y pérdida de peso; .,) los sfntom,as de la ane­
mia que antes menciono; c) Sel'\saci6n.de.plenitud· o 
malestar en el ·abdomen (por agrandamient.o del. ba·~.:. 
zo) o sensaci6n de- masa i ntr.abdomi nal);. d) ·perro-"'.' 
d~s de fiebre irregulares;. e) s~ntomas.g~s:tr~inte.! 
ti nal es; pér~i da de _apetito, f.I atu·I ene i a, ataques­
r~currente~ ·de diarre~ y v6mitos ocasionales; -
f) pr~rito de ·1~ piel; 9) he~orragi'as en vari~s 
parte~ del cuerpo; h) ~Iteraciones de la vi~i6n o­
la audición a causa de las· infiltraciones leucemi­
ca~; j) hemorragias excesivas al menor·tra~matis-­
mo, incluso las extracciones dentarias. 

· leucemia linfoide.· Los· síntomas son: a) au­
mento grad~al de debilidad y fatiga; b) los sínto­
mas de la an~mia (que muchas veces aparee~~ antes­
que en la leucemia mieloida crónica); c) adenopa-­
tfas generali:adas; d) fenómenos hemorrágicos (en­
cfas sangrantes, petequias, hemorragias posextrac­
ci6n; e). tos producida ~or el agrandamiento de los 
ganglios 1 infáticos bronquiales; f) prurito . 

..,...._: 

En el examen ffsico. se encuentra: a) discre 

' 
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·to agrandamiento de 1 os gang·I i os· 1 i nf6t i cos en to~ 
do er cuerpo (cuello, axilas, ingle, 'mediastino, -
retroper i toneo, ~te.); epato y esp 1enomega1 i a me-- ,; -. 
nos.que. en la leucemia mieloide cr6nica; e) los 

· signos de 1 a anemia· (pal i de:, ~ruidos cardf acos, -­
:di sn1i nuc i 6n .. de.Ta tolerancia a Jos ejercicios, pre . 

. ··.'si 6n arterial •'ba'ja, .·.etc.:) E 1 "xáme.n . de sangr~ rev; 
faf a) un tipo de 'am~mia· secundaria cuya grav~dad: 

' .. 

' depende de 1 estado de. 1 a·~ en'ferme'dad; 'b) aumento ' 
'm~rca·~ en el recuento .d~ 1 eucocJt.os, que p~eden _! 

á lcániiír e ifras de 100 000 y aún más; c) · más · de un · ·· · •. 
·90_ a 95% de los leucocitos són 1 infocitos inmadu-­
ros; durante los ·estados agudos aparecen 1 i n_fobl ª.!. 
.tos e~ el: torrente sangulneo; d)· Iris ~eutrofilQs -
forman solamente el 5 6 10%, o"menos,_ del total de .. , 
rtis leucocitos; por lo eomún no se observan ~osin6 
fi.los, basÓfi ~os y monocitos; .e)' las plaquetas es: 
tán· generalmente.disminuidas. 

Purpura Hemorrágica y Hemofilia. La ·hemorra 
g i a dentro de 1 a ene f-a o desde e 11 a es ha 11 azgo c-;; 
rriún en el escorbuto avanz.ado, como a~r también la";' 
hemorragias petequiales y equimosi~ seguidas de e~ 
travasaci6n sangufneas hfstica, resultan de un au­
m~~to de la fragilidad capilar cau~ado por defi-.-. 
ciencia de ácido asc6roico. Se debe siempre. preguh 
tar a I_ paciente acerca de 1 a cant i dad de. sangre 

.que perdió en las extraccio~es anteriores~ 

Si fuera esa la ~~imera extracción se les~ 
interrogará sobre el tiempo que dura la hemorragia 
cuando se hiere. o corta por accidente, en caso de­
que la histor·ia fuera sospechosa se indicará y va­
lorar~ antes de la intervención. un exame~ del tiem 
po de coagulación y sangr.fa, asf como también aná: 

. .. ~ .. '; 
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1 is is de la concentraci6n de protrombina. 

El odontólogo puede ser el primero a quien­
consulte el enfermo por.una seria enfermed~d hemo­
rrllgica (escorbuto, trombopenia idiopática, leuce­
mia} o por una pro.I º"gada pérdida de sangre des- -

.... puis .ele una simple extracción (hemorragia idiopátl 
·· ·;ca, hem~f i 1 i a). Otras causas .de hemorragias son 

·las deficiencias del fibrinógeno por cirrosis hepá 
tJcas o por deficienciéls congénitas· y por aumento: 
de la antitrombina o fibrinolisina. La afibrinoge-

. ,,.;fj~ni.a·¡ qUe,ocurr~. como dramética compl icaci6n del. em 
·ba~.azo en ·término; no es problema od(,ntof 6gi co. - ·· 

E.- Diabetes: ~fntomas. Los sfntomas de la diabe-­
tes son: a)· poliuria; b) polidipsia y polifa-­
gia; e) pérdida de peso y astenia; d}. aJtera-­
c iones cután.eas, for6ncu 1 os, carbunc 1 os, prur J. 
tos geheralizados o localizados y úlceras que­
cicatrizan ientamente; e) distrubios de la vi­
sión; f) par~stesia y tinitus; g)dolores (ne.!:!. 
ritis, especialmente en los miembro• inferio-­
res); h) gluco~uria; i) la glucosa en I~ san-­
gre esta por encima de los valores normales. 

Efectos. La diabetes no controlada'es una -
contraindicación para la cirugfa bucal (exodoncia1 
porque esta enfermedad predispone al desarrollo de 
infecciones en las heridas, con extensión a los t~ 
jidos vecinos a través de las siguientes formas: -
a) la circulación periférica esta reducida en éie~ 
to modo por el dep6sito de colesterol en los vasos 
periféricos (arteriosclerosis prematura); b) el a! 
to porcentaje de azúcar en todos los lrquidos del­
organismo ayuda al desarrollo bacteriano, pues pr2 
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porciona a los microorganismos una rica fuente de­
a 1 imentos, en .consecuencia, antes de 1 a exodonc i a-. 
o cualquier otro tipo de maniobra qui'rúrgica bucal, 
e 1 paciente diabético deberá tener su g I ucem i a .con 
trotada por dieta o insulina. Una ve: más se hace: 

. presente 1 a necesidad de· 1 a con su 1 ta médica. ', 

'F.- Nefritis: Sfntomas. los srntomas de la nefri-~ 
tis incluyen: a) oliguria o disuria; b) hematu 
ria; e) fiebre; d) album.inuria; e) escalofrio';; 
f) xerostomf a (sequedad) y ardor en la 'boca; -

· g) estomatodinia debi.da a la uremia; h) olor - : 
urinoso en,· e 1 a 1 i mento de 1 pac i ente que ti ene-
esta afecc i 6n renal. . 

Efectos. La extracci6n de gran número de 
dientes eón infecci6n,,cr6nica puede precipitar una 
nef r i ti s aguda •. Si hay'· algún i nd i c i o de nefr _i ti ~ -
en un paciente que requi'ere extracci6n dentaria,· -
lo mejor será remitirlo a su m6dico para que haga-· 
el di agn6st i co y tratam-i ento antes de rea 1 i :ar e i­
rug ta bucal. 

G.- Bocio Tóxico. Stntomas. los sfntomas son: -
a) nerviosismo, estremecimientos e inestabili-. 
dad emocional; b) taquicardia y palpitaciones; 
c) sudoración abundante;· d) agrandamiento difu 
so de la glándula tiroides (no siempre se pre-: 
senta); e) exoftalmia (exagerada prominencia -
de los globos oculares) en el 60 al 70% de los 
casos; f) pérdida de peso; g) metabolismo ba-­
sal alto; h) aumento de la tensión del ·pulso -
arterial; i) disturbios menstruales; j) apeti­
to excesJvo; k) debilidad y cansancio muscula~ 
1) srntomas .compresivos ·en algunos casos, ta--
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les como disnea, disfagia, afonfa. 

H.- Ictericia. Sf.ntomas. El tinte amarillento o 
broceado de la piel, conjuntivas, fluidos cor­
porales, esté dado por los pigmentos bi 1 i ares. 

Tipos. La ictericia comprende varios tipos. 
Una.de las clasificaciones es la siguiente: 

a) lcterici.a obst~uctiv~ • 
. b) Ictericia no obstructiva o hemofftica. 
c) Ictericia causada por h~patitis infecci.2 

sa •. 

Existe la posibili~ad de agravar el factor­
et i o l 6g i co responsab 1 e· de· 1 a ictericia, :por 1 a pé.!:, 
dida de sangre prolongada.después de la exodoncia. . . . . . 

Si . 1 a extracc i 6n es imperiosa, 1 os pac i en-­
tes ictéri'.cos ser4n medicados con una dosis profi­
láctica de vitamina K antes de la intervención. 
los pacientes ictéricos serán enviados a su médico 
para su tratamiento ant~s de reali%ar procedimien­
tos quirúrgicos. 

1.- Tr·atamientos con Corticosteroides. En los pa-­
cientes que han estado en tratamiento con cor­
ticoides puede haberse detenido la secresi6n -
de ACTH (Hormona adreno cortico tropa). por pa~ 
te del lóbulo anterior de la hipófisis, con la 
consiguiente atrofia de 1 a corte%a suprarrenal. 
Varios decesos se han registrado en estos pa-­
,cientes después del stress quirúrgico. 

En estos casos, para su prevención, a menos 
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que e 1. paciente por ser operado con anestesia gen.! 
ral o raquf dea dé una respuesta certera de no h~:-­
ber estado antes en tratamiento con corticoides, -
se 1 e hara •terapia cort i coi dea preparatoria•. 

El paciente que.se sometera a una interven­
. e i ón sene i 11 a como es Ja exodonc i a con. anestesia ~ 

general, ser6 medicado con SO a 100 mg. de cortis.2 
na bucal 2 horas· antes de 1 a· intervención. Durante 
esta se le adninistl"ar6n:por goteo endovenoso.100-
mg. de sUccinato de.hidrocortisona s6dica en 50 ce 
de su~ro glucosado al 5% •. Doce horas después de la. 

· operaeión, el paciente recibiré 50 mg. de cor.tiso­
rta por V fa bue a 1 ·. O 100 'mg·. por V fa i ntranÍustju far~ 

La experiencia ha demostrado que el perfodo 
más crftico para los pacientes con deficiencia su­
prarrenal es el comprendido .alrededor de las 20 ho 
ras posoperatorias. El .~uadro clfnico se manifies: 
ta por un rá~ido colapso, hipotensión, ·taquicardia, 
y con mucha frecuencia, alta temperatura. 

J.- Sffi 1 is. las resistencias ffsicas del paciente 
sifilftico estan disminuidas, pbr lo cual está 
más predispuesto el desarrollo de infecciones­
posoperatorias, a causa del retraso en la cic.! 
trización. Estos pacientes deberán realizar el 
tratamiento antisifilftico correspondiente, an 
tes de·que se efectúen procedimientos de ciru~ 
gfa bucal. 

K.- Tratamientos Exod6nticos durante el Embarazo.­
La pregunta acerca de cuándo será sometida a -
intervención quir6rgica bucal una mujer embara 
zada es algo que preocupa a muchos profesiona~ 
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les. Mientras la opinión predominante reconoce 
ahora la necesidad del tratamiento odontológi­
co de la futura madre, muchos creen que este -
se realizará solo como medida profiláctica y -
de rehab i 1 i tac i ón, dejando para después de 1 
parto los tratamientos'quirOrgicos necesarios. 

. . . ' 

Esta. teorra se basa ente.todo en el riesgo­
de provocar un aborto o un partp prematuro y secU.u 
dar i amente en e 1 temor ·de causar .. daños f r si cos a.1-
prodUcto. Nada puede estar mlas 1 ejos de 1 a verdad. 

En una estadf sti ca rea 1 i.zada por Dav i.dson -
con mi 1 emba'ra:zada~ en 'las que se habfan .real iz~do 
tratami~ntos quirC.rgicos bucales semostro que no­
hubo un solo.caso ~n que se probara.que la inter-­
vención fuera la causa de alguna agravación o com­
pljcaci6n del embar.azo. La incidencia de compl.ica­
ciones en el embarazo no tuvo relación con el mo-­
mento en que se realizo la intervención. Lo que se 
reveló, no obstante, fue·el motivo de la suposi- -
ción·popular. 

En muchos casos se hicieron extracciones 
dentarias, y algún tiempo después (horas o a veces 
df as) se produjeron abortos. 

Estos abortos, según la opinión de obste~ -
tras y patólogos, hubieran ocurrido aún con pres-­
cindencia de la intervención bucal. El feto mostr~ 
ba en muchos casos alteraciones patológicas ante-­
r iores al momento en que se realizo la operación.­
La coincidencia entre el tiempo de la lesión y la­
intervención fue solo un hecho casual. Esto es lo-
que hay de real tras la apariencia y la opinión po 

1 -
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pular acerca de la convenienci~ de realizar ciru-~ 
gta bucal durante el embarazo. 

la gente tiene la necesidad de hallar el mo 
tivo·del aborto, por lo que hace responsable de 
ello a las extracciones u otras operaciones reali'.""' 
zadas antes del infortunado hecho. El prof•sional­
debe desterrar este concepto erróneo para no aco-­
b-iardarse a sf mismo y poder cumplir si con sumi-­
sl6n, 1 a cua 1 es 1 a de el lm i nar todo foco s6pt i co­
p.ara salvaguardar la salud de la futura madre·y 
del feto. Sin embargo hay aúr:t otras consideracio-­
nes. 

. ¿Cuántas intervenciones podrán ser realiza­
das, y de que tipo?. ¿Qu6 se sabe acerca de lo~ r!. 
tenidos?. Estas preguntas tendran respuesta si di­
vidimos la cirugfa bucal en tre~ partes. 

a) Tratamiento de emergencia: presencia de-
dolor. 

b) Tratamiento . 
no de emer: necesar 1 o, aunque 

gene i a, por ejemp 1 o: absceso peri apical -
cr6nico. 

e) Tratamiento de elección. 

En el primero y segundo caso no habrá duda­
al guna al realizar tratamiento quirúrgico. -En el -
tercero el odont6logo deberá considerar si el esta 
do general de la paciente es el adecuado o no, y -
tener en cuenta las complicaciones posibles. En 
otras palabras; la embarazada será tratada con las 
mismas consideraciones que se tienen en cuenta pa­
ra con un diabético o un cardfopata, ya, que ambos-
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tienen también su fisiologismo alterado • 

. ¿Cuándo se rea 1 izará 1 a i ntervenc i 6n?. En :""' 
caso de emergencia la respuesta es inmediatamente. 
En los demás casos, el momento óptimo es probable-­
mente entre el tercero y el sexto mes del embarazo 
(segundo trimestre). Pasada esta etapa, la enferma 
no puede permanecer niucho tiempo sentada. Por otra 
parte, en 1 os tres primeros meses hay· nauseas y v6 ... 
mitos,. hecho que dificülta lá tarea del odont6log;. 

- . . ·. ' . ' 

Además, 
pr()dUcf3·el 90% 
sensato evitar 
époc·~~ 

en este primer per rodo es cuando 
de los abortos, por lo cuál .. será 
trat ami e ntos qui r'1rg i c~s en .. esta 

se 

·Qué técnica de anestesia será la más indi-~ . 

cada? 

a) La anestesia local es la técnica m6s sim 
ple y segura para la mayorfa de las intervencione"; 
quirórgicas bucales en las mujeres embarazadas. 

b) Una alteración en la irrigación sanguf-­
nea interna puede afectar al feto. Ciertas drogas­
vasoconstrictoras pueden disminuir la irrigación -
sangufnea del utero; esto se tendra en cuenta, y ~ 
todas las dosis del anestésico local se disminúi~­
rán cuando esta contenga vasoconstrictores para 
anestesia infi ltrativa local o regional. 

e) La mayoría de las drogas administradas a 
la madre pasan al feto a través de la placenta. 
Gran parte de estas drogas, as1m1smo tienen efec-­
tos similares en la madre y el feto, incluyendo e!!. 

'-5 
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tre ellas los s~dantes y los agentes ane~t6sicos -
locales. Desde el punto de vista clfn.ico, esto es­
menos significativo para el feto pues dichas dro-­
gas se usan solamente de manera que conduzcan a po 

. -
ca absorción en la circulación materna y baja con-
centración sangufnea (relativamente pequeñas dosis 
adicionadas de vasoconstrictor). Pero si se usan -
dosis altas aumentaré la concentración de la droga 

. 'en el. torrent~. sangufneo materno~ llegando a pro~ 
cir srntomas nerviosos central.es, idénticos a· 1.os­
,que podr fa ocurr ¡ r en ~ 1 fet.o¡, 

"· 

d) Es'. más. probable que 1 os efectos terf!tog_! 
nicos de las drogas administradas a la madre ocu-­
rran durante los primeros· estadios de desarrollo -
del feto~ es ~ecir en el primer trimestr~. 

é) Ademis de los efectos teratogénicos de -
las drogas en los comienzos del embarazo, la ac- -
ci6n depresora de ciertas drogas de efectos prolo,!l 
gados, administradas ..a la madre, no tiene influen­
cia, sobre el feto, mientras que no se ejerza en -
el trabajo del parto. Esto desde luego hace .presu­
mir que los sistemas respiratorio y circulatorio -
de la madre no están excesivamente deprimidos. 

g) La oxigenación de la madre es importante, 
por lo cual debe evitarse todo estado de hipoxia,­
hecho que se descarta si se posee un buen equipo -
de anestesia aunque es de señalar que la mayorta -
de las madres aspira una concentración de oxfgeno­
d~I 20% en partos normales. 

h) El fluothane (halothane) produce en mu-­
chos pacientes alteraciones hepáticas posoperato--
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ri as; por· 1 o tanto, no se usará esta droga en 1 as­
partur i. entas que hayan .. padec i do de toxem i a en su -
embarazo (prec.1 amps i a). 

i) La vo 1 em i a de 1 a madre esta en su punto­
m6x i mo alrededor de la trigésima semana del embara 
zo, y es este e 1 . momento (adem6s de 1 momento de 1 : 
pa,rtoJ en que pe 1 i gra 1 a vi da de la embarazada ca!. 

:df .. ca. _La intervención quirOrgica, _si no ,.es de ur­
g4'nc i 8 1 se 11 ev~f-6 éÍ cabo en ese momento, .. O bien -
despü6s de ha,berse norma 1 izado' 1 a' vo 1 em i a. 

Por todas estas razones se di ce que e 1 "tra- .• 
tamiento por segui,. cc>n una embarazada no arfiere- __ , 
del· indicado para un paciente cardfaco o diabético. 
E~ los casos de duda, lo mejor será cc>nsul~ar con­
el obstetra, para que con la colaboración de ambos 
profesionales .se esclarezcan las- dudas sobre la 
procedencia o necesidad de los procedimie~tos indl 
cados. 

Contraindicaciones Locales. 

A.- Infecciones Gin9iyales, agudas, como, -
por ejemplo las producidas por fusoespiroquetas o­
estreptococos. ~ 

B.- Infecciones agudas con celulitis no co~ 
trolada primero para evitar una mayor diseminación 
de 1 a i nfecc i 6n •. E 1 paciente podr fa presentar tox~ 
mia, la cual es en si ya una complicación sistemi­
ca. El diente que causo la infección es de secund~ 
ria importancia en este m.omento; sin embargo, par~ 
ce el mejor control de la infección el diente deb~ 
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r6 ser extrafdo tan pronto como sea posible, sin -
poner en pe i i gro 1 a vi da de 1 paciente. Antes de 1 a 
aparición de los antibióticos, el.diente ·nunca era 
removido; antes de que la infección fuera localizj! 
da1 y e 1 pus fuera drenado, y pasar.a a ni ve 1 de i,!l 
fecci6n crónica. Toda esta secuencia de eventos'to 
maba mucho tiempo~ demasiado en comparación con eT 
tiempo que toma actualmente, lograr un niv.el ade-­
cuado de antibiótico especffico en sangre. 

C~- Pericoronitis Aguda. Tal como se halla~ 
en Jos terceros mo 1 ares pare i a 1.mente erupcionados; 
habré que tratar estos tejidos y llevarlos a la 
normalfdad (eliminando la infección), antes de 11.,!! 
var a cabo la extracción. Ya que la gran yariedad­
d~ flora bacteriana que ahi se encuentra (zona del 
J'er.· molar) comunica a los planos profundos facia­
l es de 1 : cue 1 1 o. " 

O. - fadec j m j ent.os Ma 1 j gnos. Este. tipo de 
decimientos estimulados por la extracción de µn 
diente podrfa aumentar la gravedad, y estorbar 
mismo la cicatrización de la herida. 

pa -
. 

ªª.!. 

E.- Huesos Maxilares Irradiados. Podfan de­
sarrollar una aguda radio-osteomielitis después de 
una extracción, debida a la escasa irrigaci6n san­
gufnea.· Dicho padecimiento resulta sumamente dolo­
roso y puede terminar fatalmente •. 

F.- La extracci6n de molares y premolares -
superiores esta contraindicada en los casos sinusl 
tis maxilar aguda. 
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V - ANESTESICOS LOCALES. 

El. nombr& mismo - anestésico local- es ya -
suficientemente exp.1 icfto y puede servir de definl 
ci6n. En odontologf a, estos compuestos actúan de-­
primien,do, de manera rev~rsible, la conducción de­
las sensaciones dolorosas desde el 6rea bucal has­
ta el sistema nervioso central. Esta acción q~~da":" 
1 imitada al segmento; de Ja fibra que se hal 1 a en ·;;. 
contacto rntimo co.,~ el anestésico. 

Para comprender el mecanismo.de esta acción 
es prectso conocer algun~s d~t~s acerca de' la quf­
mica, absorción y destino metabólico de dichas su.! 
tanc ias.· 

A.~ .Estructura Qufmica. Con excepción de la 
cocafna~ el clásico an~stésico local elaborado a -

.partir.de.las h«>jas de.una.planta de Am6rica·del -
SUr, todos los anestésico.s generalmente. empleados­
en Odonto 1 ogf a son productos sintéticos. Des.de e 1-
punto de vista qufmico estos anestésicos locales -
sintéticos pueden clasificarse en dos grandes gru­
pos: 

1.- Anestésicos que contienen un enlace és­
ter. 

2.- Anestésicos que contienen un enlace ami 
da. 

Esta diferencia en la estructura química 
produce importantes diferencias farmacol6gicas en­
tre los dos grupos, especialmente a lo que se re-­
fiere al metabolismo, duración de acción y efectos 
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secundarios. 

El grupo éster puede sufr~r una subdivis6n­
ulterior de orden qufmico, o sea, del ácido aromá­
tico que está formado por R1 )' su grupo carboxi ro­
uni do a él. En los anestésicós locales de mayor -
uso este ácido puede ser e 1 ácido benzoico, e 1 ácl., 
do p-am i nobenzo i co o bien e 1 . ácido m-am i nobenzo i co. 
A estas diferencias quf~icas corresponden también-
ciertas diferencias farmac~l6gicas.que se manifes­
tarán sobre todo en algunos efectos secundarios. -
Asi~ismo se puede modificar la porci6n alcoh61ica­
de la molécula introduciendo un grupo amino tercia . . :· . . ' .· .. ,. " ... -
rio; este cambio origina diferencias en la poten-- · 
cia y duración de la acción de los an~stésicos lo­
cal~s ~e tipo éster.· Asf,.por ejemplQ, en la tetra 
cafna (Pantocafna) la simple substitución~ en el :' 
ácido·p-aminobenzoico,.del grupo p-amino por una -
radical buti lo, alarga de manera extraordinaria, -
la duración de acción y la potencia de dicho anes­
tésico. 

El grupo amida es algo menos heterogéneo, -
desde el punto de vista qufmico, que el grupo ~s-­
ter. En este grupo R

1 
corresp.onde generalmente al­

hidrocarburo aromático xileno, o puede estar unido 
al grupo amino xilidina; en este último caso el -­
grupo se conoce con el nombre de xilidinas. En la­
pri locafna (Citanest), anestésico de fabricación -
muy reciente, el tolueno o la toluidina substitu~­
yen al xileno o a la xil idina. También pueden ha-­
ber diferencias en la porción substituida del áci­
do aminoacético del grupo amida que conducen a di­
ferencias en el metabolismo y en la duraci6n de la 
acción de estos compuestos. 
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Si consideramos la estruc~ura qufmica de e~ 
tos compuestos desde otro ángulo, ve~os que todos­
son aminas d6bilmente .básicas siendo, por lo tanto, 
poco soltibles en agua. Este defecto puede correai~ 
se mediante la formación de clorhidrato, la solu-­
c i 6n. as r . obtenida, presenta una reacción 1 i gerame.!l 
te 6ci da, .pero permite 1 a inyección de so 1 uc iones­
múcho. más concentradas del anestésico. Por otra 

·. parte, en 1 as pomadas anestésicas se ut i 1 iza 1 á b~ 
·se 1 i bre puesto que sus propiedades. 1 i póf i 1 as per­
miten hacer preparados concentrados. 

B.- Absorción~ Los anest6sicos locales en ~ 
solución, ·como el cl~rhidrato, casi ~o penetran 
por la piel intacta. Las pequeñas cantidades de 
anestésicos que podrfan derramarse s~bre· las manos 
del dentista durante su manejo no representa".' nin-· 
g6n peligró en cuanto a su toxicidad general, aun­
que pueden provocar un estado alérgico. La forma -
básica libre, presente en las pomadas, se absobre­
más fácilmente, pero la cantidad absorbida es tan­
pequeña que no puede ser peligrosa. Por el contra­
rio, el anestésico tópico aplicado localmente so-­
bre la ·mucosa dela orofaringe se absorbe rápidame.!! 
te apareciendo cantidades importantes en la circu~ 
laci6n ·sangufnea. En algunos casos esta concentra-
ción se acerca a la que se obtiene como la adminis 
traci6~ intravenosa de la misma cantidad del com-~ 
puesto. Por lo tanto, se recomienda limitar la - -
apl icaci6n tópica de anestésicos º·cantidades ·mfnl 
mas y solo sobre la superficie más indispensable.­
En estas condiciones las reaccio~es tóxicas son 
muy raras, pero la aplicación t6pica imprudente, -
especialmente de preparados para pulverización cu­
yas cantidades pulverizadas son muy difíciles de -
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controlar, pueden ori~inar manifestaciones tóxicas. 

La penetración del anestésico local en los­
tejidos en general, y en la fibra nerviosa en par­
tjcular, se debe en.gran parte a la forma de base­
libre del compuesto. Cuando se inyecta la forma 
clorhidrato, ésta libera la base libre al se~ neu­
tralizada por los amortiguadores tisulares. Como -
sue 1 e ocurrir con muchas otras sustanci as, 1 a mo 1 é 
cu 1 a en 1 azada de· 1 a forma base 1 i bre atra~ i eza 1 a°"; 
membranas biológicas con·mayor facilidad que la .. -
forma 6forhidrato ionizad~ del anestésico local. -
En 1 os tej i .dos infectados, 1 a convers i 6n de 1 c 1 or.­
h i drato en· base 1 t bre es impedida por 1 a produc- -
c i 6n ácida de 1 os microorganismos que l ·I ega a." ago­
tar 1 a capacidad amortiguadora de 1 os tejidos,. Es·­
te fenómeno explica en parte la dis~inuci6n de la­
eficacia de los anestésicos loc~les, que a veces,­
se observa en algunas áreas infectadas. 

Cuando la solución anestésica se deposita -
cerca de una fibra nerviosa o se infiltra en la 
proximidad de las terminaciones nerviosas sobre la 
que se desea que act6e, el ~ármaco no sólo se di-­
funde hacia dichas áreas,. sino que se propaga tam­
bién en otras direcciones. La corriente sangufnea­
de los capilares, arterias y venas adyacentes ace~ 
lera la eliminación del anestésico que pasa p~r dl 
chos vasos. Si el anestésico es de tipo éster, las 
esterasas contenidas en la sangre ayudan también.­
a la descomposición de estos anestésicos locales. 

Por esta razón se añaden a las soluciones -
anestésicas locales vasoconstrictores como epine-­
frina (Adrenalina), levartere~ol (levophed), feni-
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lefrina (Neosinfefrina) y nordefrina (Cobefrin) en 
concentraciones suficientes para producir una vas~ 
constricción. Al mismo tiempo estos vasoconstrict~ 
res combaten la ligera acción vasodilatadora de al 
gunos anestésicos locales. El resultado final de ~ 
la vasoconstricción es~ por lo tanto, una disminu­
ción de la eliminación del anestésico en la proxi­
midad de la fibra nerviosa o de las terminaciones­
nerv i osas con e 1 cons i g.u i ente aumento de 1 a i. nten-
s i dad y duración de la acción del anestésico • 

. c.-.Mecanismo de Acción. Como su nombre ya­
lo sugiere, el anestésico local disminuye la con-­
ducción, a lo largo del nervio, de .. los impulsos 
producidos por estfmulos dolorosos. Según sea el -
tipo'y el tamafio ~e las fibras nerviosas afectadas, 

·se'observara tambi6n una disminución en la conduc­
e ión de otros ti pos de . ·j mpu 1 sos, 1 os mee an i smos · ... 
que rigen la acción de los anestésicos.no están to 
talmente aclarados toda.vfa, aunque se conocen y"'.!:! 
chos aspectos de gran interés.· 

La propagación de los impulsos a lo largo -
de la axona implica una despolarización temporal -
de su membrana polarizada. Utilizando técnicas ad~ 
cuadas, se puede emplear el fenómeno eléctrico de­
potencial de acción como indicador tanto de la oc~ 
rrencia como de la extensión de dicha despolariza­
ción. 

Mediante estas técnicas se ha encontrado 
que los anestésicos locales ejercen distintos efe~ 
tos progresivos sobre la conducción de los impul-­
sos en las fibras nerviosas. Los cambios más impo~ 

tantes son los siguientes: aumento del umbral nec~ 
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sario para producir la excitaci6n; disminución pr.2 
gresiva en la amplitud del potencial de acción .y -
moderación de la velocidad de conducción hasta el­
cese total de la propagación de los impulsos. Por­
supuesto, en una fibra nerviosa voluminosa estos -
efectos no se producen simultáneamente ni con la -
misma intensidad en todos los elementos, puesto 
-que cantidades variables del anest6sico. se difun•- -
_den a profund.i dades distintas y que las axonas del 
~erv i o prese~t~n 'algunas diferencias en su se ns i bl 
1 i dad. 

la interpretación de estos cambios resulta­
más fáci 1 si .. suponemos que el ane~t~si~o local es­
t~biJi:z:a la membrana de la axona de tal manera que 
.su despola~lzación sea más fáci 1 o completamente -
iniposible. 

los descubrimientos m6s recientes sobre una 
posible interacci6n de los anest6sicos locales con 
los fosfolfpidos encontrados en la membrana de los 
nervios aportan ciertos datos nuevos para explicar 
el mecanismo de este efecto. 

Esta uni6n podrfa impedir el paso de los io 
nes a través de 1 a membrana, e 1 emento esencia 1 -en'": 
el fenómeno de la despo1arizaci6n. 

D.- Metabolismo. Mientras que el anestésico 
local ejerce su acci6n farmacol6gica sobre la fi~­
bra nerviosa, otros tejidos del organismo actúan -
sobre el anestésico local para volverlo inactivo y 
eliminarlo del cuerpo. Estas reacciones metab61 i-­
cas se realizan de manera diferente en cada uno de 
los dos grupos princ!pales, o sea, el grupo éster-
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y el grupo amida, debido esencialmente a la dife-­
rencia b6sica de sus estructuras qufmicas.· 

Las esterasas atacan a los f6rmacos de este 
tipo éster en la sangre y en el hfgado hidroliz6n­
dolos en sus componentes: 6cidos benzoicos y alco­
hol~ la velocidad de la hidrólisis depende de los­
componentes, siendo muy r6pida con la meprilcafna­
(Orocafna) y m6s lenta con la tetractifna (Pontoca! . 
na). lo~ dem6s anestésicos de tipo éster 'quedan - ·. 
comprendidos entre estas dos velocidades de hidró• 
lisis inactiva .al anestésico local, y el hecho de~ 
q&Je esto suceda en la sang~e que éirc;:ulé~ por 1.os ~­
vas.os adyacentes a 1 a fibra nervJosa, ti ende. a au- · 
mentar la eliminación del anestésico enla proximl 
dad del nervio. Cuando las dosis son pequeñas o ft2· 
deradas, la hidr61 is is del anestésico local se ".'! - · ::· 
efectCaa en 1 a sangre, antes de 1 1 egar a 1 ·hf gado; - · .-. 
si 1 as dosis son grandes 1 as esterasas.,hep6t i cas -
desempeñan también un papel importante. Sin embar-
go las enfermedades hep6ticas no suelen alterar de 
manera notable el metabolismo de los anest,sicos -
de tipo éster. 

Un porcentaje muy bajo de personas que pre­
sentan una deficiencia de las esterasa sangufnea,­
genéticamente determinada, metabol izan los compue~ 
tos de tipo éster m6s lentamente que los sujetos -
normales. Los.productos de la hidrólisis, formados 
en la sangre y en el hfgado, son excretados en la­
ori na, ya sea inalterados o después de haber sido­
sometidos, en el hfgado, a procesos de oxidación y 
conjugación." 

El metabolismo de los compuestos de tipo --
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amida es algo más variable y complejo que los de -
ti·po 6ster. La hidr61 isis del enlace amida al con­
trario del enlace éster, no se verifica en la san­
gre, no obstante en algunos casos, la hidrólisis -
puede ser catalizada por una enzima en el hfgado,­
Y quiz6, en otros tejidos también. Esta reacción -
se realiza fácilmente con la prilocafna (Citanest) 
pero con la 1 idocafna (Xi locafna) y la mepivacafna 
(Carbocafna) resulta m6s diffcil. En el caso de la 
lidocafna la transformación principal consiste en­
una N-desmeti lac.i6n ox'idant~ cuyo productp. es f6-­
cllmente hidrólizado y oxidado después. La inacti­
vación de la mepivacafna (Carbocafna) se logra ....... 
esenc i a 1 mente por medio de 1 metabo 1 i smo ox i dante. -
Te"emo~ '11enos datos ac~rC:a de la pirrocafna (Dina~ 

.. cafna), pero es probable que la ox'idaci6ii desempe­
ña ta.mbi6n un papel importante en su metabolismo:­
Esta combinación de procesos de oxidación e hidró-
1 i sis se 11 eva a cabo ún poco m6s 1 entamentf!! que -
e 1 metabo 1 i smo de 1 os compuestos t i po .éster, y ex­
plica en parte, la acción generalmente m6s prolon­
gada de los fármacos de tipo amida. La facilidad-­
con que se realiza la hidrólisis inicial de la pri 
locafna {Citanest) resulta en un metabolismo más': 
rápido de este compuesto si se compara con los de­
más anestésicos de tipo amida. Un dato incidental­
interesante acerca del .metabolismo de tipo amida -
es el descubrimiento de que las enzimas se hallan­
en el retfculo endoplasmático de la célula hepáti­
ca donde se encuentra también una gran variedad de 
enzimas met&bolizadoras de medicamentos. La conju­
gación de los productos de oxidaci6n e hidr61isis­
con el ácido glucor6nico ocurre también en el hfg~ 
do mediante reacciones catalizadas por las enzimas 
que se hallan en el retfculo endoplasmático. Por -
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61timo, los productos conjugados como no conjuga-­
dos se eliminan en la orina. 

E.- Perfodo de Latencia. Es el tiempo com•­
prendido entre la apl icaci6n del anestésico y el -
momento en.que se instala la analgesia satisfacto­
ria. 

Un perfodo·de latencia corto elimina pérdi­
das de tiempo innecesarias. En la.priictica odonto.:. 
l6gica moderna es de gran importancia una espera -
mfnima entre. la inyección y el establecimiento de­
la anestesia, aunque la diferencia en latencia de­'ª '!'ayorfa de los anestésicos locales es s·ecun~a-­
r-i a; vale Ja pena hacer notar que·lasdr.ogas anes• 
tésicas en.combinaci6n con los vasopresores adecua· 
dos tienen. caractertsticas muy esp~ciales en cuan": 
to al tiempo de latencia, pero en t6rminos genera-
les es exc~pcionalmente corto. la duración debe 
ser adecuada para terminar los procedimientos odon 
tol6gicos que deseen realizarse (como en los proc; 
dimientos quir6rgicos de la exodoncia). -

En la práctica dental, el perfodo de aneste 
sia de la pulpa que se requiere depende el trabaj; 
que vaya a efectuarse y todos los anestésicos loe.!! 
les idóneos deben tener una duración adecuada para 
todo tipo de tratamientos; si se prefiere un anes­
tésico local 6nico para la práctica odontol6gica,­
·1 a dur ac i 6n anestésica que confiere 1 a droga que -
se usa deberá ser suficiente para todo tipo de pr.2 
cedimientos. Aunque es conveniente usar dos tipos­
de anestésicos, uno de acci6n prolongada y otro de 
efecto más corto dependiendo de la duraci6n de la­
intervenci6n que efectuaremos. 
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Debemos recordar que 1 a dur ac i 6n ··de 1 efecto 
anest~sico es controlada principalmente por el ti­
po y cantidad de vasopresor con que se combinen 
las· sustancias anest,sicas. 

F.- Difusi6n. El buen poder de difusión com . . . -
pensa las variaciones anatómicas,. La inyección de-
un anestésico ·. I oca 1 no si empre asegura un: contacto 
completo con las r.amificaciones nerviosas apropia­
das.· Este puede tener como causa 1 as variaciones -
anat6micas o bien la prec.i.si6n en localizar el - -
anest6si.co en los tejidos. Cualquiera de estos fa~ .. 
tores puede 11.evar al fracaso en obtener anestesia. 

·Para obtener éxito, el anestésico local de­
be tener una capacidad de difusi6n·a través de los 
teJi dos a ta 1 punto que se inhiba e~ paso de . 1 a 
conduci6n de los impulsos.nerviosos, aun cuando ·se 
deposite el anestésico a cierta distancia del ner­
vio. 

La estabi 1 idad qufmica y la excelencia de - .. 
la fabricación contribuyen a aumentar la seguridad. 
Un anestésico local debe permanecer estable des~:­
pués de un perfodo prolongado~ aan en circunstan-­
cias extremas, de tal manera que conserve su efica -cia completa en lo que se refiere a su incidencia-
de anestesia satisfactoria y demás propiedades. Es 
to significa que tanto los ingredientes activos e~ 
mo la soluci6n terminada debe tener un alto grado­
de estabi 1 idad qufmica.' La inestabi 1 idad qufmica a_. 
través de la preparaci6n, empaque o almacenamiento, 
no solamente disminuye la actividad farmacológica, 
sino que también puede ocasionar efectos secunda-­
ríos indeseables, la buena estabilidad se obtiene-
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seleccionando materias primas puras y estables y -
usando envases de alta calidad, todo sujeto a una­
inspecci6n y a un control riguroso. 

G.- Toxjcidad sist6mico. Hipersensibilidad­
º Intolerancia.· El término toxicidad se refiere a­
la tendencia de cualquier droga a presentar efec-­
tos secundarios indeseables. Las soluciones anest~ 
sicas .. ocales tienen establecida una toxicidad en: 
e i rc~nstanc i as norma 1 e$'~' La toxicidad a 1 as so 1 u-­
c iones anestésicas normal~s se m~nifiesta gener~I~ 

· mente en: excitación, aumento del ritmo. de 1 pu 1 so, 
transpiración y movimientos convuls.ivos. Dichos 

· efectos pueden ser tr.élns i torios· pero se pueden in-
tens if i car. · · 

Debemos recordar que 1 a tox·i e i dad de una 
droga est6 en raz6n directa de la dosificaci6n y -
de la v.elocidad con que 6sta ·pasa al torrente san­
gufneo. En anestesia regional intervienen varios -
factores. para determinar una.cconcentraci6n alta de 
la droga en la sangre. Primero, absorción r6pida -
de la droga, relacionada con: dosi·s de la misma, .... 

·sitio de aplicación, concentración de las solucio­
nes usadas, velocidad en la inyecci6n y tipo de 
droga. 

Cuando la droga se encuentra en el torrente 
sanguíneo debemos tener en cuenta su acción sobre­
el sistema nervioso centra.1 y sobre el aparato car 
diovascular principalmente• 

Debemos entonces tener medidas de precau- -
ci6n para disminuir en lo posible los cuadros de -
toxicidad sistémica, dichas medidas podían ser: 
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Cuidadosa selección de las soluciones que utili 
zaremos. 

Inyección lenta. Dejaremos que la solución flu­
ya lentamente (existe la teorfa de que la inye~ 
ci6n rápida aumenta la incidencia de los cua- -
dros de toxicidad). 

Aspiraci6n. La inyección intravascular aumenta­
mucho la probabilidad de efectos-tóxicos. Exis­
ten jeringas aspirantes para életerminar si el -
bicel de la aguja ha penetrado en un vaso san-­
gufneo. 

lny~ctar siem~re la menor dosis eficaz de $olu-
. cf6n~ 

Sedación. Una peq~effa dosis pre-operatori~ de -
un barbiturico reduce el potencial t6xico, esp~ 
cialmente en pacientes aprensivos. 

Hipersensibilidad o Intolerancia. El pacie~ 
te pued, mostra~ hip~rsensibilidad, intolerancia e 
alergia, a una soluci6n anestésica local determin~ 
da. Dicha hipersensibilidad puede manifestarse en­
una hinchaz6n quef se localiza alrededor de la zona 
donde ie ·inyéct6, urticaria, prurito, y.en casos -
graves irregularidades cardiovasculares. 

Tales reacciones alérgicas rara vez son - -
alarmantes cuando se presentan por primera vez, p~ 

ro el paciente puede hacerse cada vez más sensible 
a las inyecciones de la droga. Debe llevarse un 
control en su historia clfnica para no aplicarle -
la misma droga posteriormente. 

H.'- Vasoconstrictores. Los vasoconstricto--
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res prolongan la acción y reducen la toxicidad si_! 
témica de los anestésicos locales por retardo en -
la absorción. Deben usarse en zonas ricamente vas­
culari zadas como la regi6n gingivodental; si se 
omite su uso, la anestesia es inadecuada y pueden­
presentarse fenómenos de toxicidad por absorción -
r6pida de la droga. 

Los vasocontrictores no ti~nen acci6n siné~ 
gica con los anestésicos locales, ni acción anest'i 

. . -
sica, La intensidad anestésica que se logra con 
~l los, se debe al retardo en la absorción que hace .. 
prolongar el contacto del bf oqueador con el nervio. 

La incidencia de daño a los nervios perifé­
ricos no es mayor. con vasoconstr.ictores que con S,2 
luciones simpl~s. 

La duración de la anestesia varfa con dife­
rentes agentes usando las mismas concentraciones -
de vasopresores, pues es una propiedad inherente -
a la molécula de cada uno de el los. 

Dos tipos de drogas vasoconstrictoras son -
de utilidad en las soluciones bloqueadoras: 

a.- Aminas que act6an sobre los receptores-
adrenérgicos. 

Aminas alifáticas. 

Aminas aromáticas (epinefrina, nore­
pinefrina). 

b.- Polipéptidos que actúan sobre el ·múscu­
lo liso de los vasos y capilares. 



Vasopresfn Octapresfn. 

Angiotesfn. 
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Las drogas que han·demostrado mayor utili-~ 
dad son la epinefrina y Octapresfn. Sin embargo 
siendo la epinefrina el más efectivo de todos, es­
capaz de despertar reacciones tóxicas sistémicas.-

· De ahf, que sea necesario apegarse a las dilucio-­
.nes recomendadas y no usar más del mfnimo efectivo 
del vasoconstrictor. 

. Con las aminas presoras se observa cierto -
grado de isquemia local en el sitio de inyección -
des~ués de la anestesia por infiltración~ 

La isquemia local es necesaria en algunas -
intervenciones de cirugfa dental para disminuir la 
hemorragia y tener un campo operatorio más claro.­
Aun trabajando con anestesia regio~al se puede in­
yectar en el sitio operatorio cierta cantidad de .. -
solución con vasopresor para obtener la isquemia.­
Sin embargo en las intervenciones quirúrgicas, co­
mo es el caso de las extracciones dentarias el - -
área de isquemia en el sitio de inyección es no s~ · 
lamente innecesaria sino indeseable. Se ha discutl 
do la frecuencia de alvéolo seco en relación con -
el grado de isquemia y la cantidad de vasopresor,­
pero otros factores tales como: la severidad de la 
operación, edad del '.paciente, experiencia del cir~ 
jano, inflamación local, etc., son más importantes 
que la solución bloqueadora. 
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VI - DIFERENTES TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POR INYEC 
CION. 

l~ a~estesia local puede realizarse de dis~ 
tintas maneras, encaminadas todas a 11.ev·ar 1 a sol u 
ci6n anestésica .en presencia de las terminaciones: 
'nerviosas periféric::as,. para per-mitir asr real izar­
si'n dolor las m'aniobras quirClrgica!;. El 1 fqui~ 
a'1estésico puede depositarse, sobr~ la mucosa, por 
debajo de. ella, por debajo del periostio, o dentro 
de.I hu.eso. 

A - Anestesia Mucosa. La mucosa bucal y ~us 
capas inmediatas pueden anestesiarse lo.calm~nte, "' 
colocando sobre el 1 a sustancias anestés·icas,. son -
los que se conoc~n com~ anestésicos t6~icos. 

B - Anestesia Submucosa •. Hay dos tipos de -
anestesia submucosa: la que se realiza inmediata-­
mente por debajo de la mucosa oral y la profunda o 
supraper i 6st i ca. 

la anestesia local ideal es la denominada -
submucosa profunda o supraperi6stica, que se reall 
za 1 levando el lfquido anestésico a las capas pro­
fundas de la submucosa en vecindad inmediata con y 
el periostio. Es el método eficaz y úti 1 para cir~ 
gfa bucal. La anestesia infiltrativa depende de la 
mayor o menor permeabi 1 idad del hueso. Se hace de-~ 
preferencia en el maxilar superior, cuyo hueso - -
siendo particularmente esponjoso y rico en forami­
nas pueda ser fácilmente, alcanzado por el lfquido 
anestésico. 
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C - Anestes.ia Sobperi6stica. Consiste el 
procedimiento en 11 evar 1 a so 1uci6n anestésica in­
medi atamente por debajo del periostio. 

la técnica para 1 a apl icac i6n consiste en -
lo siguiente: el ~itio de punci6ri debe ser elegido 
sobre la mucosa gingival, a mitad del camino entre 
el borde de la encfa y la lfnea de los llp.ices den­
t~ri-0s~ Se esteriliza el sitio de la punción, se~ . 

. · .. real i.za ·una pequefia anestesia submucosa para poder·.· 
efectuar. en forma indolora las maniobras posterio­
~es' y se perfora el periostio perpendicularmente -
al huesc:>; e 1. bise 1 de 1 a aguja dirigido hacia 1 a -
estrt:1~tuf'."a 6sea. Perforando.··el. periostio se· incl i­
na en.Angulo recto la jeringa, haciéndola.paralela 
a la tabl.a externa y se marcha entre el. periostio-
Y el. húes<>, depositando·pequeñas .cantidades de;- ... 
anest,es i a mi entras se avanza, y se 11 ega as r. hasta 
el nivel del ápice dentario, donde se deposita 1.5 
cm3 de sotuci6n anestés1ca. . 

D - Anestesia lntraosea. Esta anestesia se­
rea 1 iza perforando e 1 hueso ( 1 a tab 1 a externa) con 
una fresa, y por esta vfa se introduce una aguja -
depositando el lfquido anestésico en el interior -
del hueso. Es la anestesia diploica, de esc~sa - -
apl icaci6n en cirugfa bucal. 

Técnicas de la Inyección. Recordaremos las­
m~s frecuentemente usadas. 

Para el Maxilar superior: La inyección in-­
fraorbitaria, la cigomática, palatina anterior, pa 
1 at"i nas posterior y 1 a anestesia por i nf i 1traei6n-: 
o bloqueo supraperi6stico. 



41 

Bloqueo lnfraorbitario. Consiste en la in-­
yecci6n del ~ervio infraorbitario, rama del maxi-­
lar superi~r, asf como de ~as ramas terminales de­
éste que son: palpebral inferior, nasal externa, -
nasal interna y labial superior. En el bloqueo que 
da involucrado el nervio alveolar anterosuperior y 
medio, asf como el posterosuperior, los cuales - -
emergen del nervio infraorbitario en la parte ant~ 
rior del canal infraorbitario. ·, 

Se emplea cuando se necesita analgesia de -
1 os i neis i v'os superiores, caninos y premo 1 ares o -
bien, cuando hay alguna contraindicación para rea­
:1 izar· la iny.ecci6n supraperi6stica de· alguna de e_! 
tos dientes.· 

Para este bloqueo la referencia principal -
es el agujero infraorbitario que se localiza por -
palpación inmediatamente abajo de la escotadura i,!l 
fraorbitaria, a un centímetro afuera del ala de la 
nariz y a nivel de la pupila. 

La punción debe hacerse ya sea a través de­
una pápula hecha a este nivel o bien, a nivel del­
p l iegue de la mucosa bucal, manteniendo un dedos~ 
bre el agujero infraorbitario como referencia. Nu.!l 
ca debe introducirse la aguja por el agujero in- -
fraorbitario más de 0.7 cm, por el.peligro de lle­
gar a la órbita. Debe inyectarse 1.5 a 1.8 cm3 de­
l a solución bloqueadora. Es aconsejable advertir ~ 

al paciente de las parestesias que pueden desper-­
tarse. 

Bloqueo del Nervio Alveolar Posterosuperio~ 
Este b·loqueo llamado también inyección cigomática, 
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consiste en la infi ltraci6n anestésica de las ra-­
mas del nervio maxilar superior que junto con las­
palatinas van a dar la inervación de los molares -
superiores. 

El nervio alveolar llamado también dental -
posterior nace del:nervio maxilar superior y pasa­
al foramen alveolar posterior. en la cara cigomáti­
ca de 1 a tuber.os i dad max i 1 ar. 

Se toman como referencia el 61timomolar y­
el borde gingival del :molar superior. El foramen -

·al veo 1 ~r se 1 ~caliza a .2 6 3 cm. por ene ima de 1 a­
ltnea gingival del 61timo molar. Se introducf! en -
1 a aguja a través de 1 rep 1 i egue mucoso en 1 a· re- -
gi6n apical de el primer molar en un ángulo de 45° 
haciaatrás y hacia arriba, hasta que penetre la -
aguja. Debe hacerse la inyección a ese nivel. 

El nervio alveolar medio superior puede qu~ 
dar bloqueado por este procedimiento,.si nace an-­
tes de que el nervio penetre en el foramen. Este -
bloqueo usa para extracciones de los molares y pr~ 
molares cuando se combina con el bloqueo del pala­
tino anterior. 

Bloqueo del nervio palatino. El nervio pal~ 
tino anterior da la sensibilidad de la mitad post~ 
rior de la b6veda del paladar y de la mucosa de 
los cornetes de la nariz. El bloqueo se realiza 
cuando el nervio sale del conducto palatino poste­
rior. La referencia de este bloqueo es el segundo­
molar. Se introduce la aguja a un centfmetro de la 
mitad del trayecto entre la línea de la encfa y la 
lfnea media del paladar, dirigiéndola hacia arriba 



y hacia atrás perforando el 
conducto. Se inyecta no més 
soluci6n bloquead~ra. 
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tejido palatino en el­
de un milrmetro de la-

1 

Bloqueo del nervio nasoplatino. El nervio -
nasopalatino tiene a su cargo la sensibilidad del­
tabique de la nariz y de la parte anterior del pa­
ladar. 

Para su bloqueo se localiza un punto situa­
do a un centrmetro por encima y detrás de la lrnea 
gi ngi va 1, sobre 1 a 1 fnea media y detrás de 1 i ne i sl 
vo. Se introduce la aguja hasta encontrar la bóve­
da del paladar inyectándose en este punto un cent! 
metro de.la. soluc:i6n anestésica. Se emplea para e_a 
tr acc.i ones denta 1 es de i ne i si vos y can i nos einp 1 ea­
do junto con el bloqueo infraorbitario. 

Anestesia por.infiltración o bloqueo supra­
perióstico del ápice~ La anestesia por infiltra- -
e i ón loca 1 se obtiene inyectando 1 a so 1 uc i ón a tr_! 
vés de las membranas mucosas y depositandola sobre 
el periostio en la proximidad de los ápices de los 
dientes al difundirse a través del periostio, el -
anestésico penetra hasta las fibras nerviosas para 
bloquear la transmisión del dolor. La técnica su-­
praperióstica es particularmente úti 1 para la ane~ 
tesia de los dientes superiores a causa de la es-­
tructura porosa del hueso maxilar superior que pe~ 
mite la difusión adecuada de la solución. 

Técnicas de inyección para la mandfbula. 

Blogueo Mandibular. Es el bloqueo del ner-­
v10 Dentario inferior, en la mitad de la rama a~--
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cendente de la mandfbula en la región del conducto 
dentario. 

Es la técnica de elecci6~ para los procedi­
mientos dentales de la mandfbula. La inyección su­
praperióstica en esta región no resulta satisfact2 
ria puesto que la mandfbula es una estructura 6sea 
compacta a través de la cual no puede dlfundirse -
1 i bremente 1 a so 1 uc i 6n anest's i ca. Los di entes man 
dib~lares se anestesian m~sf6cilmente por medio: 
del bloqueo del nervio en el punto donde penetra -
eh el canal. alveolar inferior. Depo~itando la sol~ 
ci6n anest~sica en la proximidad inmediata del'.ner:. 
vi o dentario i nfer.i or, se prQduce un b 1 oqueo · efec­
t i~o de este aervio y de •us ramificaciones mento­
nianas, incisivas y linguales. 

Los puntos de referencia para la inyecci6n­
son el margen anterior de la rama ascendente de la 
mandfbula, IFnea milohioidea u oblicua interna y -
los premola~es del lado opuesto a inyectar, un pun 
to a un centfmetro de la superficie triturante del 
último molar en el lado a inyectarse y los incisi­
vos centrales inferiores. 

Se introduce el dedo Fndice en la boca y se 
palpa el margen externo del triángulo retromolar,­
se lleva hacia la mitad de la uña del dedo la agu­
ja con la jeringa descansando sobre los premolares 
del lado opuesto, se introduce entonces la punta -
hacia la lfnea media a un centfmetro por encima de 
la superficie triturante del último molar. Se emp~ 
Ja la aguja hasta encontrar el hueso. La punta de­
la aguja viene a quedar cerca del agujero dentario. 
Se inyecta a este nivel 1.5 a 2 mi. de la soluci6n 
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anest6sica. 

En los ancianos y en los niRos el agujero -
dentario es más bajo y se encuentra a nivel de la­
superficie trituradora de los mol~rei. 

Inyección mentoniana. Los nervios mentonia­
nos e incisivos son las ramas terminales .de la Pº!. 

. . ci6n dental del nervio alveolar inferior. El ner-­
.. vio menton i ano emerge de 1 agujero menton i ano que -

esta.situado a 2.5 cm. d~ la lfnea medi~, a mitad­
del trayecto entre el borde superior e inferior de 
la mandfbula en su cara lateral. 

El canal métitoniano se extiende abajo, ade­
lante y adentro desde el agujero mentoniano. El 
nervio incisivo es la continuación del dentario i,!l 
ferior y llega hasta la sfnfisis para inervar los-

· premolares é incisivos. Para el bloqueo de este 
nervio se traza una 1 r nea f ac i a 1 que corra entre -
los premolares inferiores, perpendi.óularmente al -
borde de la mandfbula. Se marca un punto a lo lar­
go de esta lfnea que este situado a mitad del tra­
yecto entre el borde superior e inferior de la ma.!l 
dfbula. 

El ag~Jero mentoniano generalmente guarda -
relación con el ápice de uno u otro premolar infe­
rior. Se local izan entonces los ápices de. los pre­
molares inferiores y rechazando la mejilla frente­
ª los premolares, insértese una aguja en la mucosa 
entre el premolar y aproximadamente 10 mm. hacia -
afuera de la lámina bucal de la mandfbula. Apúnte­
se hacia el ápice del segundo premolar y aváncese­
la aguja hasta encontrar el hueso depositando en -
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este sitio un mili1itro de la solución anest~sica~ 
Expl6rese el área con la punta de la aguja sin re­
tirarla completamente hasta que entre en el aguje~ 

ro e iny~ctese en este sitio 0.5 mi. de la solu- ~ 
ci6n. 

Con este bloqueo se pueden realizar inter-­
venciones sobre los premolar~s y caninos. Es conve 
niente bloquear los nervios del lado opuesto cuan: 
dO se va a trabajar sobre incisivos. 
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VII - COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA. 

Local y Troncular. 'Durante la realizaci6n -
de la anestesia local o troncular, o después de 
ella, puede ocurrir una serie de accidentes y com­
P 1 i cae iones que pueden ser ·de tipo 1oca1 o genera 1, 
a continuación los enumero junto con su tratamien­
to. 

Loca 1 es. 

A.-- Hemat.oma. la .eran mayorf a de las com-­
pl icaciones locales son debidas al traumatismo de­
la inyección. La técnica supraperi6stica puede pro 
vocar reacciones menores como:· Edema, dolor persi;' 
' ' . . . ' -
tente y a veces ulceraciones 1 i geras en e 1 punto -
de inserci6n de la a9uJa. la perforación de un va­
so sangufneo se manifiesta.por la aparición de he­
matomas. 

El Hematoma est6 caracterizado por el aumen 
to del volumen a nivel del sitio operado, y un cam 
bio en la coloración de la piel vecina. Dicho cam­
bio en la coloración se debe a las varia~iones de­
la transformación sangufnea y de la descomposición 
de la hemoglobina, asr toma un cOlor rojo vinoso,­
que se hace más tarde violeta por óltimo. El cam-­
bio de color de la piel, dura varios dfas y termi­
na por lo común al noveno o décimo dfa. 

Es más frecuente la aparición de hematomas­
en la arteria alveolar posterosuperior, que en la­
arteria facial, pudiendo ser producidas por el uso 
de agujas delgadas y puntiagudas que predisponen -
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al trismus y al hematoma, debido a que estos ins-­
trumentos demasiado flexibles atraviezan con fáci-
1 idad arterias, músculos y tendones. 

la acumulaci6n de sangre en sf puede infec­
tarse, lo que se presenta con frecuencia, produ-·­
ciendose do~or facial, rub6r, fiebre intensa y - -
reacción. ganglionar; en escos casos el tratamiento 
consiste en colocar bolsas de hielo, para dismi• -
.nuir el dolor y la inftamaci6n, en·algunas oc::asio-
nes sera necesario hacer una inéisi6n quirargica -
con bisturf en el foco de infecci6n, separando los 
1 ab i os de 1 a herida para que drene e 1 pus. Un tro­
zo de gasa yodoformada mantendra 1 i bre 1 a v.fa de -
drenaje. 

8 -- Do 1 or y Parestesia. Cuando real izamos- · '· 
una inyección podemos tocar un nervio, originando­
se por este motivo dolor, que puede ser.de distin­
ta fndole, intensidad, localización o irradiación, 
y puede persistir horas o df as. El dolor postinyec -ción se puede deber a agujas cuyo bisel esta.dafia-
do ocasionando desgarramiento de los tejidos. 

Las inyecciones subperi6sticas suelen ser -
acompañadas de dolor que persiste algunos dtas, lo 
mismo sucede con la inyección anestésica en los 
músculos. La lesi6n de estos troncos nerviosos ca~ 
sada por la punta de la aguja ocasiona también ne~ 
ritis persistente. 

Parestesia. Es un adormecimiento de una de­
terminada parte del cuerpo, con sensación de quem~ 
duras, hormigueo o pinchazos, frialdad o prurito. 
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La parestesia de la segunda o tercera rama­
del trigemino es un problema postoperatorio ocasi2 
nal, afortunadamente el pronóstico para el trata-­
miento es buenoªy su recup~raci6n por lo comOn es­
senci l la. 

Puede producirse después de la inyección de 
un anestésico loc~I, la técnica de la inyección es 
algunas veces responsable del daño en los troncos­
nerviosos •. También pueden deberse a trastornos ci~ 
culatorios, o m6s comtinmen:te a la compresi 6.n de un 
vaso de relativo calibre, histerismo, enfermedades 
del cerebro, pero la caUsa más frecuente de tales­
~a~o• es el trauma mecánico del conducto dentario­
inferi or en el ápice deJ tercer molar. 

C Isquemia. A causa de ·la anestesia alg_!! 
nas veces se óbserva en la piel del paciente zonas 
de . i ni:;ensa pa 1 i dez, provocadas por 1 a penetrac i 6n­
de · so.1uci6n anestésica en un vaso sal'lgufneo y dado 
que dichas soluciones contienen en su formula vas2 
constrictores se producirá la isquemia que es la -
llegada insuficiente de sangre arterial a un teji­
do. 

Cuando este trastorno se presenta lo obser­
vamos en el momento en que se comienza a infiltrar 
el anestesico que utilizamos. 

La isquemia desaparece generalmente a los -
pocos minutos u horas de haber ~dministrado la - -
anestesia. 

En la cavidad bucal se produce con faci li-­
dad isquemia, ya sea por compresión digital de un-



50 

pequeño tronco arterial, o por la inyecci6n submu­
cosa de sustancias vasoconstrictoras como por eje.!!! 
plo la adrenalina. 

D-- Paralisis Facial. Es el trastorno de 
los nervios que ocasiona la privación total o la -
reducción del· movimiento de los mOsculos. 

En la boca dichos trastornos se presentan,­
·sobre todo en los m6sculos de la masticación, pero 
algunas veces va acompaf\ada de paralisis de los 

·m6sculos faciales • 

. . . lapará1isis facial o parálisis de Bell es­
.causada en oéasiones por lesiones traumáticas o 
neoplasmas fa mayorfa de las veces se presenta su­
lii tamente, como res u 1 tado de·· un enfr i amiento ·o de­
Una infección dental, este accidente ocurre en la­
cíf'!estesl a troncu 1 ar de 1 ·dentario inferior., cuando­
por mala técnica o por anomalfas anatómicas se in­
yecta el lfquido anestésico en plena glándula par2 
tida, donde se encuentran las dos ramas en que se­
divide el nervio facial. 

Los sfntomas que encontramos en la paráli-­
sis facial son: carda del párpado e incapacidad.de 
oclusión ocular, además de la carda y desviación -
de los labios. Esta parálisis es pasajera y no re­
quiere ningún tratamiento, tarda en desaparecer lo 
que tarda en ser absorbida la anestesia, es decir­
de dos a tres horas. 

E -- Infección en el lugar de la Punción. -
Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompa-­
ñarse de procesos infecciosos a su nivel; la falta 
de esterilización de la aguja o del sitio de pun--

' ··•···.· .. 1 
. ' 

i-',· 
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ci6n son factores principales. Algunas veces, en -
punciones maltiples, se originan zonas dolorosas e 
i.nflamadas. La inyección séptica, a nivel de.la e.! 
pina de Spix, ocasiona trastornos más serios, abs­
cesos y flemones, acompañados de fiebre, trismus y 
dolor. El tratamiento de estas complicaciones con• 
siste en calor, pe~ici lina y apertura quir6rgica -
de los abscesos. El trismus debe ser vencido muy -
lentamente, por intermedio de un abrebocas que se­
co.1 oca en e 1 1 ado opuesto a 1 de 1 absceso. 

·Genera 1 es. 

Shock. Es un estado . de profundo qu'ebranta-­
m i ento,· con dec 1inaci6n brusca e i nt'ensa de to~as-
1 as funciones vitales (sensibi 1 idad, psic¡uisnio, :·­
respiración y termogénesis) que a menudo conduce a 

·.la muerte. Se 'podrfa definir como: .Un trastornq de 
casi todas las funciones orgánicas caracterizado -
por el entorpecimiento de las facultades mentales­
y de la sensibilidad, depresión circulatoria con -
gran descenso de la presión·sangufnea, respiración 
irregular y anhelante y temperatura subnormal~ 

Shock Anafi láctico. Reacción-violenta.y a -
veces fatal que produce la segunda dosis de algún­
medicamento o suero, que sensibilizó al individuo­
la primera vez que se le administró. 

Sintomatologfa. El paciente que está a pun­
to de caer en este tipo de shock, presenta los si­
guientes sfntomas: Se torna pálido, su piel se w -

vuelve húmeda~ la presión sangufnea disminuye, el­
pulso se acelera y se vuelve débil, la respiración 
es superficial y a menudo se queja de sed, existe-
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ansiedad y finalmente sobreviene la pérdida de la­
conc i ene i a. 

Tratamiento. Colocar al paciente en posi-·­
ci6n trendelemburg se cubrirá con frazadas, alrede 
dor de 1 as cua 1.es se pondrán bo 1 sas de agua ca 1 i e!i 
te para conservar el calor natural del cuerpo. Qui 
z6 necesario administrar transfusiones de sangre o 
p 1 asma, ·con e 1 fin de el ev.ar 1 a pres i 6n sanguf nea, 
ya que con eso ex i st i r6 suficiente act·¡ vi dad c i rcu 
latC>ria hasta que se restablezca el funcionamient; 
del centro vasomotor; también pueden emplearse dr~ 
gas ~ue ~umenten la presión ar~erial como lo es la 
adren a 1 i na. 

Colapso~ Es la depresión intensa de las fun 
-ciones orgánicas consecutivas a lesiones graves, 
por operaciones quiríirgicas, grandes trastornos 
mentales o causada por la acción de anestésicos; -
es la consecuencia de una impresión violenta origl 
nada en el sistema nervioso central, directamente­
por vf a nerviosas aferentes o indirectamente en 
virtud de la depresión de la función circulatoria. 
El colapso puede ser de poca intensidad y tener el 
carácter sfncope pasajero o adquirir caracteres de 
extrema gravedad y ocasionar instantáneamente la -
muerte. 

Generalmente este accidente se presenta en­
enfermos con alguna lesión cardfaca que pasará de­
sapercibida, en pacientes con neumonfa, difeteria, 
tifoidea, hemorragias intensas, intoxicaciones agu 
das causadas por los anestésicos locales y genera­
les. Los sfntomas principales son: Presión arte- -
rial baja, piel húmeda y frfa, indiferencia psfqui 
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ca y progresivo debi 1 itamiento corporal. 

Tratamiento. Debe ser de inmediato, antes -
que el paciente pierda el conocimiento;· cuando co• 
mienzan los sFntomas como el cambio de coloraci6n·­
en la piel del paciente, deberá administrarse oxi­
geno, y se colocará al paciente en posición de - -
trendelemburg tratando de tranquilizarlo. 

El oxfgeno puede adrninistrarse por medio de 
un tanque con su dispositivo· especial (mascarilla) 
o por medio de la respiración artificial, boca a -
bo.:a. 

Lieotimia. Pérdida repentina y temporal del 
conocimiento y 1 a sens i b i 1 i dad, como consecuencia­
de ·I a aném i a cerebral consecutiva a 1 descenso r6p i · 
.. ' - -
do de la tensión sangufnea o vasodepresi'6n excesi-. 
va~ Tiene su origen en una depresión de la acci6n­
cardtaca causada por alguna acción o· factor del m_! 
dio; en el caso que nos ocupa, comúnmente es el 
stress nervioso. 

La consecuencia de ello, es la disminuci6n­
de flujo sangúfneo a cerebro; sus sfntomas son: M~ 
reo, dificultad visual, zumbidos de ofdos, conduc­
ta insegura, la piel se torna pálida, existe sudo­
ración frf a, nauseas y el pulso se acelera pero a­
l a vez es déb i 1. 

El tratamiento consiste en colocar al pa- -
ciente en posición de trendelemburg, con el ffn de 
que exista mayor aporte sangufneo al cerebro, afl2 
jarle las ropas que puedan ejercer cierta presi6n­
sobre el cuerpo y que por lo tanto dificulten la -
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circulaci6n sangufnea; en algunos casos es necesa­
rio dar a inhalar alcohol o sales amoniacales y a~ 
ministrar bebidas calientes como café o té. 
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V 1 11 - 1 NSTRUME NTA l EN EXODONC 1 A. 

En términos generales, dos clases distintas 
de instrumentos se emplean en Exodoncia: .los desti 
~adosa extraer el diente: Fórceps y· elevadores -
(i nstrum~mtos: .también U a111ados botadores, y 1 os 
destinados a extraer el hueso que cubre o rodea to 

1 
tal o parcialmente los dientes: Oste6tomos de Mead 

... )' Wi n.t_49~1 ·escop_I os y freeas •. 

fórceps.· Es Un instrumento ·basado en éJ - -
. p,.incipio de la palanca de' prilller grado, ~on el_ 

·el.sal•. se _sujeta/.~· dientt! a extraer. im,primieridole -
mC>~illlientl's par'tlculares por medi.a de los .cuales .1 
se.elimina el.órgano dentario del alvéolo. 

. . ' ' 

El fórceps consta de dos partes: la pasiva­
Y 1 a activa, unidas entre s f. por una ar,t icu 1aci6n_; 
o charne 1 a. Existen en términos genera 1 es dos t.i -.­

. pos de fórceps: 'aquellos destin~dos a extraer dien -. tes de la mandfbula y los dedicados a los dientes-
del maxilar superior. La principal diferencia en-­
tre ambos modelos reside en que los del maxilar su -perior poseen las partes pasiva y activa en la mi~ 
ma lfnea, mientras que los fórceps para la.mandtb~ 
la tienen ambas partes en ángulo recto. 

Cada:di~nte o· grupo de'diéntes ixige uri'fór -ceps en particudar, diseñado según la anatomfa del 
órgano a extraer. El estudio detallado de estos 
instrumentos lo realizaremos en el capftulo corre~ 
pondiente a la extracción de cada diente en parti­
cular. 



56 

Mencion6 anteriormente que el fórceps cons­
ta de dos partes la activa y la pasiva. A ambas le 
estan.encomendadas funciones distintas en el acto­
quir6rgico. 

La parte pasiva. Es el margen del f6rceps.­
Sus ramas son para 1e1 as y seg6n · 1 os distintos. mode 
1 ()S, est6n 1 abradas en sus caras externas para .. i m: 
pedir que e 1 instrumento se des 1 ice de .1 a mano de 1 

. operador~· Las ramas del f6~ceps se adaptan a 1 a l -
· -,:..pa.lma de 1 a man'o derecha.·. E 1 dedo indice se col oca 
· entre ambas ramas actuando como medidor que v.ig.i 1.a 

y regµla el movimiento )'. la fuerza a egercer. 
:·, ... 

. . La parte activa~< Se .adapta· a 1 á coron'a ana-
t6m ica del diente sus caras externas son lisas y -
las internas ademlls de ser cóncavas, presentan es­
trf as con el fin\de imp,edir su deslizamiento. 

Los bocados o mordí entes de 1 .. fórceps siguen 
l~s modalidades del cuello dentario. Las que se 
~plican a los cueldos de los molares presentan he­
chos en forma de Angulo diedro, para adaptarlos a­
las bifurcaciones de las rafees de estos dientes. 

Elevadores. Son instrumentos que basados en 
los principios de ffsica, tienen aplicación en ex.2 
doncia, con el objeto de movilizar y extraer dien­
tes o rafees dentarias. 

Como palanca deben ser considerados en el -
elevador tres factores, además de la palanca pro-­
pi amente dicha: el punto de apoyo, la potencia y -
1 a resistencia. 
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Este instrumen~o, consta.de.tres partes que 
son: el mango, el tal lo y la hoja. 

El mango. El mango adaptable a la m~no del-
operado~ .. ti.ene seg6n los· distintos. modelos, .diver­
sas formas. En general el mango est6 dispuesto con 

. respecto al tal le> de dos. maneras: en la· misma .. I f-­
:>ne,.a, o pe.rpendicu 1 ar al tal 1 o~ ;.formanc:IOu"a T. 'En-

:.· .,'eata:ú ltima. di,spos ict6n es .·.m6:s/6ti 1 la: aplicaci6n- ·.• ... ·. 
ele' I~ fuerzé y ~el manejo tis:m6s· se~cTI lo,.' . . . .,. 

- . . . ' ' - ~ . - . ' -

·- ., 

· . · .. · ..•. ··Et tal.lo• Es la part~ del· .. ···instrumento que -
ü~., .. ilt ma"go con 1 a.hoja; .. debed ad~ptarse. .. ·a. las mo'."" . 

. d~fidades· cié·18:·cavldad.buca1. E~t' conl!ltr~idO.·de~ 
. . ,:\: ., ..... ,· .. > . . , .. , ., ' .... ~.';::,(.:"!¡.' .· • . ·. __ ·.. ' ": . . ' . ._,·. '. ,_·. .. ',' . ' -· • 

.. ·.·acero, 1 O suf i c,i entemente :res i stente.:.como P.ara CU,!!! · 

'pi ir. su colllet ido sin.variar ,de. forma.: · . 

" La hcija. ·Se ·fabrica de di st i rltos diseños se 
gCan 1 a .ap 1 i c'ac i 6n · ~ue se 1 e d6 al'·: instrumento. Do; 
son 1 as formas genera 1 es de presentac i 6n·, de 1 as -
cuales depende .su manera de actuar: cuando la hoja 
esta en lfnea con el tallo (elevadores rectos), u­
origina con 61 un ángulo de grado variable (eleva­
dores curvos). 

Los nombres que se les dan m&s comanmente -
son; elevadórrrecto, elevador de bandera·y elevado · 
res apicales, asr como el elevador universal. Los": 
elevadores rectos son usados para la extracción de 
dientes unirradiculares, o rarees rectas )como es-
el caso de dientes anteriores y premolares); Los -
elevadores de bandera por su forma son ideales pa-
ra la extracci6n de rarees curvas {como las de los 
molares); los apicales como su nombre lo indica se 
usan para la extracción de los tercios apicales de 



58 

las rafees; y por Óltimo ·al ~eferirnos a.1 elevador 
universal que es un valioso ins-=rumento que substl 
tuye a los anteriores dado su forma y angulaci6n -
como.se puede observar en las figuras que a conti­
nuación se presentan,; 

.... ·.· Oste6tomos •. Los i ns:trumentos dest ~ nados a -
ef.ec:tuar . 1 a' oat'eotom'r a, prev i a a ' 1 a. extracc i 6n ·.den 
taria (o P'1Sterior ~omo es el é::aso de la'regulari: 
ij.ci6n•'dé proceso después <te varla,s> éxtracci~nes), 
se d~nomi.nan .oste6tolllos de Winter· y .. los e fnceles -
para ·hueso.a. presión manua.I de Mead. 

Tambi.~A.· sed~nornina. oste6tornó al iri:strumen­
·to que estA·d~stinaclO .. ~· efi111'inar. el ·.tablqÜf! Óseo. -
J n-terrad i cular para rea l. izar . 1 as extracc ion'és .den'9 ,, 
ter i as· por e 1. método de .· l. a odostosecc i 6n. Actóa . a- .. · 
mllnera d~ pico· p~ro su. acc,i6n es m'ucho· 11165 eficaz­
q~e 1.a:·de un -~levador. Su ~xtremidad en 'cincel~ le 
permite extraer el hueso lnterradicular con mayor­
prec is i ón >' cant ¡dad. Estli destinado para e 1 i nii:nal'.' 
la oseoestructura para el desplazamiento del dien­
te retenido. 

Consta de tres partes: el mango, el· tallado 
y 1 a hoja. 

El mango de estos instrumentos, de igual m~ 
nera que el de los elevadores se adapta al hueso -
de la mano, con lo cual se puede ejercer con firm~ 
za la fuerza necesaria para extraer por presión 
trozos de hueso. 

El tallo es rfgido y la hoja de diferentes­
biceles y formas para permitirle llegar con faci li 

' . -

.- ·~ ·¡ 
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dad a los distintos 6ngufos·y abordar. l~s diversos 
ti pos de oseoestructuras. · 

Escop 1 os •. En exodonc.i a tienen ap 1 icac i 6n · 
1 os escop 1 os rectos y · 1.os de me.el i a caña, i mpu 1 sa-­

· .. ·. dos por medie> ~el mart i 11 o. 

. . Escóp 1 ó autóm6tico •· Este instrumento es· de-
.· ... gra"~ utl 1 idad ·e,n mucha··· maniobras: qui rOrg:icas ··~n ···~··· 
: .ex~dc,ncla. ·E l.··· e'scop lo:.·:~utorlllitico. (níart i ·110 automll­
\•'t, i.~o) .. puede usar·s~ de dos·mane~atl: para .P.racti'.car-

·. la,osteotomfa C) para diyidir los dientes, seccio--
' n&rid~T~~ en· t~ozos con e 1 · obj et~ de f ac i litar. su - · 

.·. 8;(f r llC:c'i 6n ~ .• 

El escoplo autom6tiC:o, ~cc·i~nado :p~r el. to,t 
no .. dental, consta .de ~os partes importa,..tes: Ja· 
<parte i mpu 1 sora~ mov'i da a re15orte~ de fuerza. gra_:­
d~abfe, ·y las puntas de di st;into tamaRo,· forma y -
biceles, que se adaptan a las m(iltiples·funciones­
que .· 1 e corresponden. E 1 escop 1 o automllt i co es un -
inst~umento de gran ~alor en cirugfa bucal, su ma­
nejo es sencillo y sus aplicaciones son m(íltiples·.­
Su golpe es menos molesto y traumatizante para el­
paciente que los que provoca el escoplo simple, a~ 
cionado por el martillo coman, y su acción es más­
eficaz. 

Fresas. La osteotomfa en exodoncia, se pue~ 
de realizar con fresas, instrumento ~til, poco~ -
traumatizante y al cual esta diariamente habituado 
el odont6logo operador. 

Se usan las fresas comunes en odontologfa,­
las del namero;8, de carburo de tungsteno o fresas 

. ' 
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especiales para hueso. 

i1 empleo de la fresa exige ciertos requ1s1-
tos. Debe usarse ·una nueva fresa e.:.:cada interven­
ci6n .y reemplazarla repetidas veces, para que el -
~orte sea perfecto;. e f i nstrúmento ~ebe acc i onarse 

··baJo.unchorro de s\.lerofisiol6gico, para evitar -
r:•ca l,entam iento< de 1 hueso· <lue puéda causar n~cro-• 
al~~.' cC>h : los tr afl~orno~ cons i e.u i entes: ,dOlor, ' tume 
f~ci6n, Jllveol itis :Postoperatoria. · -

.•·· : · ..... ·· .. · Par'a 1 a s"ecci6n de. di entes ~ separaci6n de­
.·· : .~·•rces1 Ja fre,si:l1

' presta grandes servi~Jos. La!¡ fr.! 
. 'sas cortas para 6ngufos en 'ocas i o,nes no son suf i --- ·, . 
· c:f~n-t:e,s pa.ra seccionar 1 os di enter:¡ rete" idos. se. s,2 . ·· 
luciona este inconveniente empleando fresas de pi,! 

·za de mano, las cuales se preparan. desgastando el-. 
extremo ·q~e se col oca en el" éngu fo. Con este prOC,! 
dimiento es mayor el radio'de acción del instrumen 

. to. Cuando hay necesidad de cortar el esmalte o c';; 
mo medida previa para abrir cami.no ·a la fresa~· pu:! 
den emplearse discos de carborundum. Las fresas de 
cárb.uro permiten extraer hueso y dividir dientes -
con suma facilidad. 

El uso de la fresa, como en la odontosec- -
ci6n de molares inferiores retenidos, debe estar -
condicionado por la relación del diente con el pa­
quete vasculonervioso dentario infer.ior, con el ob 
jeto de no lesionar estos elementos, originando h~ 
morragias y parestesias. 

El empleo del torno de alta velocidad y de­
la turbina simplifica 1.as técnicas para la osteoto 
mfa y la odontosecci6n. Velocidades de 150 000 re~ 

.. -,.:···:,. 
. '..'.~-:-<).:;~; 
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vo 1 uc i one.s por .. minuto, pueden emp 1 earse con e 1 .· fin 
antes seilalado. 

Limas. Tambi6n l lainadas escof'.inas_. se usan­
para la preparaci6n de maxilares destinados a lle­
var . aparatos de pr6tes is, o para .. a 1 i sar bordes y -
·el.imlnar puntas 6sea. 

Despu6s de haber real.izado varias extraccio 
nea, la C:resta .. alveolar eo:al9ul'.'as ocasione,s.pre-': 

•. senta """ borde .i.rr'egu 1 ar qu~ impide 1 a adáptac i 6n­
de úna pr6tesis removí bl.e, .·ya que J as crestas ·-' 

. 6seas i "terdentar i as ·estan muy prom.i nentes, se 1 I~ -
var6 a' .cabo una pequeña in~ervenc i 6n .conocida como 
.. : '. •... ·. · ....••. •.· •, ........ · .. .· .... . .. · ..• ·. . .• .. . • .· .... . . . . .! 

regulari'zaci6n de proc~so en la cual los instrumen 
tos que se usan>prJncipalmente son: el.oste6tomo; 
las lim,as,··.el primeroparacortar fas crestas - -

.· 6seas y e 1 ! segundo .. para. , i mar 1 as irregularidades. 

La regularizaci6n debe hacerse en el momen­
to de hacer 1 as extr.acc iones, .. para evitar 1 e mo 1 es­
t i as i nriecesar i as al paciente. 

Esp'ejo y pinzas. Estos dos instrumentos nos 
prestan grandes servicios, durante el tratamiento­
exod6ntico, .el espejo que mejora nuestra visibili­
dad y nos auxilia en la retracción de carrillos y­
lengua; y las pinzas nos ayudan a recoger pequeRos 
fragmentos de diente y a mantener limpio nuestro -
campo operatorio con la suficiente visibilidad, 
1 impiando la sangre con algodón. 
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Elevador de Seldin; 

Elevador de Bandera; 

Elevador Universal; 
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1: P•r• luxar cu•Íquler pieza, 
peroen eepecial·:loa dien~ 
i:ea Anteriorea·Superiorea­
• lnfer iorea. '· 

' . 

.... 

1 

fi g·. 11 

f ig. 111 

fig. IV 

Se utilizan para las rafees de 
los molares superiores e infe­
r 1ores o cualquier rafz que 
presente curvatura. 
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Elevadores Ap ica lea; 

.. 
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figa. V y VI: Co1110 su nom-­
bre 1 o. indica, aon para 1 a­

. ext:ricc i·6n de terc i oa •Pi CA 
1 ea no·· extra idos con e I re~ 
to del di ente. · 



Forcep• per• pri•ero• y eegundos Molares Superiores: 

fige. VII, VIII y IX. 

64 



forceps pare Premolares e Incisivos Superiorea. 

f i gs. X, X 1, X 11 y X 111. 

65 .·J·. 



Forceps· para Incisivos y Caninos Superiores. 

figs. XIV y XV. 

.. , 

66 

• j' 
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" 

forceps otí 1 izados para la extracción de reatos radicularea. 

Figs. XVI, XVII, XVI 11, XIX, XX y XXI 



Forcep• pera primeros y segundos Mol ares 1 nfer iores. 

figs. XXI 1, XXI 11 y XXIV. 

68 
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Forceps empleados pare premolares inferiores. 

figs. XXV y XXVI. 
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i,: 



Forceps empleados para premolares e incisivos inferiores. 

Figs. XXVII, XXVIII y XXIX. 
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Forceps para incisivos inferiores. 

F ig. XXX .• 
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~ 

Forceps para restos radiculares inferiores. 

Figs. XXXI y XXXII. 

e . . . 
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Forceps empleado para restos radiculares tanto 
superiores como inferiores. 

F i g. XXX 1 1 1 • 
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En este c•ao •• e11Pl••Y' el oeteot01110 que ••• no• eco•ode, 
.. g~n le zone por regulerizer. 

fige. XXXIV y XXXV. 

74 
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. ,· ' 

.• 

lima en Exodoncia; como complemento del Osteo­
tomo en 1 a .regu 1 ar i zac i 6n de proceso;· post -
extracci6n. 

F i g. XXXV 1. 
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. . 

....... IL ..... ~ ........... !! ... ~. ·~4112111·· 1i:6:. :mi::::::~?"~. ~. !=i~:.,.c. .. 

Curetaa; que ae emplean cuendo ea n•c~aerio C!!, 

reteer e 1 a 1veo1 o ya sea pare e I i • i ner alguna­
esqu ir la 6aea o para eliminar petol~.sra. 

F i g. XXXV 1 1. 
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'IX - ESTERI LIZACION DEL INSTRUMENTAL. 

El uso del autoclave es el m~todo más efi--
caz para la esterilizaci6n. del instrumental, pues­
t i ene la capacidad de destruir J. as formas m6s re"."­
s i_stentes de. b.acter i as y hongos •. Proporciona ca 1 Ór 
en forma de vapor apresi6n. Es:tacombinaci6n de-·· 

'· c;a 1 or y .· h.umedad ' porporc i ona un a .ef ect i va acc i 6n 
· destructora contra. todas 1 as .formas·' de m i'croorga-­

n ismos. Los i11strumentos y mater-iales que se esté-
. r i li zar6n en e 1 autoc 1 ave se .envue 1 ven en toa 1 1 as­
_d, lino o . al god6n ~ormando paque-t~s qüi r(irgi cos ~ y 
.cada paquete es marcadC. con el contenido. y fecha -
de :ester i 1 i zac i 6n.· . . 

E 1 tiempo que permanecer a · en . éni:'.~ 1 autoc 1 a-
. vé e 1 paql.!ete dependerti de su tamaño. L()s paquetes 

m6s pequeños requer i r6n 30 mi nut()s a 250ºF a· 20 1 i 
bras de presión. Existen diferentes indicadores d; 
ester i 1 i zac i 6n que pueden ser introducidos dentro­
de I paquete que nos indicará si ha habido una ade­
cuada penetraci6n del ·vapor. 

La esterilizaci6n del instrumental por el -
tfpico método de hervirlo, los esterilizadores que 
trabajan a base de agua hirviendo, no alcanzan te!.!! 
peraturas superiores a los 212ºF. Algunas clases -
de Bacterias pueden sobrevJvir a esta temperatura­
por prolonga~~s perfodos de tiempo. Sin embargo si 
este medio es el único con el que se cuenta se re­
comienda el empleo de sustancias qufmicas para el~ 
var el punto de ebullición del agua.y de ese modo­
incrementar su poder bactericida. Una solución al-
2% de carbonato de sodio servirá para este prop6sl 



78 
: . .' 

to. Ses~nta mililltros de carbonato de sodio por- .. · 
gal 6n de agua de~t i 1 ada nos darll 1 a so l'uc i 6n .a 1 2%. 
Esta agua dest i 1 ada a 1.ca 1 in izada reduce e 1 t ·i empo-. 
de ester i 1 i zac i 6n ·requerido y . e 1 contenido de ox r -

.· geno de 1 agua y por lo tanto su poder corrosivo s~ 
bre 1 os instrumentos. · 

. la. ester i ri zac i'6n por medio '.de ca 1 or seco a 
<ele~adas telllperélturas p_or per·fé><fps de· tJ empo . 1 ar--· .. 'sos e;a·.nauy .usada.en od()ntologra Y 'ciir¡~glaoral.· ... ·Ei 
te m6todo proporcrona los medios par:-a l;a esteri n-
zac i 6n de i nstr uméntos Y: mater i a 1 es, · que no pe)..;. -~ -
dr.fan ser. ester.if i Zéldos 1~0~:.1 os.;medios .· antes .. J'1~n~~ 
riionéldos'~ El ¿·"ror· sécC> no at~ca al ~'Jdri o~ y ;no -
ca~l9a .d~ilO· a los instru~ento15. El di,;seffo ge"eral' -

' de rt,s esteri 1 iz:adores permite ,ol>tener entre 100.0
-

y 200ºC. Una esteriti zacl~n de 6 horas a l21ºC 'es-
· ... la mtis ·e:onianmente us'a~~~. Para: paquetes· pequeffos 
con una hora a 170°C sf;r6 suf i e i ente~· 

la mayor desventaja de 1 emp 1 eo de 1 · ca 1 or se 
co es e 1 ,·, 1 argo per r odo de tiempo reqüer ido para ob 
tener resultados bactericidas satisfactorips. 

Esterilización en frfo. Ninguna de las sus­
tancias qufmicas usadas para la .. esteri lizaci6n en­
frfo cubre todos los requisitos. El alcohol se ev~ · 
pora r6pidamente y daña los instrumentos. El muy -
com6nmente usado cloruro de benzalconio, soluci6n­
l1: 1000·, requiere de un aditivo anticorrosivo (ni -­
trato de sodio) y largos perfodos de inmersión (18 
horas). La mayorfa de las sustancias qufmicas usa­
das para la esterilización en frfo probablemente -
destruya las vegetaciones bacterianas pero existen 
grandes dudas. acerca de su efectividad contra hon­
gos y esporas. 

; ·.;·;: 
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·x - CUIDADOS PREOPERATORIOS~- ·_ 

Antes de.emprender alg6n procedimiento.:cle -
cil"'ugfa bucal, como es el caso de la extracción 
cl~ntar.ia1 es de rigor un examen ffsico'y buealcom 
pfeto. · -

·,,_""'' ' 

El' ~xamen· al pac.iente se podia dividir en -
varias pa~t,~11: 

' : "l,'-''.; ,' 

H'i stori~-- C tf n ica. 
' ''-·. 

·-'; 

._· ___ .. -. l~ ~istoria elf~iea se po~ia dividi_r b6sic,! 
' lllen~e .en_· anotar 1 a_;'pr i ne i;pa 1 ~o 1 ene_ i a, enfe.,-me<ta~~ ... 
·0:-_-c1~:_-/.M:tuafe&-,.-._-.enfer:in-•da~es.•ilnteri.ores,:•·ª"tee~Cten~~--­

t¡es de enfe~níedades .f aml 1 i'ares • par a un~ meJC>~ ev a 
··1Uaci6n del problema setom~ en euentalos anteee-: 
'd!ntes patol6gicos y dolenc-ias actuales.· NJgC.n pr,2 
b,I ema es tan si mp_I e que ·no. pueda causar ser i ~s co,m 
p 1 i cae iones o i ne U uso_ 1 a muerte· de 1 paciente~ · si -
hacemos la intervenei6n quir6rgica bajo circunstan 
cias desfavorables. · . -

S.in embargo bajo aparentes circunstancias -
de salud el odontólogo debera hacer las siguientes_ 
preguntas: Se le han practicado intervenciones qul 
rlirg i cas· anteriormente y cuando;. cuando fue su (í 1-
t i ma visita al médico y por que. También sL_.prese.!! 
ta algOn tipo de alergia o fiebre reumatica, cuan­
tas almohadas usa o si se agita al subir las esca-
1 eras. Todo esto nos conduce al estado o condicio­
nes generales de salud de nuestro paciente. 

Como una ~egunda parte de.nuestro examen, -
·cabe mencionar el examen clfnico. De dicho examen-
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obtenemos una valoraci6n de.color, inflamaci6n o -
cua 1 quier. otro tipo de anorma 1 i dad de 1. o 1 os di en­
tes y estructuras anat6micas que lo rodean • 

. El dient.e en cuesti6n es examinado.cuidado­
· .. semente, se< 1 ~ har6n pruebas de vitalidad, etc. 

Examen.RadiosrAfico~ 

.. •·.·. La 'tercera parte de .Ouestro exam~n cons i st i 
r·I, :en· e.I .examen ·radiogr6fjco: el cual' ser6 pre y-: 
po1St. 'operatorio.· Muchas.condiciones que no pueden­
.seri ·diagnosticadas ·e Unicamente, se descubren me-­

. dt.-nt.e· er¡t~ tipo .. d~ exal!'~n: e.orno eje~p l 9·:· Ralees ~ 
•curvas,· .. qúistés .p~riapicale:s'·o'abscesos, etc.· Frac. 
tur~s 'de rafees o. de 1 os_ maxi 1 ares t'ambf én son de;· 
cubi ert·as de est6 manera.. . -. 

Pruebas.de Laboratorio. 

Otra parte muy importante son las pruebas -
· de 1 aborator i o .. como son examen de orina, de tiempo 

de c<>agúlaci6n. Actualmente.existen en el. mercado­
unas bandas de papel previamente tratado para che­
car el.nivel de h~moglobina en sangre y pruebas pa 
ra detectar di abetes. . -

El número de dientes que pueden ser extraí­
dos sin peligro en una sola cita, depende del est.! 
do ffsico del paciente y del tipo y la extensión -
de la infección (si la presentase). Es• una re~li-­
dad la de que complicaciones generales serias, ta­
les como endocarditis bacteriana subaguda, nefri--
t is aguda o crisis ti ro idea han si do desencadena­
das por una extracci6n dentaria. Por supuestb es -
más factible producir exacerbaciones agudas de di-
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versos .trastornos generales por extracciones mGlti 
ples, que signi.fican mayor traumatismo y .la posibI 
1 i dad de bacter i em i a incrementada. Esto 61 timo es­
en particular cierto cuando la indicaci6n para la­
exodoncia se realiza en parodontopatfas supuradas-

.·. avanzadas.· 

Prescr. i pe i 6h · .de. Sedantes a Pac i entes Apren-•. :.. - .. 

SI Vos,;,. 

Por (Jltlmó es recomendable en el caso de pa. ·- .. - . . . -· 
cientes.muy nerviosos, la prescripci6n de sedantes, 

., · para que sean adn i ni stradot1 inmediatamente antes -
'' .. _de' la i nterv~nc i 6n. . . . ·,. . 
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XI - POSICI ON DEL PAC 1 ENTE.· 

E 1 paciente deb_ e estar confortab 1 emente sen 
. . . _' . ·-

tado en e 1 si l l 6n denta 1 • Su espalda apoyacla en e 1 
respaldo del sil 16n y su cabeza colocada c6modamen 
-t~ ·en e! cabezal que descansa sobre el occ:ipital ~-

. . . . . ·.· .. . ' .. ·. 

~ ·.· 

_ La- altura a que debe colocar'S,e el sil 16n va 
-r fa' s-egCan 'S,e rea 1.i cen 1 as operaciones en e 1 _ maxi ..;.": --­
Jar :S~perior o.en; la mandfbuJa. -

_ _ Pos i e i 6h . par·a· 'op~r~r en e 1 ~ax i far s·uper i or. · 
·E 1 re~pa(do· del sillón debe colocarse en un 6ngulo 
de 45º; 1 a cabeza ,I igeramente i ne 1 i nada hacia -
atr6s,_ de inodo que 1 a arcad_a super. i or forme un .6n-
gu lo de 90° con el eje d~I tronco •. 

_ La arcada superior de~ pacie~te debe encpn­
trarse a la altura de los hombros del operador; de 
esta manera la visión será más perfecta, las mani~ 
bras más sencillas y el esfuerzo ,erá menor. 

Posici6n para operar en la·mandfbula lado -
- ' 

izquierdo. El respaldo del sillón formará un ángu-
lo recto con el asiento. La cabeza estará en el 
mismo eje del tronco. La iluminación y visión.so-­
bre la mandfbula es más perfecta.'La cabeza del p~ 

ciente a la altura de los codos del operador. 

Posición para operar en la mandfbula l_ado -
derecho~ El sillón inclinado hacia atrás (45°) pa~ 
ra permitir las maniobras que el operador ha de 
realizar, estando situado detrás del paciente. Por 
lo tanto .. debe colocarse el sillón en su posición -
inferior. 
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XII - POSICION DEL CIRUJANO DENTISTA. 

La ubicación del operador al lado del pa- -
ciente varfa seg6n el diente a extraer. 

·.Para la extracción de los dientes del maxi-
1 ar. superior, e 1 operador debe co 1 ocarse a 1 a der.! 
cha de 1 s.i 11 ón denta 1 y l .i.geramente· de 1 ante de 1 pa 
ciente, d.6ndole el fren~~· Para operar en la mandl 
bula,"del lado izquierdo, se situará a la derecha­
Y adelante y un poco m6s cerca del eje medio del -
paciente, para' poder dom i nár el.,' campo operatorio y 
no interferir con 1 a i 1 umi nac i 6n; necesaria.· 

' ' ' 

Para 1 a extracc.i6n de 1 os di entes de 1 a man 
dfbuJa, del· lado'. derec:ho,· el profe~ional alcanza.: 
su.>mayor· eficiencia, llbicandose detrlls del paci:en­

. te. debiendo dom'inar el campo operatorio inclinan­
.·. do su cuerpo por arriba o a un lado de la cabeza -

del enfermo. 

Posici6n de las manos del operador~ La mano 
derecha esta destinada al manejo de los instrumen­
tos qufr~rgicos. la mano izquierda debe ser colab.2 
radora, sosteni.endo el maxilar .. o la mandfbula, se­
parando los labios o la lengua. 

Para las operaciones en la regi6n anterior­
superior, la mano izquierda debe colocarse de man.! 
ra que con los dedos fndice y pulgar se mantenga -
firmemente el maxilar superior. El pulgar apoyado­
en la cara palatina de los dientes y el fndice cru 
zado horizontalmente sobre la encfa. El labio sup; 
rior se separa con este dedo, pudiendo ser. ayuda~ 
por los otros tres dedos en esta maniobra.· 
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Para la e~tracci6n de los molares y premoli! 
res superiores del lado izquierdo, es.conveniente­
coloc.•r el pulgar e fndice en la forma recién des­
crita, separando lab.ios y ca'ril lo con los d~dos 
anular y .medio, colocados dentro de la boca, en el 
surco vestibular. Para los mismos dientes del lad<> 
'derecho~- el pulgar se coJoca·. en el surco vestibu•­
·'1ar y el ~fndicé por palatino,. dirigiendo la P'l.lma-
· .. de ·. í a 'man~ •. contra.:.J a ,,c~~·é<·~~ 1 .• f)~Íente_.· . 

· ·1a mandfbu.la necesita. ser fijada y sosteni-
• ·~a fú~rt•m~;.te. e.ntre .. otras razones~ ~~~a evitar su 
·J~xaci6n, .. o. disminuir ·la ln.t.~nsa presJ6·r. .• q\H .. es n.!. 
c:tt•f.lar i o ej'er,~t9r• para algunas extrae~ iones.~ · · · 

. . . 

Esta intensa pres i 6n se. traduce algunas. ve- . 
ces, en agudos dolores era Ja art.icu l~ci6n t~mporo­
mandibu lar de cada 1 ado, eiF\e·I momento operatorio­
o durante \lari_os .dfas después de la. intervención; 

La mano izquierda en extracciones de mola-­
res y-premolares del lado iz~uierdo, actua de la -
sig.uiente manera: El dedo pulgar ubicandose en el­
surco vestibular separando y protegiendo tanto la­
comisura como el labio inferior y el fndi~e por 
dentro de la arcada dentaria, separando y prote- -
giendo la lengua; y los "dedos restantes colaboran­
en la función de sostenimiento del mentón de la 
mandfbula. 

Para el lado derecho de la mandrbula el bra 
. -

zo izquierdo rodea la cabeza del paciente, el fndi 
ce se coloqa en el surco vestibular separando y -
protegiendo tanto la comisura como el labio infe-­
rior, y el dedo pulgar por dentro de la arcada de~ 
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taria, separando y protegiendo la lengua; y los de 
dos restantes colaboran en la función de sosteni-: 
miento del mentón de la mandfbula. 

En extracciones de los dientes anteriores -
·se-trabajaré por detr.6s del paciente colocando el­

·:>dedo pulgar·.en la.cara 1 ingual _de1···diente por ex-­
traer, el fndice éolocad~ en el surco· vesti.bular -

' ''' separandO ,' e í 1 abi o >'< 1 os 'dedos restantes sost~n i el!' 
doel mentón de la·mandfbula. 

, ·~ - ' ' 

... '·.'·.· ,"_ 
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X 1 1 1 ... MAN 1 OBRAS PREV 1 AS A LA EXTRACC 1 ON DENTAR 1 A• 

. A- Ester.i 1izaci6n de 1 campo operatorio.· La"".' 
boc~ ele 1 paciente. debe ser. cuidados amente> J rr i,gada 
c_on sol uc i 6n de agua <º" ,i genada (u otro anti sept i -­
col, momentos<antes de 1 a operac i 6n. Los dep6s itos 
de .tartaro deben ser remoV,idos y Jos espacios iri•- . 
tetdC'n.t~rios limpiados co'n un trozo de alg()d6n se-· 
impl"'es.,8 de una'aoluci~n de alcohol yodado·u .otro,;. 
prc;·~ucto s i mi Jar •· ·· : · · · 

< les ,v.,c;,~!a::~::r~~ n::~~:::·:~/ .. !n.,~::t~= ... ~!:¡ ;~ 
gl_i~erlna o mertTolato;. ,E:I cUel lo def· diente tam-­

. bi énO d.!be reclbi r esta 1 i~p ieza prev.i a 'cort cu.a 1:.. -
q'uiera.de las ·soluciones descritas~· En. casó de ex-· 
trae~ i Ón de. 1 os t~r~eros n:.o 1 ares~ . e 1 ·~apuch6n y -
pa~tes,vecinas·deben S~r pintadélS cuidadosamente -

. en su.' cara superior y 1 a. que estti era contacto con~ 
el diente, i~troduciendo por 'debajo,,del capuch6n -
un·trozo de gasa con el medi'camento. 

La cara del paciente, los labios, deben ser 
1 i mp i a dos con una gasa mojada en j ab6n 1 r qui do y -
otra gasa mojada con alcohol. 

8- Sindesmotomf a. La sindesmotomf a es una -
maniobra que tiene por objeto .. desprender el diente 
de sus inserciones gingivales. La sindesmotomfa 
constituye una maniobra impresc~ndible.en exodon-­
cia. Además de facilitar la extracción, por la se~ 
ci6n del ligamento circular y de la inse~ci6n gi~­
gival, se evita por este procedimiento desgarra- -
mientos de la encfa y permite colocar los bocados-
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del f6rceps a la altura del cuellti del diente. 

la sindesmotómfa se realJza con instrumen~~ 
tos llamadt'.>s sindesm6tomoso con un bisturf fino.­
El instrumento sostenido con la man4;) derecha, debe 
. i ntroduclrse por debajo de 1 a ene fa, secc ¡ onando -
cÍ~cularm~nte las adherencias gingivales del diell:- . 

. ·te esta maniobra.se realizaen la cara bucal y lin· 
gual ·o palatJnarde los diéntes, prtwia secci6n co;, . 

. el ~isturl del rodete si ngival y de .. I a base de 1 as 
. ·J:él\elletat3. i nterdel·ntar i as· prox i ma 1 es. De 1 os.· i nstrú 
. ~entos s~ña 1 ~dos ;.l;s e 1 si ndesm6tomo e.I • i nstrument;, ·. 
· ti'e elecC:JÓn. qúe:':en ~lgunos' die.ntes.puéde J~tr~du~~ 
·e irse p'rofundamente hacla la región apical. Asf .es 
posible disminuir. bastante las adheren.cias del · 
dieilte>a su alvéolo y faci 1 itar la e~tr.acci6n.: Al­
sinde.m6tomo s61o le esta confiada esta misi6n )' -
nuhca debe actuar como e 1 evador.· Es u~ instrumento 
frágil hecho para seccionar y no para elevar. 

'·''"-.··--· 
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XIV - TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS.: 

El acto de extraer un diente.de su alv6olo, 
requiere varios tiempos quirórgicos. Estos tiempos 
son tres': ,preheaisi6n, luxación )' tracci6n. 

.,· 

'.. . .· .... · Prehensi6n• La ap~ 'caci6n del fórceps, la.-
. tome o: prehens i 6n de 1 di ente, pr i 111er t i empo de 1 a-
; exodoncia~. es' et fund11111ental -del c.ual ·depende el -· 
:6xito de los tiempos _.que sigue~~ Preparado el clien ..• 
' 'te p_ara la exo,doncJa, se separa".' los labio~, el ci 

;,' ~r i lJo y la 1 engua de 1 . ~ac i ente, ·.·con 1 os' 'dedos de­
'!~ •· 1 a: ~a.no: ·i zqu i etada. L ib'r~· el caml)ó·~· e'· f6r.ceps tom.a 

·el di er\te por su cue 11 ~ anat6mic'o do"de se apoya )' ' 
·a ~,xpénsas del. c:ual se desarr.ol la la fuerza p~ra .... 
mov·i 1 izar e L órgano dentario. la c9rona dentaria -

. lip ·.debe i nt.E!rven.Í r. comri . e 1 ement~ (it i 1 . en . 1 a ap 1 i C,! 
ción de 1 a fuerzá. Su fr·actura o desmenuz:ami ento· ~ 
ser fa 1 a consecuenc i a de esta ·maniobra;. Por . 1 o· tan 
to el instrumento debe insinuarse por debajo del .. :: 
borde gingival hasta llegar ~1· cuello del diente.~ 
Ambos bocados, el externo o bucal y el interno o -
1ingua1, deben penetrar si mu 1 ~éneamente hasta e 1 -
punto elegido. llegado a ~ste, la mano derecha ci~ 
rra las ramas del fórceps, manteniendo con el pul­
gar el control de la fuerza. 

Para aclarar, gráficamente diremos que la -
desarticulación del 'diente de su alvéolo es una ma 
niobra que no puede compararse a la extracción de:' 
un clavo de una madera. En esta función, la aplica 
ci6n de la fuerza está dada en el sentido de trae:' 
cionar el clavo, el cual es eliminado de su sitio­
recorriendo en sentido inverso la direcci6n con 
que fue introducido; en cambio, la extracción por-
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tracci6n en exodoncia: no es aplicable, pues el 6r -gano dentario debe abandonar su alvéolo a expensas 
de la dilataci6n de las paredes alveolares, tiempo 
quir(irgico .denominado l~xaci6n del diente y a con-
t inuac i6n lo mene ionaremos. . 

.. ·.· .· luxac.i6n~ la l·uxaci6n o desarticulacJ6n del · · 
····•.-_diénte es el.segu,ndo·.tiempo .. de ··la· exódoncia, por -

lliedi'ó del ·~ual 'el diente roínpe 1 as fibras del pe~­
. r iodonto y di lata el' ·alvéolo. 

,,,, ··· : $e r~aJ iza es1:e ~ i empo segOn dos mecan is- -
;moa:<~~)· movi.j.i éntos de lateral idad de.I . di~nte di r i · 

.. 9l6nd~se. el~ ade~tro a, afuera;· b) mov imiéntos de ·.mi· 
· · t~i~n, d~aplazand~ a 1 . di ente a derecha o i zqu i er­
. d .... en· e·I sent i do de su eje mayor. 

·a) Movimientos de la teral idad. Dos fuerzas 
act(ian en este movimiento~ L.a primera i.mpulsando· ~. 
el. diente en direcci6n de su ápice (como queriendo 
introducir el diente dentro de su alvéolo) esta 
fuerza per~ite apoyar la porción apical en la c~s­
pide del alvéolo, punto que si.rve como centro del­
arco que describirá el diente. 

La segunda fuerza mueve e 1 órgano de".'tar i o­
según el arco al que hemos hecho referencia, eli-­
giendo como primera dirección la tabla.ósea de me­
nor resistencia (generalmente la bucal, que es la­
más elástica). Este movimiento de lateralidad tie­
ne un lfmite que está dado por el de dilatación 
del alvéolo. Excediendo el movimiento, la tabla e~ 
terna se fractura. Si esta tabla es lo suficiente­
mente s61ida como para no hacerlo, será el diente­
quien tendrá que fractu~arse. Por eso, los movi- -
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mientos laterales de lux~i6n deben.ser dirigidos­
por e 1 tacto de qui 6n .. ope~a~ tact~ que se -perfec--
c i ona con 1 a pr6ctica. - · 

- Algunos dientes pued.;n ser ext~afdos con es 
te 6nlco movimiento de fateral idad externo. Si no: 
han sJdo v~ncid¡¡s todas ·~s,resiste~cias; el di en;;. 
tedebe.volve,r á su sitio primitivo y debemos dir.i 
girTo buscando Ja,'.di iataei6n ·de ·la télbta.,;,lJngual~: · 

-· h.Ci;6~•18 des~ri.bJr · un,.·.aréo, en el·mis"1o .plano -
qu~ el m()vimiento bucal, dead~ aHl se .dirige el .-

. diellteinuevam~n~e-hacia ~ucal, pudiendo ya inicia,t 
·•e-·8:1 ,;ter~~r tlempo de\I a extr¿¡cc i 6n •. Tambif:n pue­
~/ó~·u~r.i'.i-;' que\a6n fas res:ist·f!inclas de ·_-la morfolo~ 

-tii á alve~ 1 ar no t\~yaf\. a'·¡ ·ao 'v~n,cida~ y e 1 di _,nt~ P.á 
ra' ser luxado debe real_iza .... varios movimientos la: 
ter a J_es hacia b~ca 1 · y li n~ua 1 • · . 

_ b) Movimientos de rotación. La rotaci6_n .que 
se realiza siguiendo el eje· mayor del diente es un 
movimiento comp 1 ementar i o de I· movimiento de 1 atera 

.. 1 i dad. la rotac i6n s6 I o puede ser ap 1 i cada en di e~ 
tes monorradiculares. Los que tienen má~ de una 
rarz se fracturarán, como es muy lógico, al hacer­
los rotar. 

Tracción. Es el 61timo movimiento destinado 
a desplazar finalmente el diente del alv6olo. La -
tracción se realiza cuando los movimientos preliml 
nares han dilatado el alvéolo y roto los ligamen-­
tos. 

La fuerza aplicada a este fin extrae el - -
diente del alvéolo desarrollándose en .sentido in-­
verso a la de la dirección del diente. Generalmen-

'/~ 
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te la cantidad de fuerza exigida es pequeña y la -
resultante de la fuerza tiende a dirigir al diente 
en el sentido de 1 a corona y de 1 a tabla externa. 

Por eso el movimiento de tracción debe ejer 
c•r•e despu6s de 1 os de 1atera1 i da.d •º rotac i 6n; -

. · c\lanéle> e.1. di ente. se encuentra .. en ta· porc i 6n mAs e~ 
terna de 1 ' arco de J atera 1 i dad. . 

En .. 1 a ap 1 icac i,6n de 1 movimiento de rotac i 6n, -
.l.a. fuerza de tra .•.. c.c.l6n.s.e inJc.ia .. junto···. c.o.n ª. qu .. ~l. mo 
:·~iJni4!.~t~ •. Al abandonar· et· diente.su·.álv6oló .. est6 ': 

. terrp i.l'lada la parte mi!cAn icá de 1 ~ e~od~ncJa •. 

--, :.• 

. ! 
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XV - TECNICA DE LA EXTRACCION PARA CADA DIENTE EN-
PART l'CULAR. 

Dientes del Maxilar Superior. 
. ......... . 

T6cnlca de la·extracci6n del incisivo cen--
tra 1. 
~··, 

Prehensi6·n. Se introducen los bocados del -
<f.6~c~pa por debajo. d~.·la ene fa~•·· haat·a· qu~ su~. bor• 
d~a ::superiores '. 11 egú~n por ene i ma de 1 · c ue 11 C> de 1 .;,. 

·. dient.e. · ., 

Luxaci 6n •. Para e 1 ··i ne i slvo central 1 a 1 uxa­
cl~~ p,uede. ac-t:uar ség(in·. s~s'.'~(,~ ínec:an ¡ snlos \'.: 1.6si ~-' 
coa: movimientos de lateráfidad y de rotación. 

. . . 

Los m~vi 111i entos de 1 ateral i dad, qUe en e.I -
caso· de e~te die'.'te se aplican en· sentido de ade~·-
1 ante a at.r6s (buco 1 i ngua 1), se rea 1 izarán primero 
h,cia afuera (btical) y luego hacia ade~tro (lin- -
gual) ejerciendo siempre una presión en sent~do 
apical. Con el ápice conio centro .. de rotación, s.e -
efectuarán todos los movimientos. 

Después de 1 desp 1 az.am i ento 1 i ngua 1 e i di en­
te ocupa su sitio primitivo, desde el cual. .. se eje!:. 
cerá el segundo movimiento: el de rotación, Se gi­
ra el diente hacia la izquierda y hacia la derecha 
las veces que la resistencia a la extracción asf -
lo indiquen. Se suspende la presión apical y duran 
te el curso de los movimientos de rotación seco-­
mienza a iniciar el de tracci6n, .. con el cual se de 
salojara el diente de su alvéolo. 
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Tracción. El movimiento de tracci'6n se eje.!:. 
ce hacia bajo y ligeramente adelante, siguiendo el 
eje del diente. 

Todos estos movimientos como ya dijimos, de 
ben ser efectuados con tal sincronización y armo-': 
nfa que el conjunto de ellos forme un tiempo anico 

·•·cuya resultante es la, extracci6n dentaria. 
''.'· 

T6cnica de laextracci6n del incisivo late­
ral •. · '-·· .. -.· 

•· · r>rehen!l; i 6n. Se' siguen .. I as mismas normas da~ 
das para e 1. i ne i s.i vo centra 1. 

. Luxación. EL mo~ imiento hacia buc·ÍI 1 no tie-
ne ·tanta amplitud c~mo. en ~I caso del di ente ante­
rior. La fragilidad del diente 'y el espesor.de la­

. tabla externa circunscriben .. este movimiento a lo -
estrictamente indispnesable. El movimiento hacia -
palatino podr~ ser más amplio. 

Rotaci6n. Este movimiento exige suma caute-
1~, por las anomalfas radiculares tan frecuentes.·­
los movimientos serán cortos su amplitud estará. d,! 
da, sobre todo, por la sensaci6n .. de resistencia 
que percibe la mano del operador~ Varios movimien­
tos. de rotación de poca amplitud, serán más efectl 
vos. 

Tracción. El diente debe ser desplazado ha­
cia abajo y adelante. Los movimientos de rotaci6n­
Y tracción serán simultáneos de manera de terminar 
la extracción con movimientos de tracción y rota-­
ci6n. 
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Técnica de la extracción del canino. 

Prehensión. Se siguen las mismas.normas que 
para la prehensi6n de los incisivos. 

·Luxación. El primer movimiento de luxaci6n­
es hacia Ja tab·I a externa. Exige grandes preocupa­
ciones, por el .hecho ya mencionado del exiguo espe 
·sor de la tabla; maniobras brus.cas o no bien con~:" 
troladas pueden acarrear la fractura de la tabla.­
El. segundo movimiento hacia palatino permite mayor 
ahtp 1 ¡ tud. 

R<>taci6n. La rotación es el movimiento fun­
damental en la extracción de este diente. SÜ ampli 

- - - . . -
tud no debe ser muy acentuada, a causa de 1 a:.pre-• 
sencia de frecuentes dilaceraciones apicales.· Por-, . ' 

lo tanto con la conjunción de todos los movimien--
tos se obtendrá la extracción del canino. 

Tracción. Al final de las maniobras de rot_! 
ci6n, cuando la mano del operador sient~ la i~pre­
si6n de que el diente está luxado, se inicia la 
tracción, que en suma es un movimiento combinado -
(como para los otros dientes) de rotación y trac-­
ci6n hacia abajo y hacia adelante. 

El fórceps que se usa para la extracción de 
los incisivos y caninos superiores es el mismo y -
tiene la siguiente forma: Es recto y su parte actl 
va acanalada se adapta al cuello de estos dientes. 

Técnica para la extracción del primer premo 
.!.2!:.· 
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Prehensi6n. Se aplican los bocados del fór­
ceps, todo Jo elevado que permita el nivel del bo.!:. 
de alveolar. Por lo tanto la prehensi6n s~ debe .. -
ejercer inmediatamente por debajo del borde óseo. 

Luxac i 6n.. La extrá9c i 6n de 1 primer premo 1 ar 
se ha .. de rea H zar en base de movimientos de 1 ater_! 
1 i dad·. ·La rotac i 6n no debe ser emp 1 éada •. E 1 primer 
movfmiento lateral ha de real izarse hacia bucal, -

.·· pero debe ser efectuado en un arco breve con .pre-;. 
.· si6n ápical; el segundo movimiento hacia palatino, 
tambJ'n de poca amplitud. La fragH idad d~l .diente 
impide desplazarlo e~tensamenté. Estos dosmovi- -
mientos no son suficiehtes para la extr~cci6n de -
este di ente. Deben repetirse hasta 1 ograr 1 a.;.1 uxa"." 
e i6n amp 1 i ando. 1 os desp 1 azam i entos 1atera1 es, gu i.,! 
dos por la sensación de resistencia de las.paredes 
óseas y de la porción radicular ~el premolar. 

Tracción. Debe ejercerse hacia abajo y afue 
ra, procurando que en e 1 descenso y 1atera1 i dad n~ 
se fractura alguna de las rafees antes de abando~­
nar el alvéolo. 

Técnica para la extracción del segundo pre­
molar. 

Las características de este diente, excep-­
ci6n hecha de su disposición radicular, rafz única, 
por lo general y algo más aplastada mesiodistalme~ 
te, indican una técnica operatoria muy parecida a~. 
la empleada para la1 extracción del primer premola~ 

La relaciones de este diente con el seno -­
son mayores que la de su vecino. La tabla externa-
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esta espesada por el nacimiento de la apofisis ma­
lar. Estos dos últimos puntos condicionarán la téc -nica, tomando las precauciones debidas, respecto -
al seno y disminuyendo la amplitud del arco de los 
movimientos laterales de luxaci6n. 

El f6rceps que se usa para la extracción de 
los premolares superiores, es una pinza ligeramen­
te curvada en sus dos porciones para permi~ir aco­
modarla con faci 1 idad al cuello del diente, salva.!l 
do la comisura bucal. La parte activa forma con la 
pasiva un 6ngulo obtuso. Los bocados en si se des­
pi azan en forma de cuchara para permitir la visibJ. 
lidad del diente al aplicarlo~ al cuello en el ac­
to quirOrgico. 

Téc~ica de fa extracción del e~~~~~ molar. 

Prehensi6n.· Se colocan los bocados del fór­
ceps por debajo· del margen ~ihéival, adapt~ndo la­
concavidad del bocado a la curvatura de la rarz pa 
latina y el. bocado externo a la doble curvatura d"; 
las rafees bucales, procurando que la punta.del b,2 
cado se insin6a entre las rafees. La forma de la -
pinza permite seguir los movimientos necesarios p~ 
ra adaptar el fórceps al cuello del .. diente y tomar 
fuentemente este órgano a ese nivel. la estructura 
de la corona, la integridad de sus caras, la exten 
si6n de la caries, serán puntos a considerar en el 
acto operatorio, indicando la extracci6n por f6r-­
ceps o por otro método como puede ser alveolecto-­
m fa. 

luxación. Tomando el órgano a extraer en el 
punto de aplicación del fórceps, se ejerce un pri-
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mer movimiento de lateral idad, de poca .. ampl itud P.! 
ra no fracturar la débi 1 tabla externa. Este pri-­
mer movimiento de luxación se efectua haciendo de_! 
cribir al diente un arco cuyo centro.está trazado­
por una lfnea ideal que une ambos ápices bucales -
mes i a 1 y dista 1 • 

Siempre ejerciendo una fuerza en direcci6n"." 
6p i ca 1 , e 1 mo 1 ar se desp 1 aza hacia e 1 1 ado vest i b.!:! 
1 ar., a· expensas de 1 a di 1ataci6n de 1 a tab 1 a exter. 

. -
na~· Algunas veces este primer movimiento es sufi--
ciente para desarticular totalmente el diente; En­
tal caso puede continuarse la operación con el mo­
v.i miento .de trace i 6n 1 1 evando e 1 mo 1 ar hacia abajo 

·y.afuera. la mayorfa de la~ veces el primer movi-­
miento no es suficiente para ampliar el alv6olo; -
por lo tanto se continua con los otros movimientos 
de lateralidad hacia palatino y nuevamente hacia -
el 1 ado bucal. 

En el movimiento de lateral idad hacia pala­
tino, el diente describe un arco cuyo centro está­
ubicado a la altura de su ápice palatino. En_.este­
mo~ento es la tabla interna la que se dilata, para 
permitir este movimiento. Vuelve el 6rgano denta-­
r i o a ocupar· su pos i e i 6n norma 1 , desde donde es 1 ' -

despla:ado nuevamente dirigiéndose hacia el lado -
vestibular. Si son suficientes estos movimientos -
debe imprimirse el óltimo, el de traccci6n.· 

Tracción. Se termina la extracción suspen-­
diendo la presión hacia el ápice y dirigiendo el -
diente hacia afue~a y abajo, .. con lo cual el órgano 
dentario abandona el alvéolo. En caso de dilacera­
ción radicular, o poca elasticidad de las tablas -
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rafee~. 
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Técnica para la extracción del segundo mo-­
lar. -· 
La técnica para la extrac~i6n de.este dien­

te sigue las mismas normas que las del primer ~o-­
lar. Con todo, como la disposición radicular es 
distinta, debe tenerse presen~e la anatomf a radicu 
tar·(fragilidad ~e las ~afees, rafees fusionadas)= 
para evitar su fractura. 

Lris movimientos de lateralidad pueden ser -
más amplios que los indicados para el pri~ero. 

Dos tipos de fórceps pueden usarse para la­
extracci6n del primero y segundo molar: el modelo­
inglés y el modelo americano ambos tienen el mismo 
funcionamiento y solamente difieren en detalles. 

Lo importante en los dos modelos es la for­
ma y disposición de los bocados, los cuales deben­
adaptarse a la forma y disposición del órgano a e~ 
traer. 

El modelo inglés, del cual existen dos ti-­
pos, uno para el lado derecho y otro para el iz- -
quierdo, está formado por las dos partes comunes -
del fórceps, las que presentan las curvaturas nec~ 
sarias para poder· alcanzar con comodidad el sitio­
donde está ubicado el molar. los bocados del f6r-­
ceps; tiene un lado interno, dispuesto en forma de 
canal, para acomodarse a la forma de la rafz pala­
tina, y un bocado externo,_cuya cara que mira al -
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diente, se adapta a la antomfa de este 6rgano, per 
mitiéndole aplicarse exactamente a la disposición: 
de las dos ra1fces bucales (mesial y distal). Terml 
na en forma de punta de lanza, la cual debe insi-­
nuarse en el espacio interradicular. Esto puede 
ser cumplido, como es muy lógico, solo cuando el -
hueso vestibular se halla implantado por encima de 
la ·bifurcaci6n de las rafees. Cuando el hueso no -
esté asf dispuesto, 1 a ap 1 icac i6n de 1.a fuerza no­
se ejerce en el sitio. que corresponde, proY.ocando­
en muchas. ocasiones la fractura del órgano. Por lo. 
c~al, es necesario en los casos que está asf indi­
Cétdo~ abrirse cámino hasta el punto ideal de apl i-· 
~~ci6n de la punta de lanza, realizando una mani~­
bra previa de eliminación del tejido 6seo, que im­
pide 1 a introducción de 1 bocado.· 

El modelo americano tiene sus bocados en 
forma de bayoneta pero dispuestos de la misma man.! 
ra que los del modelo ingl~s. Esta forma en bayone 
ta no permite un perfecto control de la fuerza y: 
hay pérdida de fuerzas por desplazamiento del pun~ 

to de aplicación por fuera del mango de la pinza.­
A este modelo de fórceps se le conoce como Tricor­
nio. 

Por lo antes expuesto es obvio que el mode­
lo inglés sera el de elección. 

Técnica de la extracción del tercer molar. 

Para 1 a extracc i 6n del tercer mo 1 ar supe-.:.­
r i or puede emplearse el f6rceps y los elevadores~­
EI uso del elevador, como maniobra previa de luxa­
ción del molar, facilita la extracción, pero re-~ 
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quiere la debida atención y cuidado; es posible la 
fractura de la tuberosidad cuando se efect~an movi -mi entos bruscos. 

Uso del elevador. Podemos valernos de cual­
quier elevador recto. El objeto del elevador es m.2 
v·i 1 izar el molar, usándolo como palanca, colocando 

. su extremidad en e 1 espacio i nterden~ar i o di r i gi e.a 
.do el mango de los.elevadores rectos; suavemente -
hacia a delante y hacia la lfnea media del pacien-
te'·~· ~mp 1 eando 1 os e 1 evadores de C 1 ev-Dent o 14 de­
Wi nter, se gira el mango del instrumeoto en el se.u 
ti do de 1 as manee i 11 as del reloj, para el 1 ado de­
recho o a su inversa para el izquierdo, de este mo 
do faci 1 itaremos la extracci6n del diente. . . 

Apl icaci6n. las maniobras _.previas del des-­
prendimiento del tejido gingival, exigen a nivel -
de.I tercer mo 1 ar e 1 emp 1 eo de todas 1 as prov i den-­
c i as necesarias para evitar que se desgarre la en­
cfa. 

La introducci6n del instrumento debe hacer­
se con ligeros movimientos de rotación, con lo - -
cual se ubica el instrumento en el espacio inter~­

dentario. La cara concava del elevador ha de estar 
dirigida contra la cara mesial del diente a ex­
traer. 

Este movimiento ligero de rotación es sufi­
ciente, en muchos casos, para movilizar el molav.­
Si la luxación no se ha logrado, est~ debe inten-­
tarse usando el segundo molar como punto de apoyo­
dirigiendo el instrumento en el sentido antes señ~ 
lado. El objeto de la luxación con el elevador es-
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fac i 1 i tar 1 as maniobras que haremos con e 1 fórceps. 
·Debe observarse el estado de la corona de.I segundo 
molar. 

Uso del Fórceps. 

Prehens i ón. E 1 si t 1i o donde esta ubicado e 1-
tercer molar cubierto por el carri 1 lo y generalme.!! 
te poco accesible, indica ciertas maniobras pre- -
v.ias a la. colocación del fórceps. La boca no debe­
abrirse en toda su amplitud; por el contrario~ s6-
lo debe estar entreabierta; con esto facilita la -
relajación del car.i llo. Los labios y carril lo se -
separan con e 1 espejo.· E 1 instrumento se introduce 
por· el lado vestibúlar y llegando al sitio del te!:, 
cer molar se aplican sus bocados al cuello del ór­
gano dentario, procurando que estén en la misma dl 
rece ión que e 1 di ent.e a extraer. 

Luxación. Cuando se ha luxado previamente -
el molar con el elevador, generalmente basta un m~ 
vimiento de lateralidad hacia afuera. En caso con­
trario se completa con un ligero movimiento hacia­
el lado palatino, terminando la extracción con un­
movimiento de lateralidad y rotación combinados pa 
ra vencer la disposición radicudir. Este movimien­
to se 1 ogra 11 evando e 1 instrumento hacia afuera .. y 
arriba, haciendo girar al molar sobre sus ápices.­
Al mismo tiempo se imprime al fórceps un movimien­
to ligero de rotación girando la palma de la mano­
hacia el paciente en la extracción del molar iz- -
quierdo y hacia el operador en la extracción del -
molar derecho. 

Tracción. Estos movimientos combinados exi-



102 

gen en su etapa final'un desplazamiento hacia aba­
jo y afuera, con lo cual comienza a inici~rse la -
tracción. La Oltima parte del movimiento de trac-­
c i ón esta re~ida por I~ tanto por tres movimientos 
que se complementan: el de lateralidad, el de rot~ 
ción y el de tracción, resultante de los cuales es 
imprimir al diente un movimiento de vuelta de tor­
n i 1 1 o. 

·Dientes de la Mandfbula. 

Técnicas para la extracción del incisivo 
-central; 

Prehensi6n. 1 ntroducido por debajo.- del bor­
de g i ng i va 1, hasta que 11 ega a a 1 canzar e 1 cue 11 o­
de I diente, el fórceps toma s61 idament'-e al 6rgano­
dentario a ese nivel. 

Luxación. La anatomfa de ·la rafz del incisl 
voy de las paredes 6seas alveolar-es exigen delic~ 
deza y precisión en los movimientos, con el objeto 
de no fracturar la frágil rafz o la tabla ósea. 
Siempre ejerciendo sobre el diente una presión en­
direcci6n ~I ápice, se efectOa un primer movimien­
to de lateralidad y de poca amplitud hacia la ta-­
bla vestibular y otro movimiento hacia lingual. 
Con estos movimientos por lo general se logra lu-­
xar el diente. Si la resistencia no ha sido venci­
da y la sensación muscular asf lo indica, se repi­
ten estos movimientos hasta conseguir el objeto. -
El movimiento de rotación puede aplicarse con cier 
tas reservas. 
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Tracción. Cuando ya ha vuelto el diente a-­
su posición primitiva en el alv~ol~, se le imprime 
el..mov i miento fina 1 hacia ade 1 ante, arriba y afue-.. 
ra. 

Técnica para la extracción del incisivo la­
teral. 

La forma de la rafz y la disposición en el­
a 1 v6ol o, c 1 rn i ca y radlogr6f .i.cañtente es mux parecl 
da a la del incisivo central. Sólo su mayor delga­
dez y mayor longitud indican más cuidado y preci-­
si6n en los movimientos, que son Tdánticos que pa­
~a el incisivo central. 

los fórceps que se usan para la extracci6n­
de incisivos centrales y laterales tienen una for .... 
ma de. "l", es decir 1 a parte activa forma un ángu;,. · 
1 o de 90º con 1 a pasiva, para f.§c i 1 acceso a estos 
dientes y los bocados son acanalados y finos_para­
adaptarse al cuello delgado de estos dientes. 

Técnica para la extracción del canino. 

Prehensi6n. El fórceps toma fuertemente el­
diente a un nivel, todo lo inferior que le permite 
la altura del hueso. 

Luxación. El primer movimiento de .. lateral i­
dad debe ejecutarse hacia afuera (bucal). Ya que ~ 
la fragilidad de la.tabla externa no permite un m~ 
vimiento muy amplio. Este debe ser suficiente y 
eficiente, todo lo.que la elasticidad de la tabla-
6sea se lo permita. Es preferible realizar varios­
movimientos de luxaci6n, que correr el peligro de-
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la fractura del ~iente o de una extensa porción d~ 
la tabla externa, lo cual puede traer aparejados -
trastornos estéticos y prot~ticos. 

Despu6s del primer movimiento de laterali.:.­
dad hacia afuera se ejecuta otro hacia lingual, re 
pi ti en do esta maniobra 1 as vec.es necesarias. 

Rotaci6n!I La forma r~dicular no permite más 
que escasamente el empleo de. este movimiento en la 
extracción del canino inferior. Puede emplearse 
después de los movimientos de lateralidad. La rota 

· ci6n debe' ser de .. muy poca amplit':Jd~ prefiriéndose': 
también, en estas circunstancias, aumentar el n(Ínie 
r() .de movimientos que f·racturar el diente. La rot'°; 

' ' - -
' ci6ri, como en el· maxilar superior,· se logra diri--

g i endo e 1 fórceps hacia 1 a der.echa y hacia 1 a· i z-­
qulerda haciendo g.i.rar .el diente sobre su ápice y­

. segOn su eje mayor.· 

Trace i ón .. Vencida 1 a resistencia de 1 as par -tes 6seas y 1 i gamentosas, e 1 di ente es 11 evado ha-
cia afuera~ arriba y. adelante~ con lo que se com-­
pleta la extracción. 

El fórceps usado para la extracción del ca-e 
nino es muy similar al descrito para los incisivos, 
con la variante de tener los bocados liger~mente -
más anchos debido al mayor diámetro de la rafz del 
canino. 

Técnica para la extracción del primer premo 
lar. 

Prehensión. El fórceps debe introducirse t2 
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do lo profundamente que le permita la altura del -
borde alveolar. El ~xito en los movimientos de lu­
xaci6n s61o se obtiene tomando el diente en un pun 
to (it i 1 para 1 a ap 1icaci6n de 1 a fuerza. Los pel ¡: 
gros de fractura, aun en el momento de la prehen-­
s i 6n son frecuentes.· 

Luxación. Para la extracción del primer pre 
molar nos valemos de las dos formas,.de luxación:·: 
movimientos laterales y de rotación, aunque este -

. 61t imo debe ser si empre muy restringido.' E'I 'pr i rner 
'mov.imiento ha de efectuarse hacia la tabla vestibu 
la~~ El primer movim·iento ha de efectuarse hacia·':'.· 

··la tabla vestibular, d.ibujando un arco de poca am­
plJtud.: El segundo inovillliento se realiza hacia la• 

. "tabla 1 ingual ;· está dificultado por las condicio~­
nes anat6~icas (poca.elasticidad .del tejido 6seo -
en 1 ingual)" Cuando el· diente no logra venc~r sus­
adherenci as, 1 os .movimientos de 1atera1 idad ser6n~ 
repetidos hasta 1 ograr e 1 efecto que se desea.· 

La rotación es una eficaz ayuda en algunos­
casos, sobre todo cuando el diente no se presenta­
muy aplastado mesiodistalmente. 

Tracci6n. Después de los movimientos de la­
teral idad, o de los de rotación, se desplaza el 
diente hacia arriba y afuera. 

Técnica para la extracción del segundo pre­
molar. 

Las condiciones anat6micas del segundo pre­
molar (rafz y alvéolo) son muy parecidas a las del 
primero. La técnica de su extracción se ajusta a -
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1 as seña 1 adas para 1 as de 1 primer premo 1 ar.· 

El fórceps especffico para la extracción de 
estos ~ientes será igüal al descrito para la ex- -
tracción del c~nino solo qUe ligeramente más ancho 
de los bocados-, aunque se puede usar· el mismo que­
para los caninos • 

. ·. Técnica para 1 a. extracc i 6n de 1 primer mo 1 ar. 
Prehensión. Se introducen los bocados del -

fórceps hasta que se ubiquen en el espacio interr.! 
· dicular y .las escotadurás de sus bordes., inferiores 
s~ adapten a las curvaturas radiculares. El ·instr.!! 
mentp queda pues, con su parte activa paralela al­
di ente y sus ramas perpendiculares al eje mayor 
de 1 di ente~· 

Luxación .• El desplazamiento del maciso radl 
cu 1 ar debe hacerse a expensa~ de 1 a e 1 ast i c i dad .. de 
·las paredes alveolares óseas, externa e interna. -
El primer movimiento de lat~ralid~d ·se ef~ct~ará'­
hacia el lado vestibular, haciendo describir al m~ 
lar un arco cuyo centro está colocado sobre la li­
nea de uni6n de sus dos ápices. El segundo moví- -
miento de luxaci6n se realiza hacia la tabla lin-­
gual. Si la sensación táctil del operador indica -
que el molar está luxado, cesarán los movimientos­
de lateralidad. En caso contrario, se repetirán e~ 
tos movimientos, dirigiendo el molar hacia los la­
dos vestibular y lingual las veces que lo ex1Jan -
las adherencias del diente y hasta vencer la elas­
ticidad 6sea. 

Tracción. Se.dirige el molar hacia arriba ·y 
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afuera, desplazándolo de tal modo de su alvéolo. 

Algunos molares de rafees cónicas o fusiona 
das sólo exigen un movimiento ónico~ que es una f~ -s i.6n de 1 os movimientos. de · 1atera1 i dad hacia afue-
ra y de tracción; otros, en cambio s61o~pueden ser 
e)(tráfdos.despu~s de suscesivos.m~vimientos de am­
plitud creciente rion los cuales se logra-vencer la 
resistencia .. del hueso. Entre ambas hay todos .los -
·intermedios. La práctica quirC.rgica délrá la sufi-"."' 
.clente destreza para advertir la oportunidad de au 
rií;~ntar los esfuerzos o ampliar los movimientos. ,-

La técnica para la extracción del segundo -
molar es igual que para el primer molar. 

El fórceps que se usa para la extracción 
del primer y segundo molar tiene sus partes actiw­
vas y pasivas en ángulo recto. 

Técnica para la extracción del tercer mola~ 

Prácticamente las rafees del tercer molar -
inferior deben considerarse como una pirámide de -
base superior y cuyo v6rtice inferior se.encuentra 
desviado en. la gran mayoría de los casos, hacia el 
lado distal. El alvéolo presenta la misma disposi­
ción que las rafees que aloja. 

Los movimientos que realizaremos para la I~ 
xaci6n de este diente lo l!evaremos hacia la rama~ 
ascendente de la mandíbula, es decir hacia distal, 
para permitir a las rafees desplazarse siguiendo ~ 
la curvatura radicular. Para airigir el molar en -
tal sentido es necesario aplicar una fuerza úti 1 -
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capaz de desplazar lo hacia el 1 ado distal. E 1 fór­
ceps no ti ene ap 1icaei6n ót i 1 porque no puede di r l-

. girse hacia la rama ascendente la corona del mola~ 
El diente no ascendera vertlcalmente porque lo im~ 
pi de la curvatura radi cu 1 ar.· Si 1 o intentamos de -
est4 manera lo que se conseguirá será fracturar 
las rafees. El movimiento de luxación lateral no -
es aplicable més que cuando las rafees son vertic~ 
l~s o fusionadas (verticale~). 

'La aplicación de la fuerz~ se realiza sobre­
la cara mesial del tercer molar, inmediatamente 
por en.e i ma de 1 borde superior de 1 i ntersept6m. 

Para la extracciin del tercer molar puede -
empl.arse cualquier tipo de elevador recto: de - -
Mead, Winter; Ash. 

Para el molar derecho se toma el elevador -
con la mano derecha y la mano izqUierda procede S,! 
P.arando e 1 carr i 11 o y 1 a 1 engua. E 1 operador se sl 
t6a detrás del paciente, con el si 116n descendido­
ª nivel inferior. El brazo izquierdo rodea la .. cab_! 
za del paciente y la mano sostiene el maxi la~, es­
tando introducidos los dedos pulgar e fndice, que­
toman.solidamente el hueso a la altura del segundo 
mo 1 ar, y Jos dedos restantes sostienen e 1 max i 1 ar­
por debajo de su borde inferior. Para el molar del: 
lado izquierdo se coloca el fndice en el vestfbulo, 
el medio sobre la cara interna del maxilar, entre­
este y la lengua y el pulgar por debajo del infe-­
rior de la mandfbula. Se introduce la punta del 
instrumento con su cara plana dirigida al tercer -
molar:e insinuando con ligeros movimientos de rota 
ci6n en el espacio interdentario. 
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En lado derecho se gira el instrymento dirl 
giendo la pal~a de la mano hacia arriba, este movi 
miento debe ser suave y la amplitud ~stará dada 
por la sensaci6n tácti 1 del operador, quien perci­
be cuando el molar se desplaza de su alv~olo y se­
dirige hacia distal. 

Para el del lado izquierdo se gira el ins-­
trumerito .. vol viendo el dorso de 1 a mano hacia e 1 

· .. ·operador. 

El elevador solo consigue luxar el diente • 
hacia distal. En muchas ocasiones se logra elevar­
suficJentemente el molar para que se desplace to-­
talmé.nte y puedá ser tom~do con una pinza._.de dise~ 
ci6n o con los dedos y sacarlo de la boca, otras -
veces debe terminarse la extracción tomando con el 
f6rceps de terceros molares inferiores y éjercien~ 
do un.a tracción hacia arriba y hacia afuera se ell 
mina~ 
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XVI - TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES. 

Los tiempos de la exodoncia con elevadores­
pueden esquematizarse en: a) aplicación; b) luxa-­
ción; y e) elevación o extracción propiamente di-­
cha. 

a) Aplicación. Paf'.!a cumplir cor:a eficacia el 
ffn a que esta c;lest i nado, el e 1 evador, cu·al qui era­
que s~a su tipo, debe ser · co 1 ocac:k) en pos i e i 6n, es 
decir,·. buscar su punto de apoyo. 

E 1 instrumento se toma con 1 a mano derecha, 
empuñtín.dolo ampliamente. El dedo fndice ·debe acom­
pañt;lr el tallo para evitar incursiones no·prev~s;..­
tas, es decir, que saliendo de_nuestro dominio, : 
11egue a.herir ·1as part's bland~s vecinas~. lengua, 
carril lo, velo del paladar; por ()tra parte, el de­
do sobre e 1 tal 1 o del . instrumento ~ i rve para di ri­
gir la fuerza de la mano que opera, evittíndose ia­
luxaci6ri de los dientes vecinos o. la fractura del­
diente a extraerse. 

Como son distintos los fines con que traba­
ja el instrumento, la aplicación varra par.a la ex­
tracción de dientes retenidos o de rafees. 

En términos generales, el instrumento debe­
ser guiado en procura del punto de apoyo, hasta su 
ubicación, haciéndolo avanzar por cortos movimien­
tos de"rotaci6n,. entre el alvéolo y la raíz del 
diente a extraer. 

El punto de aplicaci6n sobre la raíz denta-
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ria debe ser e 1 punto at i 1 de ap 1 i cae i 6n de 1 a 
fuerza. Este se descubre por el examen radiográfi­
co. De este modo .. no se fracturará o ast i 11 arll 1 a -
rafz a extraerse.· La resistencia efectiva de la 
rarz se ubica en un punto por debajo de· la z.ona 
d~scalcificada o cariada. 

b) Luxac i ón. Logrado e 1 p':Jnto de apoyo y e I· 
sitio de aplicación del elevador, se:.dirige el ins 
trument<> <?On movimientos de rotación, descenso o: 
e 1 evac i ón, maniobras con 1 as cu a~- e~ e 1 di ente rom­
pe sus. adherencias peri odó11t icas,. ·di 1 ata e 1 a 1 véo.:. 
lo permitiendo ,asf su extracción. 

El tiempo de luxación no tiene lfmites pre­
cisos con el de apl icaci6n del instrumento. En re.! 
lidad d~sde la iniciaci6n o penetración del eleva­
dor, la rafz comienza su luxación. 

Extracci6n propiamente dicha. Con sucesivos 
movimientos de rota~ión o de descenso, el diente -
abandona su a 1véo1 o,· 'desde donde puede extraerse -
con elevador~s apropiados o con fórceps. 

Acci6n del elevador como cuña. Este instru­
mento puede aplicarse siguiendo otro principio de­
ffsica: la cuña. 

Su modo de acci6n es el siguiente: introdu­
cido en un alvéolo dentario, entre la pared 6sea y 
el ~iente que lo ocupa, desplaza el 6rgano denta-­
río, en la medida que la cuña se profundiza en el~ 
alvéolo; la rafz va siendo desplazada, en la cantl 
dad equivalente al grado de introducción y dimen-­
siones del instrumento. 
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XVII - CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

La conducta a seguir después de una extrae-
\· c i 6n dentaria depende de mO 1tip1 es factores entre-

1 os cuales deben citarse el estado del enfermo, la . . ' .. · . -
afección.dentaria o peridentaria que 1 lev6 a la eli 
tracción, el estado del alvéolo y el de las partes 
bl.andas vecinas.· 

Terminado el acto,quirOrgico d~ una extra-­
e i 6n dentaria norma 1 (pé;lC i ente norma 1, di ente sin­
comp I i.caciones apicé;lles, ausencia de lesiones de -
las p'artes vecjnas), el paciente mantiene su boca­
abierta y se impide por los procedimiento~ habitu.! 
les (gasa~ que aislan el campo operatorio, eyector 
desaliva, aspirador quirargico) que la saliva pe~ 
netre en el alvéo.io. ' 

Se revisa en seguida el diente extrafdo, p~ 
ra investigar la integridad de su p~rci6n radicu-­
lar; ~e estudia la cavidad alveolar, las paredes -
óseas, con el objeto de comprobar fracturas de las 
tablas; se inspeccionan las partes blandas, las 
cuales pueden estar lesionadas o desgarradas. Tod~ 
en orden procedemos a colocar una gasa para faci ll 
tar la formaci6~ del coagulo, ya que un alvéolo 
1 1 eno de sangre, es 1 a mejor protecc i 6n contra ·i'n­
fecc iones y dolor. 

Los casos que se aparten de lo normal (men­
cionado anteriormente), deben ser tratados de -
acuerdo a las circunstancias. Los pacientes con su 
estado general comprometido a causa de la afección 
dentaria, serán entregados en manos del clínico 
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que restituya 1 a sa 1 ud.' Los pacientes que pre sen-­
ten afecciones quirúrgicas derivadas de la compli­
cación dentaria deberan ser tratados seg~n el caso, 
por ejemplo cuando presentan granulomas, quistes o 
abscesos se deberan drenar dichos procesos.· 

La radiosraffa postoeeratoria. Es de gran~ 
utilidad, indica muchos inconvenientes y evita reo 
perar usando la radiograff a como contralor del ac: 
to quirórgico, muchos ~e los accidentes o .compl ic.! 
c iones postoper ator i as, pod r an ser ev i ta das~' 

Asimismo el paciente debe tener cuidados es 
. " . . . -

pee i a 1 es para contr. i bu _ir a 1 a pronta c i cat~ i zac i 6".' 
y evitarse infecciones y mayores moles~ias, princl 
pal ayuda es la adecuada higiene bucal, sin recu-­
rrir a los enjuagatorios que solo sirven para -
arrastrar ~I coagulo de la herida y favorecer la:­
hemorragi a, asimismo su a 1 imentac i 6n restringiré, -
los ali~entos irritantes y grasosos. 

Si hubiera dolor el paciente debera tomar -
uri analgésico previamente prescrito por el profe-­
sional, y si el dolor persistiera lo tomara con la 
frecuencia indicada en su prescripción. 

La extracción denta~ia o la ~liminaci6n de­
focos sépticos (granulomas, quistes, etc.), puede­
ser seguida del paso del microorganismo a la san-­
gre, lo cual puede ser de funestas consecuencias -
en 1 os cardf acos y reumáticos, porque .. pueden or i 9.i 
narse endocarditis bacterianas graves. A los pa- -
cientes con lesiones de este tipo es necesario ad­
ministrarles penicilina a grandes dosis, antes y -
después del tratamiento (500 000 U. diarias). 
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XVIII - ACCIDENTES EN EXODONCIA. 

A - Fractura del di ente. 

B - Fractura y luxación de los dientes vec i 
nos. 

e - Fractura del instrumental empleado en -
exodoncia. 

D - Fractura del·maxilar. 

·E - Les i 6n de 1 seno max i 1 ar.· 

f - Penetración ~n el seno maxila~. 

G ~ Penetr.aci6n de un diente en regiones v~ 
cinas. 

H - Luxación de la Mandfbula. 

1 .- Lesión de las partes blandas vecinas. 

J - Lesión de l~s troncos nerviosos. 

K - Hemorragia. 

L - Hematomas. 

M - A 1veo1 i ti s. 

A - Fractura del diente. Es el accidente;~ 
más frecuente de la exodoncia; en el curso de la -

. 1 

extracci6n, al aplicarse el f6rceps sobre el cue--
11 o de 1 di ente y efectuar· 1 os movimientos de 1 UX,!! 

ción, la corona o parte de ésta o parte de la rafz 
se fractura· quedando por lo tanto la porción en el 
alvéolo. Las causas de este accidente son múlti- -
ples. La fractura es un accidente evitable en una­
gran proporción de los casos; el estudio radiogr&-
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fico del órgano dentario a extraerse, impone la 
técnica. Solo en las extracciones efectuadas a ci~ 
gas. sin el conocimiento de la disposi~i~n y forma 
radicular, o en casos exce)'e-ionales, puede tener -
expl icaci6n la fractura. 

Los órganos dentarios, debi 1 itados por ,_os­
procesos de caries o con anomalfas radiculares, no 
pueden ~eiistir la fuerza aplicada sobre su corona 
y se fractura en el punto de menor resistencia. la 

·fractura adquier~, por lo tanto, las formas más dJ. 
versas. 

En el incompleto estudio clfnico y radiogr_! 
fico del diente a extraerse y equivocada técnica -
quirúrgica, se funda la causa principal de este a~ 
cidente. - Dicho acci'dente <Hficúlta'.la extracct6n:·Y 
prolonga el tiempo de la intervención. 

B - Fractura y luxación de los dientes veci 
.n.2!!• La presi6n ejercida sobre el fórceps o sobre­
los elevadores puede ser transmitida a los dientes 
vecinos, provocando la fractura de su corona (debi 
1 itada._por obturaciones o caries) o luxando el - :: 
diente. El .diente luxado puede ser reimplantado en 
su alvéolo, fijándolo por los procedimientos usua­
les·. 

C ~ Fractura del instrumental empleado en -
exodoncia. No es excepcional que los fórceps o los 
elevadores se fracturen en el acto quirúrgico, - -
cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellos. Pue- .. 
den así herirse las partes blandas u 6seas vecinas~ 
Para extraer los restos del instrumental muchas ve 
ces es necesaria otra intervenci6n. 
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D - Fráctura del ·maxilar. Acc ident'e frecuen 
.. , . -

te en el c;:urso de la exodoncia; de la variedad de-
l.a.fractura.depende .. la importa"cia del accidente. 

· . . La fractura -de 1 borde alveo 1 ar no ti ~ne ma-
.. yor trascendencia; el trozo de hueso se elimina 

. co" •. e l.· 6rganC>.: dentar i () .o queda re 1 egado .. en ._·e I __ a 1 ~-
. v6oJo.:~En·eJ prlm~r c,sovnf).hay_condu~ta especial_~ 
... a;;s~g~ ir; ',n·. :e.I. -~:egur\d~/ .dt!be eVimi narse e 1 troz()~ 
\'fraeturfldo, de. lo co,,,trari<>' el. secuestro origina-;...,, 
·-,~~- prf)c,sos Jnf lamatortoa· consigu ient.es: osteft is,. 
ab~c·"ªºª' que rio .termina·r. '.h.~st" 1.a :~xtirpacJ§n •. del ··· 
h~e.S·o·~· El mecanlsrnó::·.~e<<la .fr.actura;del<borde ·alveo . 

. . 1 IÍr o' de trozo·s' mayc:>r~~ :de. h~ieso~ r~s i de . ~n la - ·': .. 
· f~er'.~a •. que la pir6mide ~adic~far ejerce aJ tratar- · 

de aba".'donar el alv,oló, por'un espacio menor que-
el dlametro .. de la: rafz.. .. . . 

Existen diversos tipos ·ele fracturas y se 
c 1 as i f i can de 1 a s i_gu iente manera: 

Fractura completa. Es aquel la en. la~que ob­
servamos dos o más fragmentos separados,· y pueden­
ser: 

Simple: Es la fr.actura que no tiene comuni­
cación con el exterior • 

... 
Abierta.' Es 1 a que a consecuencia de 1 desg~ 

rre de los tegumentos, se forma comunicaci6n entre 
el sitio de la fractura y el exterior. 

Móltiple. Se le llama asf cuando en el mis~ 
mo hueso se presentan dos o más fracturas indepen­
dientes. 
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Conminutas. Es el tipo de frac.tura' en la 
que' el hueso queda:.reducido a varios fragmentos. p~ 
que,ffos o ~squirlas • 

. ·· .. Comp 1 tcadas1:! Cu.ando aparte de .1 a fractura--
. >e.xi atell 1 es iones de. los tejidos b 1 andos vecinos. 

. ·fractura lncoinpleta~ ·Son .•. las comt:inmente ,11,2. 
1n.ad,as -f i su ras ' es ... decJr: ; que . 1 a~· fr.agment.ac i 61'.l del,' •,,. ' 
~úes~·no ••álc~n~a to~ el espesor de-1. h'ueS(),, ni.<to­

'dea su .J c:>nsitud~ por To tanto aunque exi ~te· fraétu-
ra . no $e .. s~pararan Jos fragme~tos 6seos, -·- pero· tam- .. 

~; . ·.· ~l~n.r~quieren ~e tr~talftjen~o.· .Exist.e otrcf.tipo co< ·. ·. 
'.,.:ri0cf~.como"ra1na. v~rdé~~:que!' es cuando. se•rompe'.Jitl ·- -­
'.Jade) del hueso y _el otro dé dobla comÓ ~na rall1a -
verde~' Este tipo de fractura se observa por lofge­
neral e~ nlños qu~ pretlentil~ huesos con calci.fi.ca_; 
c t6r\ defectuosa •. • · . 

f ~ lesión del seno maxi1ar. Durante la ~x­
tracci6n de los premolares y molares superiores, - ·· 
puede abr_·¡ rse e 1 pi so de 1 antro esta perforac i6n.- _..:. 
adquiere dos fC?r:-mas: Accidental o instrumental. En ·· 
el primer caso,.y por razones anat~micas de vecin.!. 
d~d·del molar con el piso del seno, al efectuars~-
1 a extracción queda instalada la comunicación.· 

En otros casos, los instrumentos de exodon­
ci a, cucharillas, elevadores, pueden perforar el -
piso_sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa an--­
tral, estableciéndose por este procedimiento una-­
comunicación. 

Tratamiento. En la mayoría de los casos - -
cuando la perforación obedece a razones anatómicas 
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o ~s realizada por instrumentos el coágulo se· en-­
carga.de obturar la comunicaci6n. Basta en tales -
casos, una torunda de gasa que favorezca la hemos­
tas~s o un punto de sutura que acercando los bor-­
des; establece mejores condiciones para la conten­
ci6n del co6gulo. 

Penetrac i6n de una raf; en e 1 seno max i 1 ar. 
Unararz de un molar.superior, al fugarse.del al-­
v6olo··e~pujada por las maniobras qu~ pretenden ex­
traerla; puede penetrar en el antro, desgarrando -
la mucosa $inusal y se situaa en el piso de' la ca-
v.idad~.·· o puede deslizarse. entre la mucosa del seno 
y el piso_6seo~ quedando por ro tartto cubierta por 
la· mucosa.' 

Extrae e i 6n de 1 a ra:f' i de 1 seno max i 1 ar. Un-. 
examen radlográfico previo indicar61a Übicaci6n -
de 1 a ratz.· 

Ya sea que la ext~acci6n de la rafz se· in-­
tenta_en la misma sesión, o se real ice poster:-ior-­
mente, la vfa de elección para su bOsqueda e~ siem 
pre la vestibular. La vfa alveolar es mala y anti­
quir6rgica. Diffci lmente se logra extraer el resto 
radicular por esta vfa y .. hay peligro de dejar una­
comunicaci6n con el seno. 

La manera de proceder es la siguiente: Se -
trazan dos incisiones convergentes desde el surco­
vestibul ar al borde libre. Esta incisión coincidi­
ra con las lengüetas mesial y distal del alvéolo -
que estasmo considerando. 

Se desprende el colgajo y expuesto el hueso, 
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se calcula por ~I examen.radiogr6fico la altura a 
que se encuentra el piso del seno y por lo tanto 
la rafz que se qüiera extraer, se practica la os--

· teotomfa de la tabla externa a escoplo o fresa. 
Por esta maniobra generalmente la mucosa sinusal -
queda desgarra~a; en caso c·óntrar i o, se 1 e i ne i de­
c~n· un bi~turf, para poder llegar al'interi~r del­
antro.' Abierto e 1 seno y proyectando 1 a lu~ hacia­
e I interior de su cavidad se busca I~ rafz. Una -­
vez hallada se 1 e toma con una pi nza1 con una pin­
za. de 4isecci6n o bien se elimina con una cuchari-
11 a. para hueso.; 

. ·Con e 1 objeto de que la perforac i 6n vest i bu. 
1 ar operatoria y 1·a transa 1veo1 ar traumática se o~ ... 
turen, recurrimos a una sene i 11 a maniobra p l 6st i ca.· 
Laboca.~el alv~olo debe ser cubierta con tejido -
gil'.\glval, tal como se procede en caso simple de 
perforac i 6n •· Se disminuye 1 a a 1 tura de 1 borde 6seo 
alveolar y se desprende el colgajQ palatino. Se 
puede alargar el tel6n vestibula~, practicando a -
bisturf la sección del periostio, con lo cual se ~ 
logra.alargar el colgajo.para que llene su prop6si 
to. U~a sutura cierra la boca del alvéolo y otros: 
dos puntos afrontan los labios de la encfa hacia -
distal y mesial. 

f Penetración en el seno maxilar. Un acci -dente poco frecuente, pero posible, es la introdu~ 
ci6n total de un molar, generalmente el t~rcero, -
en el seno maxilar~ La extracci6n .. del molar se rea 
1 iza con el'método antes señalado. 

G - Penetración de un diente en regiones .. ve 
cinas. En el intento de extracción de un diente, -

.'' 
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con m6s frecu~nc i a un tercer mo 1 ar ~uper i .or o i nfe 
r i or retenido, e 1 di ente, re~pondi ende> a 1 a ap 1 i c:! 
ci6n incontrolada de fuerzas, o debilitamiento de-
.las par~des o tablas 6seas, puede fugarse al piso­
de 1 a boca o a 1 ugares vecinos.· 

. . 
H - luxac i 6n de 1 a mand(bu 1 a. Cóns i ste en -

la sal ida· deL.c6ndi lo de la níandfbula de su cavi-­
dad g I eno i.dea.· Accidente raro .. se produce. en 1 a ocf. 
si 6n de 1 as extracc i emes dé 1 os terceros mo 1 ares ': 
inferiores~ en operaciones largas.· y fat J gantes·. - -
Puede· ser un i 1 atera I · 'o bi,1atera1. la mandfbt:a I a 1 u~ 
xada puede volver a ser·ubicada en su ~itio, por -
la siguiente. maniobra: se colocan los dedÓs .pulga­
res de ambas manos sobre la arcada dent~ria de la­
mandfbul a los restantes dedos sostienen el borde -
inferior de la mandfbula (los dedos pulgares se de 
berán prÓteger con gasas o algod6n ya que el refli 
jo de estiramiento de los masculos maseteros cerra 
r6 fuertemente las arcadas) se ¡mprimen fuertemen': 
te a este hueso dos movimientos.' de cuya combina-­
ci6n se obtiene la restitución de las normales re­
laciones de la mandfbula un_movimierito hacia abajo 
y otro hacia atrás y arriba'.' 

1 - Les i 6n· "de 1 as Partes b 1 andas vecinas·. -
Desgarri;),miento de la.mucosa gingival, l~ngua, ca-­
rrillos, labios, etc. Accidente posible, pero no -
frecuente; se produce al actuar con brusquedad, 
sin medida y sin criterio quir6rgico. Con todo, al 
gunas veces pueden deslizarse los instrumentos de­
la mano del operador (después de extracciones labo 
riosas y fatigantes) y herir la encfa y las partes 
blandas vecinas. Luego de 1terminar la extracci6n,­
las partes desgarradas serán cuidadosamente unidas 
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por medio de puntos de sutura. 

Heridas ~e los labios, por pelliscamientos­
con los fórceps, lesiones traumáticas de las comi~ 
suras que se continuan con herpes ubicados en esa­
reg .~ 6n, son bas,tante frecuentes en e 1 curso de ext­
tracciones laboriosas del tercer molar (acción de­
los instrumentos)~ 

... 
J - Les i 6n de 1 os troncos ner~ i osos.· Una e~ 

tracción dentaria puede ocasionar una lesi6n de 
gra~edad var i ab 1 e sobre 1 os troncos nerv i ósos •· Es~ 

·tas lesiones pueden .. radicarse en los nervios supe­
riores o inferiores. 

los accidentes m6s importantes son ·1os que­
tienen lugar sobre el nervio p~latino anterior; 
dentario inferior o mentoniano, el traumatismo so~ 
bre el tronco nervioso puede consis~ir en sección, 
aplastamiento o desgarre del nervio, lesiones ~s-­
tas que se traducen por neuritis, neuralgias o pa­
restesia en %onas diversas. Frecuen~emente ocurre­
en las extracciones en la mandfbula, por interven­
ciones sobre e 1 tercer mo 1 ar o premo 1 ares.· 

En las extracciones del tercer molar~ y es~ 
pecialmente en la del tercer molar retenido, la I~ 

si6n sobre el nervio dentario tiene lugar por -
aplastamiento del conducto que se realiza al girar 
el tercer molar retenido.· El ~pice trazando un ar­
co se pone en contacto con el conducto y aplasta -
a éste y a sus elementos ocasionando parestesias -
definitivas, o pasajeras, según la lesi6n. 

Cuando se realizan extracciones de los pre-

o\• 
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mol at'.'es inferiores (sobre todo de las .rafees 'o. 6pJ. 
ces), la rafz o los instrumentos de ex(tdoncia pue­
den lesionar el. p•quéte menton.i ano a nivel de ei ~ 
agujero del· mis"'º nombre o '.por detr6s l'tel mismo,_.~ 
;provoca~do neuritis () par:-e~tesi a de. este páquete.··-
~I des~a.br·rrse et nerv i º' deÍ;>e preverse 1 a C()nt in._ 
ge'ncia .. de. la 1 e•i6o < nervfo.sa, apJ ican_do un coi gajo 

··'con· sút.ura sobre la· parte descubierta.· ·· 
• ., . - . - . '¡ ·., ';' •·. -: ·. ' '·:". 0 • • V · . . n- . ·.' _: 

'·.•.¡ 

·-.·· .·K:-. Hemorra$1ia. Consideramos la .·hem~rragia~ 
. c::,~1110 ~c;J~en-t:e, p()~~4'xtracci 6n, .. Puede P~4'•e~tá~~~ ~- _· 

en·1 doaform'as:' i nlnediáta:o :mediata:~ 
:~ .. :.·>·~->-~.,\.,::·.-, .... :~'.':::/·.'"·: ___ "::: ·:;;_\~-- :>; ... · :_,. -_,- . 
. ' ,_ ' ...... ~. • ! <' " ' ' 

·_· fn;.el prJmer ca~Ó:·i~ heín~rragiél. ~i~ue a.>,a.._·· 
· · ~p.eraC:T6n~ La falta de coagualci6n de la sangre, y 

Ja no.:formaci6n :del co69ulo se deben a razones ge­
nerales o a-c~usas IC>cale~~ Las'. causas•.'focales'se-
.. ,, . . . . ..... . . . . ... ·· ··. • . . ·:. .· .. ¡····. . ... 

. deben a ':proc··esos congest i,v_os e'.' 1 a '. zp~a ·de .. 1 a· ex-~ 
trace i 6n, ·' debidos ... -~· granü 1 omas ,- . focos ~e oste ft is, 
polipos gi_ngivales, ~esJones gingivalesocasiona-­
das ,.por parodentos is, 9 i ngi v·it is, heridas de 1 a.· en 
cfa, esquirlas o trozos óseos que permanecen ~ntr-; 
los labios de la herida gingival. En ocasiories es­
un grueso tronco arteria 1 e 1. que sangra/ o 1 a·. hemo 
rragia se debe a los maltiples vasos capilares le': 
sionados por la operación. 

El tratamiento de esta hemorragia inmediata 
se realiza suprimiendo qu!r6rgicamen~e el foco co~ 
gestivo sangrante (polipo, granuloma, trozo de hue 
so); La ext i rpac i 6n se hace con .. cuchar i 11 as f i 1 o--= 
sas cuando el foco es intra6seo •. Un taponamiento y 
compresi6n del alv~olo sangrante, dará cuenta de -
la hemorragia. 

. --: 
'' ., ·--.· .. 



123 

El taponami·ento es un .. m6todo preciso. Se. 
rea I iza con un trozo de gasa, . 1 a cual puede em-. -
pi ear~e seca o impregnada .de medic~entos. hemos~·6-

. ticos, .tales como el agua oxlgenada, adre"allna, -
·~ueros, tromboplastina, percloruro':de hier~o.· De. -
acuerdo con Ja inten.~idad de la hemorragia,. ·emple,!. 
lftO•. los medicamentos antes mencionados.YE 1 perc lo: 
ruro de.hierro· es. ún: hemost6t i co .. de gran ut i 1 i dad, 
:!f·_(::u~Í ·~aturalmente ~b,e se.r \a.saeto c~n;c¡ert.as.r.! .. 

('sf9r,va• :> rio ap 1 i canelo 1 o en 1 a prox i mi tl~d ·de granfles . 
v~soa, para impedir su al>sórcl6n.: Ya que>es·"ün ;,;. -

. ~gent~. c:aas~ico y adem6s pue~e da.,. or·igen a. en'lb~~·~ 
· 1 laa·~· · : ···· .·. . · · . 

,·,~·,; . ,,. e 

. ' . f~'~,· 'tapón se cÓloc~ d~n~r,o del}:alv,c>lo qu~ .~ 
•.$angra~ .. perm itJen~.:qUe ·su extre,mo. libre cu1>ra eJ .. ,· .. 
_ •.• atvJolo'~· Sóbre .~I se apl ica··un trozo de· gasa\pr~ .. -
.pc)rcJe>nado al si-tio'en que se aet6a; el t(,do es ... · .. 
mordi do por e 1 pac i~nte,' que mantiene de este modo . 
e 1 t·aponain i ento durante un tiempo ,.var i ab 1 e ( qúlnce 
minutos a media hora). El trozo de gasa de la S':l-­
perficie se retira con las precauciones debidas,· -
si la 1:-emorragia ha cesado puede retirarse el pa-- ... 
ciente, con tap6n medicamentoso dentro del alv~olo,. 
TÓdos los problemas que originan la hemorragia, 
pueden prevenirse por el empleo sistematico de la­
sutura postextracci~n; por. este procedimiento la ... 
hemorragia es excepcional. 

Si la hemorragia se produce 7 varias horas -­
despu~s de realizada la extracción,. se procede de­
la ~iguiente manera: 

Se practica un enjuag~torio con una solu- -
ci6n de agua oxigenada tibia, con el objeto de lim 

. ·~· ~ '.··' .· .. 
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·•piar la'cavidad'bucal y_.el lugar de la .o,>~raci6n~-. 
·del co6gulo-que flota sobre lá herida y pt;)der ver­
c.on cdarided y prec·isi6n por donde sangra, y. cual­
es ,1 ai.tio de mayor afh•encia sangüfnea; se seca­
cuidadoeamente la .• ·regl6n·'c:ol'.'. una tor.~nda de gasa.-
·s¡ ·el:·v•~o sangrante es gingival y est6 a nuestro.:;. 
' ... ·.• •" • . .•· .. · .. ·· . 1 .·· . . . .. .•·. . . , .. 

alcanc;e,<'puede practicarse su hemo~tasi's apl,icando·.·. 
u·n ,pun-to: de .salvanocauterio~· · . · · 

.. '. : .. ·-., '• -~_;·,.~.: .. ~ -- - ' . - ':.:: -·: 1. . . . : ... · .• . :,. • - . 

·.· ·· ... ,,: . cuarlctó 1 a henle>rrasai a ·e•. profunda s'e>procede> 
Jll t,apo."a~iento, de. la cav'ida~ CC)n una tJra de• gasa 

· ~cut_,.mec:Hc_.ento.s ... Sobre. este· ·t~.P611 se real i za· .... I a····:.:. · 

,~~~~f ~~;#~~~~~~T~,+~~. ··~~~ !IOcu., .1·•· rlantlin~La 1 
. . . . . . 

. El.·· m6tod0' i dea.I para: el ·tratélmi ento· de. es~­
.tas hembrr¡.gias es erisiguiente: intip~cci6n de:ta~ 
z9na singrante para loc·a 1 izar 1 a regl6t:1 de la ' hemÓ 
rragia;· se realiza Una·.élnest,esia local, cuyo efec: 
te> vasoconstrictor bla.nqueara el campo y se practi 
car:6 una sutura sóbre Je>s bordes de 1 a herida tra: 
tandode tomar con el.la, el vaso.que san9rat1:E1 c~ 
se de la hemorr.agia es inmediato, despu6s de re·all 
zada la sutura.· En caso de persistencia de la hemo 
rragi~ a pesar de los tratamientos locales mencio: 
nados1. habrá que recurr.ir a los medicament~s gene­
ral es, tales como la ·transfusión sangufnea, las i~c 
yecciones de sustancia que aceleren la coagudaci6n, 
devolviendo al tejido algunos de los elementos que 
le faltan. 

L - Hematomas. Un accidente frecue~te y al­
cual no se le asigna la importancia que tiene, es­
el ocasionado por él hemato~a operatorio.· Consiste 
en la difusión de la sangre, siguiendo planos mus-
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,·, cu~ are~, o a favor .de 1 a ,menor resistencia que 1 e­
oponen a su paso f oa,. tej idos· vec i nos del · 1 ugar · do.!! 
de se ha practicado una operaci6n bucal.· 

·El hematoma se caracter i.za por un aumento -
.. de.vc:tlumen'a nlvel<'del.· 11itio.operado y·un.cambio -
de.color de la piel vecina; este cambio· de color -

.. ,·¡11~~· las .. 'vari aciones. de .. 1 ª.· tr~n•~ormaci6n .·.sa119uf­
·. ·.nea;y>d•· la descomposlci6n ·de.la henioglobina;,aar- · 

:tC>ma prJmerámente ·un :'.cC,íC>~ ··rojo ... v.inoso~. que se. ha­
ce m68 ~arde violeta·y ·am~rJl·l,o'~',EJ .cambio ~eco--
1 or . de 1 a pi e 1 dura varios . df as y term.i na genera 1-
mérit~ ~C>r reso 1uci6n ·ál octavo'• o. rioveno cita.·'' •: 

- " . . . . '·_;-\ '.· ·. - . - '·:. - ;: ' - '.- . ·' -,. . . -~- '.. .., - '; ·. '.. . ' -; . : ' ' 

" :~·:-~:: __ --//:'.:Y <·.--·.-~· . ·. ,· ,·· .. ·-

.. ,. ·· ... ··.Pero la'coleccl6n ~ang:Ufnea en ·sf. puede. Jn-·· 
.fectarse (~s ff'.!ec'uent~ clu,e asr Jo hag~),, produci eil 
• dó do l 9r 1oca1, rub.or, .f iebr.e e i ntensa1 reacc i 6n 

·. gangJi ona~ •· Todo .este proceso. dura aproximadamente 
una' semana.· Su. tratamiento con'siste en colocar boi 

' .. ·- . . ···.' . . - . . . ·-
sa·d~ hi~ló para· di~minuir ~I dolor y la·tensi6n,-
a,ulfamidoterapia y antib.i6ticos; sf el hematoma 
llega a transformarse en absceso serA nec~sario -­
abrir qui r(irg i e amente e 1 foco con b i stur f, e 1 ectr.2 
cauterio o separando los labios de la herida oper~ 
toria, por entre las cuales emergerá el pus; un 
trozo de gasa:~odoformada mantendrá abierta la vra 
de drenaje~· 

M - Alveol itis. La alveolitis, es decir la­
infecci6n pútrida del alvéolo dentario despué~ de­
una extracci6n, es una complicaci6n frecuente, la­
más molesta y más engorrosa de la exodoncia.· Para­
su producci6n intervienen diversos factores: la 
conj~nci6n de algunos de eldos desatan esta afec-­
ci6n, que en muchas oportunidades adquiere carac~~ 

,,•. -
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sfntomas: e 1 .dolor. 
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Este proceso se presenta de maneras diver-­
aas• a).· formando parte de 1 proceso de i nf 1 amac i o-­
nes 6,eas m6s extendidas¡ osteftis, periostitis 

. óseas, . flemones prem..ax ¡ 1 ares, etc. ; b) J nf 1 am~ i 6n 
.1 pr!clOminJo· álveot11r,.con.un alv6ol~.f.u'.ngqso, sa.n 
gr ente y· dol.oroso.; e) a 1 veol i ti a s'.e(:a; a 1 v.éo 1 o - -
a&'i erto, · sin co6gulo, paredes 6seas 'exp~estas, do.;. 
l(>roisas, ... tej i cto· gi ngi v~I poco i nfl ltr.ado, muy do 1,2 
roso.t8tnbJlm,· .. sobre todo· en los bordes~ 

' . .· . -~··· - . "-' . . ,, 

. .. . En ·e 1 Pr im~r tipo l'a l~s i 6n al~'1eó~l.ar forma­
par;t:e .. 4e µna gran les_i6n inflamatoria~ serfa a ·ve-

. ces, porque.su extensi6n 1 le·ga a ·desbordar .los. Ir-. 
mi tes .de 1 a odontol,ogfa. (entrando en el campo del:. 
clfnico en tr.umatologla). sin embargo.hay que ha­
cer notar que existe dentro,del'conjunto de'estas­
lesiones la posibfl idad de los ·dos casos sigui en--
te~ de alveolitis (by e). 

En el segundo (b), se trata en general de -
reacciones ante cuerpos extraños, sobre todo es- -
quirlas óseas y a veces esquirlas de dientes frac­
turados. 

la claes "c" es tipi·ca. Generalmente des- -
pués de una extracción laboriosa, sin lesión pre-­
via alveolar y con m6s razón si la hubo, se nos 
presenta una lesión en que por falta inmediata o -
por desaparición prematura del coágulo, el alvéolo 
abierto queda en comunicación con la cavidad bucal, 

1 

con sus paredes óseas desnudas y sus bordes gingi-
vales separados •. Las par~des óseas tienen un color 
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. griskeo, parecen de piedra p6me~. Sin embargo no­
se forma secuestro y pasan 8, 15, 20.y m6s dfas ª.!l 
tes que el proceso cicatrizal se revele y durante­
ese tiempo el sfntoma dolor acompai\a con una tena-
c ¡'dad continua. . 

Este es el cuadro el fñic~ de esta complica­
c i6n: Una verdader.a alveol al gi a, que se irradf a 
por las.ramas del. tris6Wlino,y para cesar la cual­
··.1~9· trcatamie~tos sor\ a veces insuficientes •.. 

. .. Para la producción de la alveolitis inter--
. v i «Jn.~n u"a c.ant ~ da~ < c:le f~tor es; el Rri ne i pa 1 es -
e 1 tr'aumat i émo. oper atór i, ", e l. e ua 1 de~e actuar Ju!!. 
to con.otros: 

. . .. l;,.. , 

al. Aneste.sia. local: los prC)duc:tos qufmicfos­
que se emplean en la anestesia local tiene un ind,!! 
dab 1 e~ poder .t6x i co sobre 1 os tej idos peri a 1veo1 ª·""~ 
.res. Al ser extrafdo bajo anestesia local un dien-
te portador de un proceso apical, de una lesión 
del periodonto y de una alveolitis las condiciones 
infecciosas se exacerban y se instala ~na alveoli­
tis postoperatoria. 

b) El estado general del paciente, debil it~ 
do por una enfermedad general o con trastornos me­
tab61 icos varios. 

e) Entre los factores traumáticos hay que -
mencionar la excesiva presión sobre las tra5éculas 
óseas realizada por los elevadores, las violencias 
ejercidas sobre las tablas alveolares, la eleva- -
ci6n de la temperatura del hueso, debida al uso 
sin control y sin medida de las fresas. 
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.. Tratamiento de las alveol itis. La primera -
p~eocupaei6n del profesional :debe ser calmar el d_2 
lor~ Los medicamentos generales analg6si~os son de 
pob.~e .va 1 or tera~6ut i co. E 1 : 6x·¡ to est6 ~" 1 a medi -

. cac.i6n locaJ. Esta se concreta en los si gu i·entes -

a) Examep_radiogr•fico, para•inve~tigar el­
estado ~el hueso y:de ..•. ~ ... b~rdes 6seos, \1 a pres.~n.:. -
~fe-de ~uerpos extraffos, rarees o secuestros.-.· Las-­
r.tlfcea·· ser6.n ~-' imi~•~ª~ por los~in6todo~· usu.•t~s~ ··.·~ .. 
~fr' ausenc: fa de ,cu~rp~s extrañ9s se pr~c::e.d,e a ·tra~-

·.:t:9r' la alveC>I itis~ .·. · · · · · 
- :·.•· >' '' ,.,,.,·· ··_. ... :. ·.: 

.. . ··.:· . b) Lavado de. la cavidad con un .chorro de 
suero. f is i.oJ6g i co>ca 1 ¡ente·, e.sta man i ob~a debe <rea 
li ~-~rae co~ ~bundanter ca.,t.i ~ .. d. de suér-o.; ~. necesi . 

·-· rio lavar e.1 alvéol.~ con .el contenido <te. un-vaso -· .­
de ~gua com(in. Este .. 1 avado, que tiene por obje~o ¡. 

retirar Jas posibl~s e~quirlas, restos de co6gulo, 
fiÍngosida~es y detrf~us, .debe· ser real i;zado con S,!! 
~a delic~deza, pues el alv6olo estA extraordinaria 

. ,. . ··. ' ., . .. . . ·-
me~te sensible y la columna de suero .fisiql6gico,·-
prc;>yectada con fuerza suele;se.r insoportable. 

e) Suave secado de la cavidad con gasa esti 
. -

ril izada; se colocan rollos de algodón y eyector -
de saliva para aislar el campo operatorio (esta m~ 
niobra es imprescindible; .la saliva además de di-­
luir los medicamentos, infecta el alvéolo}:. 

d) Se coloca en el interior del alvéolo una 
gasa yodoformada saturada con eugenol y se cubre -
el alvéolo con un cemento de 6xido de zinc y euge­
nol. Esta operación se repite cada tercer dFa has­
ta.conseguir tejido c~catrizal. 
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·coNCLUS O N E S •. · 

Es deber.del cirujano dentista saber cuando 
en· re~l i dad esta· i nd; cada 1 a extrae e i 6ri dent1:1r i a; -

.. un¡t vez agotados Jos recursos de. la' Odoni:ologf~- -
Restauradora .(Endodoncia, ParodOncia, Pr6tesis, 
et(:. ) • < ' · · - · - · 

. ' •. . 
. . 

-, . o•ber6 ajf mismo aaber cuando esta c::ontrain 
dic::ada'üt,8 extra(;c.i6n, 'para: no poner· e~-pel.;ig~o 'la 
sa~I ud de 1 p~ci.eht~, y en ·ocas_i~ne~ _su vi da. ' · 

... '· :··,, ••• - - > '. • 

. . íi.i e~~ctj,..., i a s1e ~b.1 ll"·~i:if~" CC)'! !' I; <111ª1\Clr 
.• traumatismo posibf.e,. ·~orlo'tanto<e•:de p~imC>r.dial. 

·¡,mpf.)r;'tanc:ia1 el. conocimiento de las·t,cnfcas :~ i.n,!. 
trumenta 1 adecuado~ ·· · · 

-':-._': . :" ... 
.. .,. •; -. .. ,-

Debemos int1t~uir al paciente.·de los cuida--.·· 
·.·dos que debe tener. 'en su domic::i 1 io·, para evitarl~;. 

dolor y niortifi~aciones innecesarios. 

Ten~mos as r mismo e 1 deber .de ~xp_ I i car 1e_.a1 
paciente e 1 motivo de 1 a pérdida de sus di entes, y 
hacer de su conocimiento 1 o necesario de 1 .. uso de -
una o varias prótesis, para evitar.desajustes fun­
cionales y mayores daños en lo futuro. 
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