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.PREFACIO 

El trabajo que ahora presento a le consideración del 
Honorable Jurado es el fruto de un esfuerzo personal en -­
mi estancia en la Facultad de Odontolog!a y basada en 
conocimientos, principios 1 gu!a que mis maestros ~e 
transmitieron, por lo cual puede llevar errores de la 
inexperiencia, que en tales casos tiene quien ae inicia -
en la vida profesional y que puede llegar a perderlos 
despu'a de una larga 1 fecunda vida Profesional. 

Sin embargo al cumplir con el requisito de elaborar -
una t6sie, he procurado y puesto toda mi atenci6n para 
que esta quede dentro del campo de acoidn de la Odonto 
logía y que en un tiempo no au.y futuro, logre ser para 
mis compafteros una fuente de pequefta inf ormaci6n. 

Por lo cual pido-al Honorable Jurado au Benevolencia 
al luzgarla, propia de la sabiduria que loe caracteriza -
ya que fue con el objeto de obtener un t!tulo y adqui -­
rir un conocimiento m'ª· 

!'rallciaco Hernández s. 
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1.- HISTORIA DE LA EXODONCIA 

La historia de la Exodoncia es la Historia del do­

lor humano. 

El término Exodoncia rue poco practicado por con -
siderarse demasiado peligrosa. 

Asculapio M~dico Griego del siglo ~II a.c. fue -­
el que descubrió los instrumentos destinados a las ex-­
tracciones y los llam6 Odontólogos para la extracción -
de pie~s dentarias co~pletas y Rizagaa para Restos ra­
diculares. 

Pablo de Egine, 600 aaoa a.c. formula algunos 
arreglos para hacer la extracción dentaria 1 aconseja -
desprender lo más profundo que sea posible la enc!a del 
reborde alveolar, usando unas pinzae llamadas aca.utabo­
las. 

Ambrosio Par4 de 1760 - 1770 dice que para reali -
zar una extracción, haJ que colocar al paciente m~ -­
bajo, indice que la cebeza del paciente debe de estar -
a la altura de las rodillas del operador. 

Pierre Dionia en al siglo XVII en una obra ilua -­
trada describe como instrumen~ua neceaarioa para la elA 
boraci6n de una extraooi6n, el botador, el forceps, la­
pinz& de pico de cuervo, el pelícano y el tiradientes. 

Fabricua en el afio de 1570 aconsejaba gran pruden­
cia en las extracciones y claaiticaba a loa instrumen-­
toa segdn el pico de algunos aniaalea. 



Pierer de Fouchar 1690 - l761 aconsejando gran pr•-­
cauci6n para la realizaci4n de cualquier extracción, aobre 
todo en piezas temporales y en caries mu1 profunda• y dee­
tructi vaa. 

Gerengeot en 1740 inventa la llaYe que 1levaae el --­
n•mbre que deriva del pel!cane, a este instrumento tambi&n 
se le denominó 11ave inglesa y con el tiemp• ba aido el -­
instrwaental predilecto de loa dentistas siendo este el -­
terceps. 

fhomes 1850 fabrica el terceps anatdmic• con su m• ~ 
delo especial para cada ~ipo de pieza dent2ria. 
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II.- DEFINICION 

La exodoncia y la oirug!a de la mand!bula aener re­

presen tan en la Odontolog!a Moderna un papel tant• lláa ae­
desto cuanto mejor se cuiden y traten los dientes, ¡a que­
lo más importante en esta &poca es el mantenimiento de la3 

piezas. 

Exod•ncia.- Es la rama de la Odont•log!a que se en ~ 
carga de la ebulsidn de los 6rganoa dentari~s que se oons! 
deran nocivos tant• para la salud Oral como General • 

. 
El t'rmino de Wintert dice que, la Exodoncia es la --

parte de la Cirugía Buca1 que concierne a la extracci6n -­
dentaria. 

Se entiende p~r abulsi6n a la desalojaoidn del 6rga-­
n• dentario de ·su alveolo. 

Una Extracci'n •• considera bien heoha cuando: 
l.- Extraccidn total del 6rgB.!1o p•r extraer 
2.- Traumatizar lo menos posible tanto a loe teji~ 

dos blandos coao duroa que se encuentran en cen-­
tinuidad del 6rgane por extraer. 

3.- Evitar todo delor, tanto, durante como después­
de la exodoncia. 
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III.- HISTORIA CLINICA 

NOHBRE EDAD ESTADO CIVIL 

Se anotará el nombre del paciente y su direcci6n 
por si ea necesario controlar su estado se le preguntará -
su edad y si es casado o soltero { estado civil ). 

OCUPACION LUGAR DE NACI~Ie~TO 

Se a.notará si trabaja, que tipo de trabajo dese~ 
pe~a o si se dedica al hogar y el lugar donde naci6 • 

.. 
EXAMEN BUCAL 

En este examen se revisarán: 
Labios.- Conaistencia, forma, color, textura, ai­

hay dolor, si ea normal o anormal. 

Regi6n Iugal..- esta región está limitada por la -
parte de la c•miaura de la boca 1 la parte posterior de --­
la regi6n retromolar, en este punto existe como elemento -­
anat6raico importante, la deaeabecadura del conducto de 
Stennon 7 se encuentra a la altura del segundo aolar •• 
sializado variando de acuerdo a la toraa y poaioiln del 
molar, ah! se encuentran gl.'1ldulaa aalivalea acceaoriaa, 
esta regidn ae debe de tener en cuenta para. que DQ baya 
ha aer daflada p•r deacuido cen el tercep• • botador. 

Paladar.- Ob1ervar ai ne exiate intlaaaci•n • in­
~ecci6n en este, au conaiatencia, 7a que •i noaetroa hace -
••• una exedoncia en paladar bl&lldo para celoca.r una pr6--­
te aia, la pr6teai.a ne ae caer' pero aieapre estar' a6ri1. 
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Pia• de Beca.- Está limitada por la región interna 
del maxilar inferior en este se encuentran los conductos ex­
creteres de la glándula submaxilar 1 sublingual con el nol!l-­

bre de Bartolini y Wartten, nosotros debemos de tomar muy -­
en cuenta estos conductos ya que ai por alg4n descuido da~a­
mes estos conductos pueden obstruirse provocando que ya no -
haya segregación de saliva en esa región, ocacionando una -­

gran resequedad de la mucesa o bien fermarse tumores aimi -­
lares parecidos a un quiste. 

Lengua.- Sir Willias Osler hace 40 aaoa dijo, que­
la lengua tenía valor diagn6stioo para 'º entermed~des, la -
importancia de la lengua para nosotros en exodgncia, en la -
arcada interior ea cuando por descuide ne examinaraes can - -

anterioridad el tamañ• del trenill• lingual y 1a aneateaia-­
do nuestro paciente le decimos que quite la longua lo cual -
es imposible para eetoe pacientes alzar la lengua • meverla­
aucho para l•a lados lo que nea ocasiona gran dificultad a -
la extracci6n y hay lllts probabilidades de que se llegue a -­
lastimar ésta. 

Existen varioa tip•e de lengua y aon: 
Lengua fieurada.- En donde existe una grieta sagi­

tal de atrás hacia delante con fisuras traneversalea, 'ata-­
lengua ea asintoaitica y d• origen genftico por lo cual --­
no hay que alarmar a nueatr• paciente. 

Lengua Bacretal.- ?iene auchaa tiauraa 8in guar -­
dar relac16n, •ata taabi4n •• asintomática y de origen 
gen6tioo. 

Lengua Ceegr,tica.- Ba un ejeaple de reapueata a -



irritantes, 

Regi'n Gingival 
Enc!a.- La enc!a nersal se ve de celor rosa coral, 

pero, dependiendo de la pigmentac16n de la piel de la persona 
puede ser obscura y presentar manchas cafás, negras. Estas son 
pigmentaciones melánicas y no tienen significado patológico. 

La encía ae divide: 
Encía libre • Marginal.- Es la porci6n coronal no­

adherida a la enc!a que rodea al diente en forma de c•llar -­
separada de la enoía insertada por el euro• gingival libre, -
ea de color de rosa coral y ea lisa 1 brillosa, algunas ocacisa 
nea preaentá algunas ondulaciones que la asemejan a la inaer-­
tada 1 tiene terminaci6n en tersa de tilo de cuchill•. 

~ 

Encía Insertada.- Ea la centinuaci6n de la libre -
y tiene UD tamail• aproximado do treo a 6 11m. y ea la que tiene­
la caracter!atica de preaentar UD puntilleo que asemeja a una­
c,acara de naranja el cual puede ser tino o burdo aegdn el ae-

'-zo 7 la edad en laa mujerea y loa niftoa ae encuentra eate ---
puntilleo fine. La encía •• de. color rosa ceral 1 ae encuentra 
firme y fuertemente adherida a hueso subyacente nueatra -
debridaci6n deberi de abarcar tanto enc!a libre como una par -
te de la insertada. 

Enc!a Alveelar.- Está limitada por la unidn auce -­
Sinaival, en esta unidn ea donde noaotrea debereaoa de hacer -
nuestra punción para la anesteaia local superior. Eata eno!a -
ae recenoce taoilaente puea au oolor ro~• intense de ll8Dera -­
que se diatinsu• fácilmente, eata encía carece de la capa 4• -
queratina por lo cual habri mayor tluj• aan¡uineo, por lo que­
cuando neaotr•a haga.aoe una pUDc16n ¡ la encía aang.re, un 
tiempo m!nimo ••rá considerado normal. Eat4 conatitu!da por -­
UD tejido conjuntivo laxe que permite la moTilida de la auceaa. 
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Inserci6n Epitelial.- Es la unión de la enc!a con 
el tejido duro del diente, dicha inserción epitelial está -
constituida por un epitelio escamoso estratificado con cua­
tro capas de espesor que van disminuyendo segdn vaya aumen­
tando la edad del paciente, la cual con el tiempo la uni6n­
baja a quedar expuesto cemente, ein que esto a edad adulta­

sea anormal • patol6gico. 
En pacientes epil~pticos se p•drin observar a.gran 

damientoa gingivales masivos que se creen se debe al dila -
t!n sddico la cual puede llegar a cubrir la corona de loa -
dientes a la extracción de estos, el agrandamient• deaapar! 
ce al continuar el medica•ente, 
do nermal. 

Tambi&n se debe anotar 

vuelve lentaaente a su esta -
si exiate tártaro dentario-

(Sarro), está constitu!do por t•etat• de calcio, aagneai•,­
carbonato de calcio, materia orgánica y agua, tod• esto ca!. 
cificado. De acuerdo a su poeicidn del tartaro dentario PU! 
de aer: 

Supragingival.- Caras vestibulares de todoa l•a -
di en tea. 

Subgingival.- Caras lingualea de todoa loa dien-­
t~e, de acuerdo a su consist.Pucia puede •er aua.ve o duro~--

De acuerde a su celoracidn: Bla.nce, amarille, ca­
r&, verde. En la hiatoria clínica nosGtros anotareaoa sola­
mente si existe sarro, se podr( •arr• aupragingiYal • sub-­

ginSiT&l. 
TRATAMIENTO 
Aquí se anotarán exclusivamente las pieza• que •• 

van a extraer en esa cita, de acuerdo al edontograaa que a­
la TUelta de la historia clínica está, en este odontograma-

7 
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ne será necesario especificar si es euperi~r o inferior, iz­
quierda o derecha ¡a que ningdn número está repetido, sola-­
mente anotaremos el númere de la pieza por extraer. 

DIAGNOSTICO 
Se an•tarán todas las exodoncias que el paciente va -

ya a necesitar en diferentes secciones. 
ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS 
APARATO CARDIOVASCULAR 

Nosotros debemos de preguntar si exiaten dolores pre­
cordiales (pecho) si es ascendente al hoabro, el pacien~e -­
que padece del corazón padece estos dolores con adormeciaie¡ 
to del hombre y pierna 1 el brazo izquierdo o pies tríos ~ • 
adoraeoidos 1 en la lengua presenta UD edema maleolar. 

Taquicardia.7 iuaente en el número de palpitaoiones,­
la citra normal es de 70 .~ 90 palpitaciones por minuto, o~ 
do es la enfermedad grave liega a alcanzar hasta 200 palpi'l 
ciones por ainuto. 

Palpitaciones.- Ser'n afeaoiGnea angustiosas que su-­
tre el paciente • 

El estuerzc al llevar objetos pesados en poco tiempo. 
Importancia al tiempo de recuperacidn cuand• 4ste ea muy 
prolongadoi ea patol,giog ~ puede ser de •rigen cardiaco~ 

Oligur!a.- Diaainuoi6n en el voluaen de la orina. 
Taabi'n aon importantes los edemas que son infiltra-­

ciones de tejido seroso en el t•1id• celul.ar subcutaneo, es-
tos además serán vesperti~•a en loa tobillos 1 párpados, pu!. 
de tomar una celoración azulosa que ae conoce como edema 
azul cardiace. 
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RINAL 
!a eat• teaa nosotr•• preguntamoa si tiene náuoeae, vómitos, -

dolor abdoainal, cefal&z, sed intensa y anotaremos si la paciente -
tiene aliento cet6nico, esto ea con el objeto de conocer los a!nto­
maa de un prediab,tico, eetae personas no presentan ninguna ditiou¡ 
tad para una exodoncia ya que tienen u.na oicatrizaci6n normal, ain• 
que eon importantee por el hecho de que eon más fáciles de contraer 
intecatones, por lo que •• necesario tomar muy en cuenta la asepsia 
y antiaepeia ade•'ª un echoc~ puede eer aortal. 

Para nosotros es importante que tengamos oUid~do con eetoa pa­
cientes, debido a que por v!a renal ae expulsará el aneat6sico y •.1 
toa p~cientes cuando ya eet' declarada la diabetes padecen oliguría 
(diaminucidn o ausencia de la orina) lo cual puede ocasionar afecci 
onea aeveraa. Eato auoede en pacientes que no son controladoa. 

SISTEMA Nlij\VlOSO 
Eete aspecto ea muy importante debido a que loa paciente• al-­

teradoa frecuentemente pueden caer en síncope con el eelo hecho de­
la preparaci'n del instrumental. 
Ee necesario que nuestro paciente eat4 anplia.mente convencido de -­
que no au!rirá ningún dolor. Ea conveniente administrar un sedante­
una. hora o media hora autea de la extraocidn para que el paciente -
ae encuentre mas calmad•. 

APAJiATO pIGES+IVO 

Huee~ro principal objetiTo aerá observar ai nueatro paciente -
ha tomado ali~entoa en las i1l.tiaaa 4 horae para evitar shock. 

Alitoaia Periataltismo Regreaivo.- Son los movimientea intee--
• tinalee de una digeatidn normal, 



dirigidos hacia el recto, cuando se acerca la hora acostumbrada 
a comer y el paciente no ha comido nada estos movimientos son -
dirigidos a la cavidad oral lo cual produce un aliento fétido,­
para remediar esto bastará que tome un vaso de agua para que -­
la digesti6n se normalice. Este tipo de tuncionamient• se puede 
confundir con la elitos característica del diab~tico. 

APARATO RESfIRATORIO 

Las gripas frecuentes son muy importantes ya que aanifiea­
tan las defensas orgánicas del individuo y del erganismo. 

Senos •axilares sirven como estabilizadores del craneo 
y calientan el aire las personas que tienen anollal.!aa en estos­
padecen con frecuencia de bronquitis. 

lC 
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ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA ~!UJER 

MENSTRUACION EMBARAZO LACTA~lCIA MENOPAUSIA 

Menstruación.- El oonsepto sobre la oportunidad de la -­
-cirug!a en este estado fisi6logico ha variado en los dltimos 
.•af!otJ, ·ya que no está contraindicada la extraooidn durante áste -
per!o40, salvo que tal gravid&z cree en la paciente particulares -
-problemas. 

Embarazo.- El embarazo normal por s! mismo no contrain­
Ai?a aa cirugía dental o el uso espec!tico de t~cnicas de ane¡ 
tesia, anestesicos y generales de sedación. Lo cual el manejo . 
adecua.do de anestesicos como de tecnicas no ponen en peligro el 
feto en desarrollo. 

0 El principio de la gestación y el desarrollo del teto 
provoca alteraciones fisiológicas marcadas en casi todos los 6rga­
noe de la madre, lo cual es recomendable que durante los tres pri­
meros meees de embarazo no ae efectden exodonciaa traumáticas de -
preferencia no hacerlas. 

Durante el embarazo hay aumentos signitivoe y progreai-­
vos del volu.men de la sangre circulante, ritme metab6lico, para -

satisfacer laa exigencias del feto 1 de la madre. 
Tambi'n es recomendable que durante el tU.timo aes del -­

embarazo ae evite el etrese y el nerviosismo. 

Lactancia.- Se debe de tener cuidado porque el nervioei4 
mo o aueto del paciente p~ede suspender la secrecidn lactea 

Menopausia.- La puede ocacionar laa alteraciones emoti-­
Ta• del paciente. 
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PROPENSION HEMORRAGlCA 

Para mejor segurida para nosotros el tieapo de coagulación 
se determina por un mátodo sencillo 7 práctico, se extrae aan-­
gre del paciente. Los lugares mas accesibles para ello son el -
16vulo de la oreja y el pulpejo del dedo. Se la.va con alcohol -
el punte de punsión elegido y se e~pera a que seque expontanea­
mente. Se toma con la mano derecha una agttja simple de punsi,n­
est4ril, de manera que brote una gota de sangre la cual la pri­
mera se desecha y se toaa la segunda, la cual so pone en un po¡ 
objeto en su parte central, el cual se inclinará en sentidos -
opuestos cada medio minuto, en cada movimiento la gota de aan-­
gre ~ratar4 de escurrirse, cuando esta 1a na pueda hacerlo, si¡ 
niticará qua la sangre esta coagulada, el tteapo aanaaJ. es de -
3 a 7 minutos. 
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PRUEBAS DE LABORATORIO 

Aquí se anotará lo obtenido en nuestra radiografía, la --­
cual en las exodoncias es muy necesaria para evitar accidentes -
ya que por falta de precaución de nosotros no tomamos nuestra -­
radiografía como cosa de rutina, el diente por extraer puede te­
ner tlexi6n en la raíz lo cual hace ditf cil w:ia extracci6n, o -­
que están unidaa por su porción radicular dos piezas dentarias,­
º bien en loa dientes posteriores superiores una de las ra!ces -
puede estar incluida en seno maxilar lo cual provoca serios pro­
blemas para &~ paciente. 

ESTADO GENERAL 

Satisfactorio cuando nuestro paciente está completamente 
sane, o se escribirá los síntomas que presenta el paciente. 

INDICADA LA EXTRACCION DENTARIA 
Firma del maestro en la cual autoriza la extraocidn. 

ANALGESIA INDICADA 
Aqu! se anotará el tipo de aneet,sico que se utiliz6, 

por ejemplo: si se utilizd Xylecaina, con o sin vaso constrictor 
y si se aoompa!o por aneat&sico tópico. 
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TECNICA EMPLEADA 

El tipo de analgesia que se utilizó o si fue regional, -
local, etc. 

DESCRIPCIONES OPERATORIAS 
El tip• de torcape que utilizamos, cuales fueron y cuan­

tos fueron, se anotar4 también uso de botadoras u otro ins-­
trumento quirdrgico. 

COMPLICACIONES 
Se anotar'11 los problemas que ee hayan tenido al hacer -

la extracci6n y cual fue la causa prebable. 

EXAMINADO POR EL ALUMNO PROFESOR 
Se anotar4 el nómb~e del alu.mn• que efectuó la extracci6n 

1 el maestro tir•ar' l~ exodoncia ya terminada. 

ODONTOGRAMA 
Segdn el odontograaa de esta Historia Clinica , nos da -

una numeración en arábigos del 1 al 32 que indican la nu.mera­
ci6n de las piezas permanentes, oon este odontosrama no será­
neceaario indicar si son superiores o interiores si son izqu! 
erdaa o derechas 1~ que la numeración no eati repetida.Los -­
números Roaanoa están del I al XX y ea la numeracidn que co-­
rreaponde a loa dientes temporal.ea la cual tiene la misma ex­
plicaoi6n que lo anterior. 



IV.- IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA 

Este procedimiento es mur importante como complemento 
e~i.c~z·en un buen d1a¡n6attco • 

. . · . 
. El examen radiográfico nos dará: 
~1.- Forma anatdmica del diente, ra!z 1 corona 
2.~ Posioi6n y volumen de la c'11ara pulpar 
3~~ Relaciones con laa piezas contiguas 1a que en -

.. algunos caaoa suelen estar dos piezas unidas. 
· 4.- La relaoidn que tiene el 'pice con piso de tosas 

naaalee <.en aupertorea anteriores) '1 con el aeno 
maxilar (posteriores superiores) 

s.- Anoaal!aa de taaaf!.o (re.ices enana.a o demasiadas -
largaa) 

6.- Anoaal!aa radicular•• con curvaturas, tlexi6n o -
•UJ separadas o tuaionadae, etc. 

1.- Grosor de la porci6n radicular 
8!- Diaposicidn de la rafa en el alveolo 

·s.- ldaero de raicae, longitud 7 dispoaici6n 
:10.- AteccioDea dentaria• 

a).- Dientes retenido• 
~.).- !ranapoaici6n dentaria (erupcidn de un diente en 

4onde no le correeponde) 
e).- Dientea aupernuaenrarioa 
4) .- .J>J.laceracidn radicular 
e).- Abc110• 
t) .- On.nul•llaa 
g).- Quiat11 

15 
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b).- hacturaa 
1).- CUerpoe ex~raftoe 

11.- Densidad 7 retracción 6ae• 

~ 
l. 



V.- INDICACIONES PARA UNA EXODONCIA 

1.- Afeccionea Deatariaa 
a) Afecoionea pulparea ain •rata.miento 
b) caries de 4 grado que no puedan aer tratadas 
e) Coaplicacionaa de dicha carie• 
2.- Razonea Prot•11caa, ••t•t1ca1 u ortddentica• 
a) Dientes t•mporarioa per11atente1 que impidan -

la erupcidn correcta del peraanente. 
b) diente• aupernuaerarioa con previa radiograt!a 
e) aa1 posici6n dentaria que ecaoionen falta de -

••t•tica o que f11Doionalaente deben ••r extra! 

ºªºª• 
'·- Anoaal!as de aiti• 
a) Retenoioaea 1 eeairetenoionee ain trataaiente-

ertod6ntico. 
b) dientes retenido• en aaxilarea 
4.- Afecciones Pare4ontalea 
a) paro4ont1tia ai~ trataaieato 

.. 

5~- Accidentes de erupci•n de loa terceroa molares 
a) perioo~oDitia 

b) acci4ente1 1nfl8.li&tor101, n•rvioaoa o twaoral••· 
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VI.- CONTRAINDICACIONES 

l.- Eetado Local 
a) Afecciones que dependan del diente a extraer -
b) Proce80S inflamatorios agudos 
e} Complicaciones agudas de la caries de 4 grado 
d) La presencia de gingivitis ulcerosa membranosa 

o estoma ti tia. 
2.- Estad0 General 
a) Menstruaoi6n 
Este estado se puede detener o alterar debido a la 
administraoidn de anestesia o al exceso de nervios. 
b) Embarazo 
Durante el primer trimeatre de embarazo no se debe 
de administrar ningdn tipo de medicina, ya que es el -
per!odo de tormacidn. I en el noveno mea del embarazo 
se debe de evitar el etreea. 
o) Exodonciaa prematuras de dientes temporales ya 
que aon loa que guardan el espacio correcto del perma­
nente. 
4) Estados Pateldgicoa.- Como en efeocionee de -
aparatos o sistema• y en enfermedades generales como -
la Heaotilia, ee una enfermedad que la padecen los ho! 
brea 1 ea transmitida por la mujer, 4sta enfermedad &P! 
rece desde la intancia 1 al llegar a loe 20 afioa ea in­
curable 1 loa paoitntea tan sdlo por pegarse en rodilla 
pueden morir per una hemorragia interna y lo que la or1 
gina ea la talta de trombina en la aangre lo que hace 
cUticil la coagul.aoi6n aangu!nea. pare. hacer una oxodo¡ 
oia a este tipo de paoien\ea ea nece1ario hospitalizarlos 
durante aaa d• una aeaana en obeerYacidn. 

18 
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Diabetes.- Se considera una enfermedad metab6lica donde 
existe una falta del metabolismo en los hidratos de carbono­

pr6tidos, l!pidos. 
Esta es una enfermedad hereditaria u adquirida tenien-­

do también como relaciones la tendencia de la obesidad o el 
adelgazamiento la cual varía segiin la raza. 

Sus oaracter!aticaa principales son: 
Poliuria.- Auaento de la aeoreci6n urinaria 
Polidipsia.- Sed insaoiab~e. 
Politag!a.- Aumento de apetito 
Mani!astaciones bucales son: 
a) Movilidad dentaria 
b) Raeequedad de la cavidad oral 
o) Las partes lingual.ea de los incisivos inferiores -

se marcan en la punta de la lengua, ya que ésta -
ausenta de tamc.fio 

d) Aliento oet6nico 
e) Susceptibilidad a las infeocionea 1 una vez esta -­

blecida se extiende rápidaaente la cual puede ser 
ocasionada por una aala esterilizaoidn del instl'!! 
mental o de las manos del operador. 

Sobre todo nosotros tra~aremos a pacientes perfec­
tamente bien controlados por su addico General y NW'lca ae -
efectuará ~na. exodoncia a un d~ab,tioo con el nivel del 
azdcar alta. 



un defioit del factor antihemof!lico qua es indiapensable 
para la elaboraci6n de tromboplatina,.por lo cual en es -
toa pacientes presentan hemorragias intensas al grado que 
por un golpe se mueren de hemorragia interna. PGr lo cual 
estos pacientes, serán tratados eolo con hospitalización. 
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VII.- ANESTESIA 

1.- Anastásicos T6pi~~s y en Spray 
Las ventajas de los anestésicos en ungUento o en 
Spray como anestesia local, en la práctica Odontol6gica 
contribuye una comodidad al paciente y a disminuir la -­
aprensión desde el momento en que gracias a su aplica -
ci6n en la mucosa previamente secada, la inyecci6n in­
tra-oral es co~pletamente indolora, Los anestésicos tó­
picos están indicados en cualquier tipo de pacientes: 
a) Antes de la inyecci6n intraoral 
b) Antes de una profilaxis 
e) Para la to.11a de iapresionea en mufiones o cavida-

4es sensibles. 
d) Para el tratamiento de gingivitis o parodontopa-

t1'.as. 
e) Antes de la insici6n de abcesos pequeños 
A oontinuaci6n se citan algunos ejemplos de anest'-­
aicoa tópicos existentes en el comercio: 
1.- Xylocaina, Spray al 10~ ( envase aerosol de SO g) 

Tiene envase de pl4stico con boquilla proViato -
de YálvuJ.a, su longitud y su diseño del tubo de la 'bo­
quilla permite alcanzar toda la cavide.d Or&l aun en re­
giones menoa accesibles. 
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2.- Xyloceina UngUento al 5~ 

Presentaci6A 

'?ubo de 10 g. 

Tubo de '5 g. 

tubo de 30 g. 

2.- Anestásicoe en cartuchos 

Las soluciones bloqueadoras están dadas por la con-­

centraoión del anest&sico local y del vasopreeor. De eh! 

laa diferentes combinaciones en cada uno de ellas, de -­

abi la necesi~ad de su penetraci6n en teJido óaeo impli-

º ca que en soluciones dentales el aAeet6sico est6 a una -

mayor concentración puesto que la difuoi6n y profundidad 

de la analsesia eon directamente proporcionales a la -­

conoentraci6n. 

A continuaoi6n ae ciii.arbl algunos de los anestási--

cos en cartucho en el coaeraioi 

a) Xy'lotx 

Presentaci6n en cartuchos l.3 lll.. 

Composici6n; ea lioocaina al 2~ con I-nor-epinetri­

na 1:80,000 en UD& aoluo16n insotdnica y autoesterilizan 

te. 

Eate cartucho poaee bajo contenido del elemento va-
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so-constriator. 

b) Baycaina "azul" 

Presentación en cartuchos de l.) ml. 

Este aplicable en pacientes con alergia e la pro-

caina. 

e) Citanest-Ooatapresin 

Fórmula 

cada al. contiene: 

Clorhidrato de Prilooa!na 30 ag. 

Feniletrina 0.03 U.L. 

Vehículo ocuoao isotonizado c.b.p., l .lll.. 

Presentaci6n: Le.ta de 50 cartuchos 

d) Xylocaina con Epinetrina 

Xylocaina al 2~ con epinefrina al 1:100.000 

Presentación en cartuchos de l.; al. 

e) Luvooaina 

Presentaci6n: 

Ca.rtuohos dentales de 1.8 el. en bota de 50. 

Indicado 

No aodifioa la frecuencia cardiaca 

No modifica la presi6n arterial 

No produce colapaoa o Tranatoraoa neu.rovegetativo3 

Ho induce tendmenos Anafil,cticoa 

He aumenta. loe estados de tensi6n eaocional 

Luvocaina no contiene ningWi Tasoconstrictor 
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t) Citenes~ 3J 

Citnnest el 3~ epinefrina al 1.300.000 

Esta debe usarse par~ cu~l~uier intervención dental 

que no requiera ~as de 30 minutos. 

Tiene una presentaci6n de cartuchos dentales del. 8-

ml. en caJa de plástico de 50 cartuchos. 

3.- Modo de Acción de los anestésicve. 

Todos loa anestésicos locales importantes son salee 

de a~bstancias básicas. La base libre en presencia del -

medio aloalino de loe tejidos oe libera, retardando a pé-
• queffas dósis, pero deteniendo a dosis apropiad~.s el paso 

de los iones a travás de la membrana. 

Se supone que el mec~nismo de acci6~ de un f endmeno 

de superficie. La solución aneat,sice provee una gran eg 

perficid con iones de la base con carga positiva que aon 

bien absorbidos por las fibras ¡ terminaciones nerviosas 

que tienen carga negativa: los iones positivoa eon eelec­

tivaaente absorbidos por el teJido nervioso. 

Loa aneet&eicoa aon aubetanoias qaímicas de ainte­

eia, las cuales por au estructura molecular tienen cara~ 

teríaticas y propiedade1 particu.larea que los hacen dif! 

rir wao de loa otros 1 gracia• a lo oual, el Odont6logo­

podr' hacer aeleccidn iddnea en cada caso en particular. 
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Una de tales propiedades por ejemplo: La duración, podrá -

ser un~ ventaja indiscutible de un anestásico, en operaci2 

nes prolongadas, pero no deja de ser inconveniente y mole~ 

to para el paciente si se usa el mismo anesüásico en una -

operaci6n sencilla. 
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4.- PROPIEDAD F4RMACOLOOICA DEL ANES~ESICO 

tod• ageate bltqueador que ae uee actualaente en Odo! 

tologia debe llenar loa siguiente• requieitos 

a) Periodo de lateaoia ••rt• 

b) Durao16a adecuada al tipo de intervenc16n 

e) Coapatibilidad con vaeopreaores 

t) Baja tocxicidad aiatea,tica 

g) Alta incidencia de anestesia aatietaotoria 

5.- DIFUSIOH 

El buen poder de d1fuai6n compensa laa Yariaoionea­

añat6aicaa. La 1117ecci6a de ua aneat,aico local no •i--­
eapre asegura un contacto absoluto con las ramiticapionee 

apropiadaa. Eate puede tener como causa laa variacione1 -

anatdaicaa o bien la presidn en localizar el aaeat•a1co -

en loa tejidos. Cualquiera de eatoa factores puede lleYar 

al fracaao en obtener a.aesteaia. 

Para obtener éxito, el aneet&eioo local. debe tener 

una capacidad 4• d1fuai6n a traTf a de loa te31doa a tal 

punto que ae inhiba el paao de la conduoc16n de loa ia­

pulaoa aerTioeoa, aun cuando •• deposite el aaeat,aico­

a cierta diatanoia del nervio. La estabilidad qufaica -

7 la exceltDoia de tabricaci6n contribUJ•» & auaentar -

la aeguridad. Un aneat,aic• local debe peraaaeoer eata-



27 

.ble después de un per!odo prolongado, aun en circunstancias 

extremas, de tal manera que conserve su eficacia coapleta -

en lo que se refiere a inciden~es de anestesia satiafacto-­

ria 1 deaás propiedades. Este significa que tanto los ingr~ 

dientes activos como la aolucidn terminada deben tener un -

alto grado de estabilidad qu!mica. La inestabilidad química 

a traT'a de la preparacidn, empaque o alaacenamiento, no •! 

lamente disminuyen la actividad taraacoldgica, sino que ta! 

bi'n puede ocasionar efectos secundarios indeaables. 

La buena eat~bilidad ae obtiene seleccionando materias 

primas puras y establea y usando envases de alta calidad,-­

todo sujeto continuamente a una inapeccidn 1 aun inapeccidn 

1 aun control rigur~Qo. 
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6.- '?OLERANCIA Y TOCXlCIDAD EN EL· HOMBRE 

Nosotros debemos recordar que la tocxioidad de una • 

droga está en raz6n directa de la doaificaoi6n y de la velo-­

cidad con que &sta pasa al torrente sanguíneo. En anestesia 

regional pueden concurrir varios !actores para deterQinar --­

una ooncentraci6n alta de la droga en la sangre. 

~rimero, abaorci6n rápida. de la droga relacionada con: 

dosia de la misma, aitio de aplicacidn, concentraci6n de las 

soluciones usadas, velocidad en la inyecci6n 1 tipo de droga. 

CUando la droga ae encuentra en el torrente aangu1neo 

debemos tener en cuenta au accidn aobre aiatems. nervioso --­

central 1 sobre el aparato cardiovascular principalmente. 

Lea eetudioa de tolerancia en huaanos, usando dosis 

intravenoaaa exoeaivas, han revelado que Citeneat manitiesta­

a!ntomaa aenoa pronunciados que cualquier otra droga. 

Recordemos tambiln que el vaaooonatrictor que lleva general -

aente la soiucidn bloqueadora disminuye la abaoroidn y por -­

lo tanto, aejora la tolerancia cl!nica del agente. Eato ea 

particularmente importante en Odontología donde la regidn -­

epefatoria ea ricamente vaacularizada. 



.... .. 

La alta incidencia de anesteaia satisfactoria ea un -

requiaito básico para una práctica Odentológioa eficiente­

la droga debe ser tan efectiva que confiera anestesia pro­

funda a todos los pacientes usando la misma dosis. La nec! 

sidad de repetir la inyecci6n es tan e~bara:osa para el P!. 

ciente como para el m&dico. 
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7.- VASOCONSTRICTORES 

Lea vaeoconetriotores prolongan. la aoci6n de los -

anest•sicos y reducen la toxicidad sistemática de los anea-­

t4sicoa locales por retardo en su absorción. Deben usarse en 

zonas ricamente vasoularizadas coao región gingivodental si­

se omite su uso, la anestesia es inadecuada y pueden presen­

tarse ten6menoa de toxicidad por absorción rápida de la --­

droga. Usados propiameRte en Odontolog!a, aon de gran valor­

en anestesia por intiltraci6n y en bloqueo de aaxilares y --
. 

tronculares, pero su accidn ea ineficaz en anestesia tdpica 

LOa vasooonstriotorea no tienen acción aia&rgetica con loa -

aneat4aicoe locales, ni acción aditiYa 7a que por ai eoloe -

no tienen acción anest&sica. La intensidad aneat~siaa se --­

logra con ellos, ae debe al retardo en la abaorcidn que haoe 

prolongar el contacto del bloqueador con el nervio. 

Loa aneat,e!pos locales por si miemos no tienen una 

acoi6n Yaaooonetrictora apreciable, algunos vaeoconatriotorea 

prolongan la acoidn de los aneat4aicos en un 10~. La reapue1, 

ta var!a con el aitio de aooi6n. La incidencia de daiio a loe­

n•rvioa peritfricoa, no ea aayor con vaaoconatrictore1 que -­

con aoluci6nes simples. La f~racidn de la aneateaia Ta.ríe --­

con loa diferentes agentes usando laa mismas concentracionea 

'º 



de vasopresores, pues en una propiedad inherente a la molé­

cula de cada uno de ellos. Los etectos sistemáticos de lo~. 

anestésicos locales se distinguen de loa ocacionales por va 

sopr-esores, porque producen diferentes sinto11atolog!a que 

ae estudiard'.. 



;2 

s.- OXIDO NITROSO 

BJ& loa lU.timoa aaos ha vuelto a surgir el inter&a • 

por la utilizaoid~ de analgesia a baae de 6xido nitroso en -­

Odontolog!a ol~nica. Actualmente, ae raoomienda utiiizar dxi­

do n1tro10 ooao auxiliar para prooedimientoa odontoldgicoe -­

aun procedimiento• aencilloa 1 siatea,tioo1, durante loa -­

oual•• el operador aotda como aneateaiata 1 dentista siaulta-

neamente. 

• 11 t!tulo 4• ea\e artículo 1ugiere que existe duda -

aoeroa del mantenimiento de un paciente en una etapa analg' -­

alca, 1a que trecuenteaente 11 obtienen planos aneet,eicoa --­

La &Aalg11ia •• la p6rdida de la aensaoidn dft...iloler 1in p'rdi­

da de la oono1enoia, aientrae que la ane1te1ia indica inaenai­

bilidad al dolor con p'rdida de la conciencia. L& 1\apa de la­

analgeaia inducida por el dxido nitroso puede aer confundida -

f'cilment• con las reacciones anal¡laicaa, 7a que frecuenteme¡ 

\e 1e ob\ienen aneat•aicoa. La analgesia ea la p'rdida de la -

aenaacidn de dolor ain p4rd1da de la conciencia. 

Creo que la utilización de la analgesia a baae de --

6xido nttroao para lo• procediaüentoa odontdlogicoa auaentara-

1 de1arrollar' coao una de laa principal•~ tfcnicaa para 



:n 
el control del dolor en gdontolog!a, Este crecie•ieato --

deberá ir acoapaftado de uaa inatruccida tonael didáctica 

y cl!nicaa sobre tieiolog!a respiratoria 1 oardiovascular 

y tácaicae de reauajtaci6n asociadas. Será obligatorio que 

esta instruccidn foraal en la analgesia a baae de óxido ai­

troao sea impartida por i•dividuoa capacitades 7 ea inati-­

tucionea donde existan instalaciones clínicas adecuadas, ~ 

de tal manera que el aprendizaje eea cualitatiYo 1 c.uant.i­

tativo. 

UTILIZACION DEL. OXIDO RITROSO 

El 6xid• nitroso ao se coabi:aa quíllicaaente con • 

ningdn tejido del cuerpo. Su principal acci6n taraacoldgi-­

ca es la depresión del sistema nervioso central. No coapite 

oon el ox!g~ao y eo bióxido de carbono para combinarse coA-

1~ Mol4cula de hemoglobina. Al revisar la fisiología nor---

11a1, la cantidad de heaoglobiaa eB de 15 g. cada 100 al. de 

sangre con 20 .i.. de oxigeno. Adeaáa 100 Jll. d• plaaaa ---­

dieuelYen aproxiaadaae~te, 100 ml. de sangre, disuelven en­

au plaeaa cerca de 45 al. de 6xido nitros•. 

El 4xido aitroao poaee propiedad•• aneatlsicaa -
debido a au gran solubilidad en el plaeaa sanguíneo, 1 au -



aodo de acción •s directamente proporciona.?- a eete tipo de 

solubilidad. Puede afirmarse que la cantidad d• gases que­

pueden ser llevados por un voluaea aanguineo deterainaeo -

depende de las presiones parciales de estos gasea en con-­

tacto con la aangre. Laa presiones parciales de ~xido ni-­

troso inhalado que llegan a loa alveolos pulmonares son -­

un !actor que indica le tensión de 'ste gas en la sangre -

Por lo tanto, la cantidad de óxido nitroso absorbida de -­

l•s pulmones dependen de la concentraoi6n presión parcial­

que existe en 1~1 pulaones en relacidn con la tensión de -

6xido nitroso, deterainar' la profundidad de la analgesia­

º e.neateaie .• 

ACCION FAlUlACOLOGICA 

El 6x1do nitroso ea an gae inorg,nico con propie-­

dadee aneat6aicae. Su accidn anest6sica está relacionada -

con su gran solubilidad en el plasma ae.ngll!neo; 100 111. de 

sangre disuelven aproximadamente 45 al. de 6xido nitroa~.­

La depre1idn del sistema nervioso centrel es su principal 

acoi6n fal'tllacol6gica. Hg ea tóxico para ningdn 6r¡ano, o -

tejido, aiempre que se adllinistre UDa cantidad adecuada de 

Oxígeno l pGr lo aanoa, 20 x 100 ), ~unto con el 6xido ni­

troao. 
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las t6onicas de anestesia local por inyección. 

4.- .En las enfermedades mentales y paoientee con a!eccig 

nes espásticas y graves. 
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CONTRA INDICACIONES PARA LA ANESTESIA O ANALGESIA 

CON OXIDO NITROSO. 

l.- Trismo asociados·con celulitis del piso de la boca o el 

cuello, que pudiera atectar a la vida a&r.ea. 

2.- Ingesti6n de alimentos o lfguidoe poco ante• de la ad-­

miniatraci6a del agente anest4sico. 

;.- Ciertos probleaas •'dicoa con cardiopatías graves. hipe¡ 

tiroidismo diabetes no controlada, enteraedad de aritrocitos 

(talci!oraea), infecciones de las v!as ar'ªª auperiores, en­

tieema grave y proble11ae aeaáticee. 

4.- En paeientes que no est4n sanos o que hayan te~ido en el 

mo•ento que se quiera utilizar el Oxido nitroso 

(siempre será aplicado por una persona capacitada y ea caso -

que aea aeoeaa~io). 

. 
i 
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VIII.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 

Los accidentes en la exodonoia se J'.ifiden en dos; 

1.- Accidentes Inmediatos 

a).- Dolor al realizar una inyecci6n en el cual la -

aguja puede tocar un nervio originandose, por -

ese aotivo, dolor de dietinta índole, intensidad 

localizaci6n y radiaci6a delor que puede persis­

tir horas y d!as. Ya se han dado las ncraas para 

anestesia. El desgarro de los tejidos gingivales 

y sobre ~odo el periostio, es a causa de moles-­

tiae post-operatorias de intensidad Tariable. Las 

cuales con un tratamiento de una buena asepcia -­

Oral y antibi6terapia intensa. 

b).- Lipotiaía, la etiolog!a de este accidente en oca­

ciones es neurog,nico, siendo el miedo la causa -

originaria. 

La adrenalina de la solucidn aneetési~a tiene en otras 

oircunstanoiaa U1l papel importante en el jueso de la, -

patología cardiaca del paciente. Ea un accidente frecu­

ente durante la realizaci6n de la anestesia o en algu-­

nos minutos despu'e el paciente atraviesa el cuadro --­

clásico fa descrito como; Palidez, taquicerdia, sudores o 
trios, respiraoi6n aneioaa. De este estado el paoiente-

auele recuperarse en pocos ainútoe o entrar en uu cue.-­

dro mls aerio, lo cual felizmente es poco ca11dn. 
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El tratamiento para ~ste, es inyectar atropina o dar a oler 

saleo aromltioas con el paciente en descubierto. 

o) Rotura de lE· e:guje de la inyecci6n 

La prevención de este accidente se realiza usan­

do agujas nuevas, no oxidadas, de buen material.­

que no est'n dobladas, evitar el flameado de 6s--

tas, siempre examinaremos priaero nuestra aguja -

minusiosamente al realizar una exodoncia. 

Como el sitio de menor resistencia para les agujas 

es el límite de esta entre el pabelldn, el cual está solda-­

do, será una buena práctica usar agujas un poco mas largas -

que lo necesario p~ra llegar al punto convenido, teniendo -­

por l.o te.nto un trozo fuera· de loa tejidos, por lo cual 

puede ser tomada para retirarla en aaeo de fracturas. 

TRATAMIENTO DEL ACCIDENTE. 

Cuando el tratamiento ea inmediato la extracoi6n -

de la aguja rota durante la anesteaia local se reduce a una · 

insicidn a nivel del lugar de la inyección y deaeccidn de -

loe tejidos con un ine\rwaento romo, hasta encontrar el 

trozo fracturado y extraccidn del mismo por unas pinzas de-

' .. 
'-' j .... 
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disección, o de Kooher. Cuando a pasado W>i tie~po despu~s del 

accidente, ae deberá investigar radiográficamente la poaici6a,, 

de la aguja, empleando para ello puntos de referencia, sobre­

todo en maxilares desde•tados. Cuando el instrumento ha desa­

parecido en los tejidos, no ea fácil encontrarlo ni ubicarlo-

1 por lo tanto extraerlor Para localizarlo debe hacerse una -

radiografía de perfil y otra de frente con una aguja de guía­

oomo el procedimiento anterior, ya deapuás de localizada se -

hace una inaici6n a nivel de donde se ,ardid la aguja en for­

aa vertical que.llegue hasta el objeto, y se disecan con un -

instrumento romo los tejidos vecinos cuidando no profundisar 

le aguja rota y se encuentra la aguja retir~ndola con unas 

pinzas de Kooher. La herida se cierra con uno o dos puntos 

de audura con seda o Dylo•. 

d) Heaatoma la punci'n de un vaso sanguíneo origi-­

na un derrama, de intensidad variable sobre la regidn ~nyec-­

tada. Esta coaplioaci6n no ea auy frecuente por que los vaaoa 

se desplazan 1 no son puncionados. Este accidente es coaán en 

lae inyacciónee a nivel de loa agujeros infraorbitarioa o --­

aentoniano, sobre todo ei se introduce la aguja en el coaduc­

to 6aeo. El derrame eangu!nao es inetantaneo y tarda varios -

d!as (de 15 a 20) para su reeoluci6n como loe heaatomas qui-­

nirgicoa. Como eetoe el accidente ao tiene conaecuenciaa a -­

no aer la 1nteccidn del heaatoma. 
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El tratamiento consiste en la aplicación de frío en­

torma de bolsas de hielo sobre el lugar de la inyección. 

Parálisis Facial.- Este accidente ocurre en la anes­

tesia troncul&r del dentario interior, cuando se ha llevado -­

la aguja por detrás del borde parot!deo del hueso, inyeetando­

la solución en la glándula parótida. Tiene todos loa s!ntomas­

de la parálisis de Bell, caida del párpado e incapacidad de --
~-

oclusidn ocular, 1 proyección hacia arriba del globo ocular, -

además de la cai4a y desviacidn de loa labios. Se sin dude --­

un accidente alaraante del cual el paciente por lo general 

no se percibe, pero lo adYierte el profesional; la parálisis -

felizaente ee temporaria y dura el tiempo que persiste la ane~ 

tesia. Ho requiere por io tanto de ningdn trataaiento. 

f) Isquemia de la piel de la cara.- EA algunas opor­

tunidades, a raíz de cualquier anestesia, se nota sobre la --­

piel de la cara del paciente zona de intensa palidez, debido -

a isquemias sobre esta regi6n. Está originada por la penetra-­

ci6n ~ transporte de le solución anest,aica con adrenali112 en-

la luz de une vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstricción, 

a la cual se debe ka isquemia. No requiere de ningtin trata•i•! 

to. 
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g} In¡ecci6n de las soluciones anestésicas en orga­

noe vecinos: Es un accidente ao com'dn, el líquido puede in--­

yectarse en las fosas, durante la anestesia del nervio aaxi-­

lar superior, no originan inconvenientes. La inyección de la-

6rbi ta durante la anestesia de los nervios dentarios anterio­

res o aaxilar superior, puede acarrear diplopiria, exotor!a -

o isotoría que dura lo que el erecto anest~sico. No requiere­

ninglin tratamiento, es un accidente serio pero no raro. 

2.- Aooidentes Mediatos 

o a) Persiatencia de Anestesia, después de la inyec-

ci6n del dentario inferior, puede ocurrir que la acci6n de -­

la anestesia se prolongue por el espacio de días, semanas 1 7 

aun meses. Esta oompl1caci6n se debe, cuando no es de origen­

quirdrgico, al desarrollo del nervio por agujas con rebabas -

o a la inyecci6n del alcohol junto con la novocaína; &ste --­

alcohol es el residuo ~ue puede quedar en la jeringa, en a--­

quellos casos en que se acostumbra conservar el instruaento -

en material con alcohol. 

b) Infeacidn en el lugar de la punsidn 

La inyeocida en la aucosa buoal puede acoapaffarse 

de procesos intecciosos a su nivel, la falta de esteriliza­

cidn de la aguja o del punto de punsidn son ios culpables -

En algunas ocaciones, en punciones al1ltiples, ae originan 
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zonas dolorosas e inflamadas. La in¡eccidn séptica a nivel de 

espina de Spix ocaciona transtornoa ~s serios abeesos y fle­

mones aco~pa~ada de fiebres, trismos y dolor. El trataaiento­

ea calor, antibi6ticos como penicilina, y abertura quinirgica 

de los abcesos. El triaaus debe ser vencido lentamente por --

intermedios de una a.breboca que se colocan en el lado opuesto 

del abceso. 

e) Dolor.- Puede persistir el dolor de la punción; 

este t6nomeno se observa en la anestesia troncular del denta-

rio inferior, cuando la aguja a desgarrado el periostio de la 

cara interna del maxilar. Las in1eociones superiosticaa pue-­

den aer acompafiadas de dolor, que persiste algunos d!aa, lo -

aismo ducede con la inyeccidn anest6sica en los adaculos. La­

leaidn de loa troncos nerviosos, por la punta de la aguja 

oriiinan tembián neuritis persistentes. El tratamiento puede-

realizarse con ondas cortes, intrarojoa 7 vita:ii::&a B. 



IX.- TECNICAS DE LA ANESTESIA 

1.- MANEJO DB LA JERINGA CARPULE 

1.- Agujas Largas oortaa 

2.- Adaptadores largos o cortos 

3.- Embolo 

4.- Porta Cartucho 

5.- cartucho Aaeet&aioo 

6.- Porta adaptador 
. 

a) La jeringa se toaa con la aaao izquierda y con 

la derecha el ~mbolo ee jala hacia arriba a aanera que la 

jeringa se pueda doblar 1 quede expuesto la entrada del -

cartucho. 

Se coloca el cartucho de manera que la parte de goma 

con un c!roulo de metal quede en direccidn del porta adap­

tador y el tap6n d& goaa baoia el '•bolo, despuáa la jeri~ 

ga se vuelve a pomar en l!nea recta. 

b) Por la par~e No. 8 se coloca la aguja, quedando -

la parte mas chica oon.direccidn al cartucho después se -­

procede a colocar el adaptador par& iapedir la movilidad -

de la aguja. 

e) Se cambia a la ma•o derecha y Be prueb~ la jerin­

ga, pre~ionando el 4mbolo, de aodo que por la aguja sal---
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ga el liijuidG aaest4aico. Sieapre se debe de probar fuera de . 
la boca del paciente ya que por falta de precauoi6• se intr2 

.duce la aguj~ ai• probarla 1 esta puede estar tapada y se -­

tendrán que hacer dos punciones inecesarias. 

d) La jeringa se toma como un llpiz, retirando el 

dedo pulgar permitiendo que la priaera región palmar ejerza 

preai6n sobre el áabolo. 

2.- ~neuteaia Supraperiostica Lo~l 

Para esta ''cnica local el punto de punsi6n será 

a la altura de la uni6n •uco ginsival, tal finalizar la en­

cia alveolar), esta unidn la poaemos ver haciendo ligera -­

traccidn del labio o carrillo o bien barnizando tintura de-

yodo vamos a ver que en la mucosa labial toaa una colora--­

ci dn más acentuada que la fibromuoosa. El bicel de la aguja 

aer~ siempre paralela a la tabla 6sea y el bicel de la agu­

ja siempre estar' del lado de la tabla 6aea (hacia el diente 

por extraer), con el objete de depoaitar la aoluci6n aneat&­

aica ligeramente por encima del ápice de la pieza, a~u{ ae -

deposita 1/2 cartucho de anest•aico. La intiltracidn del --­

anest4aico ~er' leataaente para evitar que se vaya a torrente 

circulatorio y disminuya eu toxicidad y haya menos molestias 

para el paciente. Esta t&cnica se oombiaa con la palatina -­

para obtener aejor resultado. 
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3.- Aaesteaia por Palati:o 

Se lleva la guja a 45 a penetrar la aucoaa un ca. 

arriba del testoniado gingival, (esta pWlaidn se hará con a­

guja corta), calcul.ande el centro de la pieza, sin hacer 

presidn exagerada debido a que en esta parte la mucosa eo 

más dura y se puede fracturar la aguja, al ir aplicando el -

anest6aico se observará que la mucosa se va tornando en un -

color blando lo que indica, la zona anestesiada. Se debe te­

ner cuidado, ya que puede provocarse una necrosis parcial y 

ocacionará dolores por el resto de su vida. 
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Bloqueo del KerYio •entoniano Anestesia Supraperidetica 
1 

Local. 

Anestesia en foraa de punto• local•• que ae huae para reforsar 
cualquiera de las t4cnicae antes aeneionadae • 

.... 



An•• .. teeia por Palatino 

' ~- .' . ' .. 
4 • • _........ .. 

llerYio Al.Yeolar Interior ~•l 
lfenio Lingual (. uJ 
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' .. ..... 
: ....... . .: .. • 

8loqueo del Benio 

llaaopalatiao 



4.- t6cnica Mandibular 

Con el dedo índice con la mano izquierda ea pelpa la 

regi6n retro~olar, tratando de localizar la línea oblicua -­

externa, siguiendo la palpación hacia deatro, el !ndioe en -

.i.n excavación que representa el triángulo retromolar y que -
. '· 
~or loe tejidos que la recubren se present& al tacto despu4s 

de localizarlo ee inicia la t4cnica de le anestesia. 

Se toaa la jeringa ya cargada con el anestásico 

y con aguja larga con adaptador largo, con su bicel dirigi 

do hacia atuera, la puncidn debe de coincidir con el punto 

medio de la uaa del operador.La jeringa debe ponerse paralela 

a la arcada dentaria, a este nivel debe de realizarse la pun­

ci6n se avanza descargando pequenas cantidades de soluoi6n -­

anestésica, un cent!aetro 1 medio. Con esto se logra la anes­

tesie del nervio lingual. 
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En esta aisma posici6n ee diri¡e la jeringa al lado -

opuesto, llegando hasta la altura de loa premolares, esta aa­

niobra por objeto llegar hasta la tabla interna de la rama ase 

cend~nte, se profundiza la aguja medio centímetro m4a.La aguja 

puede tocar hueso aunque no ea menester que lo haga. Desde -­

luego el reparo 6aeo ea signo de seguridad de que estamos por 

buen camino, haJ que evitar deftar el pe-



rioatio, este aer4 auestro punto de aneste~ia. 

EA esta regidn se pondrá·el resto del cartucho 

anest4sico 

5 •• i~cnica Mentoniana 
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El agujero aentoni&Jlo se encuentra en medio de loa 

4os preaolarea interiores de e.Aboa lados. La anestesie de -

ioa ino1aivoa pueda hacerse al nivel del agujero meatonia-. 

ao. La aaaatesia aapecifiaa de este ramillete s6lo, ae ea-­

plea en eperaoionea sobre el labio. En la exodoncia de los 

lnciaivoe inferi~rea puede recurrir•• & eate tipo de anee--

~ taaia, pero no aieapre ea abaolutaaente eficaz se puede co5 

binar con la t4onica regional o con puntoe iocales, en el -

diente que ae va a extraer, por cara lingual o bloqueado el 

inciaivo. 

El operador debe ubicarse at~4• y al lado derecho 

Se separa el labio con la aaao iz~uierda 1 •• dirige la agu­

ja d~ atr'• a adelante 1 arriba abajo (ya que el coaducto ee 

oncuontra dirigido de 1daatro a atuera, de dela.Ate atr4a 1 -

de ubajo arriba y para bordearlo aer' aecesario dirigir la -

aguja. en aeatido contrario), hacia el hueso an procura del -

orificio en ca. por:·debaj• del borde gingi val.. Encontrado 1& 

•l orificio ae peaetra en •l conducto 1 •• depoeita la can-­

tidad de 1/2 cartucho. Un aaaaje aobre la reg16n peraitir' -· 

que el l!quido penetre en el conduoto para eu difuaidn • 
• 
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6.- Bl.oqueQ del Bervio Baso Palatino 

Se debe de anestesiar sobre la línea aedia por de­

trás de l•s incisivos centrales superiores. con nuestra je-­

ringa de aguja corta ~on adaptador corto, se punciona en la 

base de la papila, del lado derecho o izquierdo, pero ao en 

el cuerpo lliemo de este eleaento anatdmic•. Ya que la papila 

está compuesta de tejido fibroso, ricaaente inervado, lo --­

cual la hace extraordinariaaente sensible. Despu~s ae atra-­

viesa la mucosa y se 11ega al conducto palatino, en donde se 

deposita muy leata.aente la solución a:nest,sica. 

Ea una anestesia de coaplemento o de cierre de 

circuito por eí sol~ no tiene ninguna función que llenar; a 

no ser pequeftas intervenciones en la regidn de la papila u -

operaciones de quietes del conducto palatino anterior. 

Estos nervios nasopalatinos o palatinos anteriorea 

iner~an la parte anterior del paladar hasta la altura del -

canino. Se deba ccmbiaar para mayor ~xito con la supraper1•~ 

tica local para la extraccidn de anteriores superiores de -­

central a canino y as! evitar cuatro punciones en paladar. 
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X.- INSTRIJMENTAL .QUE SE UTILIZA EN EXODONCIA 

l.- Espejo 

El espejo nos eerá 'dtil para hacer a Wl lado tiejidos 

vecinos que iapidan la correcta elaboración de la exodoncia -­

coao son; lengua, carrillo, nos servirá para la localización -

y obserTación del estado de la pieza por extraer. 

2.- la• pinzas son rectas o bien anguladas laa cua~ 

les se usarán sin guardar indicaciones algwiaa. Esta nos ser-­

virá en ocasiones para hacer la debridaci6n (aeparacidn de la 
• 

eac!a al diente)~ jU11tando la.s puntas de las pinza• nosotros -

obtendremos u.a sólo extremo el cual con aoYilllientos enérgicoa­

-:ae introducirá entre encía "r diente eiguieDdo el contorno -

~el cuell• de auestra pieza, tomando en cuenta que entr~ aejor 

eat4 nuestra debridacida el trawaatisao de 'ejidos blaDdos en­

el moment• de la exodoncia a•r' menor y la penetraci6n tanto -

del torcepa coao el bo,ador ser' aas protunda y ser' •áa t'cil 

obtener un buen pu.ato de apoyo 1 as! •Yitareaoa que nuestro -­

torceps ae resbale 1 ae provoque la fractura de la corona. 
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Todo •l inet1"Ullental para Exodoncia varia en tonia, ta­

•aftO 1 41eefto• ••gdn sean laa necesidades para etec --

tuarla. 
B•p•~o• ele Boca 

-A 
ce=•=1 :.:m:,:z1:m=n:m:m:'===·=-:=-=e=•m:·===~" 

Pin.u• de Curacidn. 

:.;· .. ** 
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Lo• cual•• varfan en fonaa, tuaflo 1 diae!lo ae¡dn eea la 
extra9i6n. 
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Una vez desgarradas laa bandas periodontales, el !or­

ceps tira del diente para expulsarlo de su alv,olo, lo que 

puede resultar iaposible por pronunciadas curvaturas o dive¡ 

genoias radiculares. Pero la aa1oría de las veces, la elasti 

cidad 6aea, coao a• dice hace imposible la operacidn. 

En realidad, aueatro primer cuidado al proceder con­

UJla exodoncia conaiate en aplicar el iastruaento al diente -

en foraa que pueda operar coa eficiencia; pero nuestra segun 

4a preocupación debe ser provocar el desgarre de los ligaae1 

tos 1 la extensi6n del alv4olo. para lograr el atlojaaiento­

del diente. Buestra tercera preocupacidn ea la extracción d! 

tinitiva del diente. Se habla taabifa de una priaera tasa de 

la exodonoia - el aflojamieato del dien.te - 1 de una segunda 

fase - eu desprendimiento. 

RESISTENCIA 

Eat~ representada por el diente a extraer. Eate, eat4 

condicionado por la d1spoeici6n radicular, la cantidad del -

hueso que loa cubre o rodea 1 la calidad de este hueao, ea -

decir, la ha¡ •aror o aenor celcit1caci6n del mismo, la dia-­

tinta disposición de lea trab~culaa 6seaa y la edad del pa --
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cieate. 

).- ELEVADOR 

Lua él~~pv~ J~ la ~Áuüuncl~ cuu ~l~vaüuL p~~u~a ~~y~~­

aatizerse en: 

Aplicaci6n.- El instrumento se toaa con la aano dere-­

cha, empUflandolo ampliamente el dedo !ndice debe de aco~pa --­

ftar el tallo para evitar incursiones no previstas. El eleva 

dor debe avanzar con cortos aovientos de rotacidn, en-

tre el alv~olo y la raiz del diente a extraer. 

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

aplicación d~l elevador se dirige el inatrwaento con movi 

mientas rotatorios, descenso o elevación, aaniobras con las 

cuales el diente rompe sus adherencias period6nticas, dista 

el alvéolo permitiendo as! su extracción. Los aovimientoa de -

semirotaoidn se haráD con mucho cuidado y tratando de intro 

ducir en cada moviaiento aás la punta del botador para que 

por sí sola la ra!z se desprenda. 

Extraocidn Propiamente dicha.- Ea cuando nosotros ya 

tenemos los ligamentos periodontales co~pletruaente rotos y el 

diente se ha desprendido de su alváolo se ai··nte la movili -­

dad de dicha pieza la cual se puede extraer con un elevador--
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adecuado o con f orceps. En la exodoAcia es auy 

necesario que nos ayudemos con el botador para cualquier tipo 

de exodoncia ya sea de pieza dentaria con corona o con resto­

radicular ya que el botador nos ayudará a a!lojar el diente -

ocacionando aenos fracturas apioales como radiculares y fcci-

11 tando nuestra exodoncia. 

4.- ESTERILIZACIOU 

La ester1lizaci6n es uno de los f'undaaentos de la Ci­

r~gía Moderna. Toda intervenoi6n quiX'lirgica pare que resulte -­

con éxito, exige que tanto el•eitio donde ae realiza la opera-­

ci6n, las manos, ropa, inatX'Ullentos, materiai, etc. estén­

pertectaaente limpios y libres de microbios, para evitar in---­

!ecoiones posoperatorias. 

La cavidad oral a pesar de eu riquísima flora micro -

biane., no debe de apartaree de los princi?ios quir4rgicos. 

Para la esterilización de nuestros instrumentos nos -

valemos de principio8 que son: 

l.- F!aicos 

2.- Qu!micoa 

Constituyea los productos que ea terapáutica se deno­

minan entisápticoa y deainfectantea, por ejemplo: 

- i_¡ 
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Alcohol.- 3e eaplea excluaivaaente para la antisep­

sia de las manos del Cirujano, y también en la esteriliza• 

cidn del instrumental rociando oierta c&ntidad moderada ea 

cima de 6ste y prendiendo u.u corillo a éstos pero tiene la 

desventaja de que el instrumental oon el tiempo pierde su -

filo y se manchan, 1 en el caso de que no se ponga la oan-­

tidad adecuada suele ocaoionar graves accidentes. 

Tintura de Yodo.- ~n cirugía Oral su empleo no es 

muy extenso por qaa este ti9ne ac:i1n irritante en la muco­

sa, por lo cual se utilizar~ para asepsia del punto de 

pu.ncidn de la aguja en las distintas anestesias en peque 

aas toru;.das de algoddn. 

Acido Fénico.- En solucidn alcoholica, se eoplea -

para la esterilizacidn del punto de punción, diluido el. l~ 

eirTe para conservar materiales de sutura. 

El.Mentiolate.- Se utiliza al igual 1 de la misaa 

manera que el yodo solo que 'ate no irrita la aucoea Oral 

1 nos sirve co~o esterilizaci6n del alveolo 4e3pues de la 

exodoncia 1 de las partea vecinas para una aejor protección 

posoperatoria. 

Benzal.- Es una soluo16n antiséptica y desintec-­

tan te que ea muy 4til para el instruaentel., 
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despu's de lavado perfectamente el instrumental se seca -­

y en un recipiente perfectamente bien limpio se introduce• 

los instrumentos y se rocían de Benzal de manera que el -­

Benzal cubra el instruaental y por lo menos estará una me-

dia hora antes de usarlo. 

1.- Agentes l!sicos 

calor eeco.- Se obtiene por medio de aparatos que 

consisten en cajas aetálicaa cu10 ambiente se calienta por 

medio de gas o de la electrecidad. 

Calor Huaédo .- En. ua recipiente ae ponen los ins-

trwaentcs lavados y .se llena de agua se pone a hervir ¡ en 

el moDeAto en ~ue 91 agua empieza a hervir se contarán 15 -

minutos con el agua a l<l>O c.- esto perai~i~ la correcta -­

esterilizacidn del instrwaente. 

Taabi~n puede emplearse el calor bajo presidn con 

el cual se consigue elevar la teaperatura a 130 c. y este--

aparato se denomina Autoclave ~ es la esterilizaci6n mas --

perrecta para culquier tipo de inatruaento y ropa. 
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IX.- INS'J:RUMENTAL QUE SE UTI.LIZA EN EXODONCIA 

5·- PORCEPS 

La pinza para la extracción es un instrumento, 

basado en el principio de la palaaca de primer grado~ -

con el cual se toma el diente por extraer i~primiendole 

movimientos con el cual se eli•ina el 6rge.no dentario. 

La pinza consta de dos partea: la pasiva 1 la 

ac~iva unidas entre si por uaa articulaci6A o charnela. 

Existen en términos generalea doa pinzas para 

extraccid:ru 

a) Laa destinadas a ex\raer dientes del aaJCilar 

superior 

b) Lae deatinadaa a ex\raer dientes del maxilar 

interior. 

PARTE PASIVA 

Ea el mango_ de la pinza. Sue ramas son paral.elea 

1 segdn loa distinto• aodeloa, están labradas en aua caraa 

externas para impedir que_ el instruaental ae deslize de la 

aanodereeha, el dedo pulgar ae coloca ent~• a11baa, ac,ua¡ 

do coao tutor para regular el aovimiento 1 la fuerza a eje¡ 

cer • 
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PARTE ACTIVA 

Se ad~pta a la corona anatémica del diente sus 

caras externas son las lisas y las internas, adeaáa, de 

ser cóncavas presentan diferentes estrias segd.n el dien­

te a extraer. 

a) Para Birradiculares 

Sus bocados se unirán dos cavidadee e11 un vár­

tice central pera aolares inferiores. 
,,,--,,,.... 

b) Para Kono radiculares ~ 

5~• bocados deber4a aer c6ncavo1 

e) Para t~irradicularea ~ 
Presentan un bocado cóncavo para la ra!z pa-­

latina y uno que presenta doe concavidades unidas en un 

v6rt1ce central para las raices vestibulares. 

Con el tin de iapedir •~ de1liZBlliento. Los -

bordee o mordientes de las pinzas aiguea las aodalida­

des del cuello dentario, eetoa mordiente• son diatin-­

tos aegdn los modelos, ~jemplos: 

a).- b).-c).-
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6.- FORMA DE fOMAR EL FORCEPS 

EXODOlWIA OOB !'IlrnAS 

l.- Prehenai6n 

La aplicacidn de la pinza en la toma del diente, 

ese es el primer tiempo el cual es fundamental, y del 

cual depende el éxito de los tiempos siguientes. Prepara-­

do el diente para la exodoncia se separa el carrillo, leA­

gua 1 labio del paciente con la raa.no izqu~erda. Libre el -

campo la pinza toma el diente por debajo del cuello e.natd­

mico donde se apoya a expensas del cual se desarrolla la -

fuerza para movilizar el 6rgano dentario. La corona denta­

ria no debe de intervenir como colemento ~til en la apli~a 

ci6n de la fuerza ya que eeto ocaoionar!a su fractura. 

Ambas aordientes deben penetrar eimultaneamente­

hasta el punto elegido, llegando a esta la mano derecha -

cierra las ramas de la pinza, manteniendo con el pulgar -

el control de la fuerza. 

2.- Luxaci6n 

Ea la. desarticulaci6n del diente, p.or medio del. 

cual el diente roape las fibras de periodonto ~ dilata el 

alveolo esto &9 realiza segdn do8 aecanisaoa: 
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a) Movimientos de lateralidad.- Dos fuerzas actúan 
r 

en este movimiento, la primera impulsando al diente en di ---

recci6n de su apendioe como introduciéndolo dentro de su al -

veolo, la seBUnda tuerza mueve el drga.no dentario en direc -­

cidn de la tabla 6sea de menor resistencia siendo esta la -­

bucal ya que es la mas elástica. Este movimiento de latera-­

lidad tiene un límite, que está dado por el de dilatación -­

del alveolo. 

Aacediendo el movimiento, la tabla externa ae fra!¿ 

tura, si esta tabla es suficientemente s6lida para no hacerlo 

el diente ser4 el que se fracture. 

Por eoo loe movimientos laterales de luxacidn de -

ben ser dirigidos por el tacto de quien opera ya que este --­

movimiento se har4 aas extenso segd.n como vaya aediendo el -­

diente dentro de su alveolo. 

b) Movimientos de rotación 

La rotaoi6a que se realiza siguiendo el eje 11ayor 

del diente ee un aovimiento complementario del moviaiento -­

de lateralidad. La rotaoidn solo puede emplearse den dien--­

tea monoradioulares, loa que tienen más de u.na raíz ae 

fracturan. La. t1nica fuerza que aotda. en este aovimiento 

ea la que la rotaci6n ain hacer tuerza en direooidn apical. 



GENERALIDADES SOBRB EL HUSO DEL PORCEPS. 

a) agarre del !6rceps 

antes de ineertarlo 

a) Posicidn errdnea; b) Posicidn 

correcta del fdrceps. 

a) P6rcepe deficienteaente curvado 

b) POrceps exag•radamente curvado 

c) Poraa correcte del !6rceps 

Poeicidn de la• aanoe en la exo­
doncia auperior dencha ( ltran• ) 

Bl profeeiona1 ••t' a la derecha 
del paciente 

Poeicidn de la• aanoa en la exodoncia 

inferior izquierda ( oba4rvese la poaicidn de la aano izquierda) 



~~.,,._.- . 
~"."> -~¡ .... 

'·- tracci6n 

Destinada a desplazar !inalaente el diente de su 

alveolo. La tracción se realiza cuando loa movimientos -

preliminares han dilatado el alveolo y roto los ligamen­

tos o sea que con nuestras pinzas solo jalaremos el ór~ 

no dentario que ya estará flojo. 

7.- MODO DE UTILIZAR EL ELEVADOR 

ELEVADOR 

Loa elevadores son instrumentos que basados en -

principios de· t':Csica, tienen aplicacidn en axodoncia, con 

el objeto de movilizar o extraer dientes o restos radicu-

le.rea. 

Este instrwaento consta de traa partes: 

a) Mango 

Adaptable a le. u.no del pperador tien.e, segdn 

los distintos modelos, diversas !oraas. En genere.l el m~ 

go está dispuesto con respecto al tallo toraando una T, -

este •anejo es maa sencillo. 

b) Tallo 

Ea la parte del instrW1ento que uae al tallo con 

la hoja 1 debe adaptarse a las modalidades de la ca'f'idad -

oral, 
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está construida de acero lo suficientemente resistente como 

para cWlplir el cometido sin variar de forma. 

c) Hoja 

Se tabrioa de distintos diseftoa aegihi 

sea la aplicación del instruae•to, dos son las formas gene­

rales que presenta de las cuales depeDdea su aanera de ac--

tuar. 

La hoja está en linea con el tallo siendo estos -

los elevadores rectos, y loe que tienen el ángulo de grado -

variable sieado ~stos los eleTadorea curvos y pueden ser --­

los de bandera, pico de pato, etc. 

Los maa usados en exodoncia son Recto, Bandera 1 -

Apical. 

?UN!OS DE APOYO DEL ELEVADOR 

Para actuar, la palanca destinada para elevar un -

diente o una raíz dentaria debe valerse de un punto de apo­

yo y está en exodoncia dado por: 

1.- Hueso aaxilar 

2.- Dientes vecinos 

l.~ Hueso aaxilar.- Es un punto para el eleTador.­

El borde alveolar, cuando es tuerta y resistente permite el 

apoyo del instrumental para movilizar un diente retenido, 
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En implantaci6n normal o en ra!cee dentarias. Genernlmente 

el apoyo se busca en el ángulo seoio bucal o disto bucel -

del diente a extraer, pero cuando al~as indicacio~es así 

lo exigen el e~evador puede tener aplicaciones palatina, -

bucal, mesial y distal. La eficacia del punto de apoyo ex1 

ge que esté desprovisto de partes blandas, las cuales les -

impiden actuar y son demesiado trawaatizadaa. 

2.- Dientes Vecinos.- ConstitUJ'eD un punto de ap~ 

yo 11til. 

El ueo de un diente vecino exige, en este 6rgAno 

algunas condiciones para que resulte eficaz para este pro-­

p6sito. La corona debe de mantener la integridad anat6mica-

PO?ENCIA 

La fuerze destinada a elevar un drgano dentario -

varía con el grado de 1áplantaci6n 1 resistencia que pre ~ 

santa el diente a extraer. Siguiendo el principio de t!si -

ca cuando 11áa cerca está el punto de apoyo de la resisten-­

cia (del diente por extraer). 



mayor será la eficacia de la fuerza a emplearse. La poten­

cia que mueve al diente cumplirá su cometido con la mayor­

eficncia, pudiendo multiplicarse la fuerza en medida nece-­

saria. 

Las condiciones mecánicas son distintas según el 

instrumento exod6ntico que ae emplee y segdn las situacio­

nes del diente, su forma y su grado de destrucci6n: El des. 

garre de los ligamentos que unen la pared del alv&olo a la 

raíz dentaria ae produce someti~ndolos a una tensi6n desme-

di da. 

S1 intentásemos e~traer el diente por medio de Ul'la 

tuerza que actuase en el sentido de su eje longitudinal, to­

cla.s estas fibras resultar!en soaetidas a la tensión simultá­

nee.aente 1 para desgarrarlas se requeriría una fuerza anor-­

ae, que no poseemos. Se trata, puee, de dirigir la fuerza -­

en torma que solo resulte intervenida una parte de las fi--­

brae, con lo cual ceden w{a taoilmente. Aaí que la rotación -

de un diente primario primero en dirección, resultan dis -­

tendidas la mitad solamente de las fibras de trayectoria -­

tangencial, 1 recien desgarradas ~atas, lo son las radiales 

mientras las fibras tangenciales de direcoi6n opuesta resul­

tan relajadas. Estas se desgarran despu&s, al practicar la -

roteci6n ea sentido opuesto, eo4 lo cual no se requiere ---

que el hueso ceda. 
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GEJfBRALIDADBS SOBRB !L HUSO DEL BLBVADOR ( BO'fADOR ) 

Bxtraccidn de un pequefto 'pie• 

fracturado por ••dio· de la cu­

charilla de Black 

rÚ 
4. 

Luxacidn de una raíz inferior 

profundaaente fracturada: 

a) Con el exc&Tador coclei!or­

ae de B-lack • 

b) Con el eecoplo de Black por 

aedio de rotaci~n 
e) Por yaeculacidn del escoplo 

( te>11ado de BDG ) 

a 1 b ) Luxacidn de una raiz interior 

con el pi• de cabra atac'1idola vesti­

bular.ente. Introduccidn de la punta 

del botador en el intereticio alTeolar 

'1 vaaculacidn •obre el borde alveolar 

1'JP1. 

Luxacidn de la raiz ••sial 

del •olar apo1~doee en el 

alptua interradicular del 

que •e extirpd previamente 

una porcidn con la f reea. 



' ··------~··-

a, b, c. Actuacidn del botador recto 

en la luxacidn deraice• superiores. 
a) Introduccidn de la palanca en el 

intereticio period6ntico. 

b) Rotacidn de la palanca alre­

dedor de eu e~e longitudinal. 

e) Inclinacidn de la palanca 
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sobre el borde alYeolar. BXtracci6n de la raiz distal de 

un aolar con tl cleoide de Scbel-

aaer. 

Intervencidn con la punta del bo­

tador en el alveolo "Yacio 1 luxa­

cidn de la raíz desde abajo y la­

teral.aente por extirpaci6n del -­
••ptUll interradicular con el botador. 

Luxacidn de una rais inferior atacad& •esialaante con •l 

botador de !raun.ner. Introduccidn de la punta del botador 

en el interaticio alveolar e inclinacidn por rotacidn del 

aango del botador. 
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XL.- POSICIONES DEL PACIENTS 

E1 paciente debe estar comodamente sentado, ya que 

la exodoncia por si es muy molesta, ei el paciente está inco 

modo tratará de acomodarse lo cual puede ocurrir al estar h~ 

ciendo la exodoncia provocando un desgarramiento o traumatiA 

mo a los tejidos blandos vecinos. Es tambi6n recomendable -­

que la luz eat' bien dirigida a la cavidad oral del paciente 

para evitar molestias tanto al paciente como al operador, -­

ya que quita la ilumiuación del caapo operatorio. 

Para la elaboracida correcta de una exodoncia de -

bemos de tener: 

a) Ua campo operatorio pertectaaente bien ilWlina­

do 

b) Una radiograt!a bien tomada del diente por ex -

trer 

e) Inatrwaental necesario para la elaboracidn co-­

rrecta de la extracci6n 

1.- Maxilar Superior 

El paciente debe aentar•e 1 el sill6n dental queda 

r4 a la altura de los omdplatos 1 el cabezal a la al.tura del 

occipital. El ailldn •• inclina .hacia atr'• unoa 45~d• modo 
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o que la arcada superior forae UJl aagulo de 90 con el eje 

del tronco. La cabeza del paciente quedará u.a poco 11a.s incli­

nada hacia atr~s que el respaldo. La boca del paciente debe -­

de quedar a la altura de los codos del operador para poder -­

tener mas apoyo y fuerza sobre la pieza por extraer. Si noso-­

tros subimos más de lo debido el sill6n a manera que obaerve -

moa directamente la exodoncia, habri menoe apoyo lo cual pue-­

de producir la tacil fractura de laa coronas dentarias. 

2.- M~lar Interior 

El paciente debe aentarae en W&a aanera recta ai -­

guiando las misaas ·indicaciones que la anterior (ain la in -­

clinaci6n del aill6n ni la del pacieate) En eeta poaicidn --­

también debemos respetar la altura de la cavidad oral con re­

lacidn al codo del operador para evitar loa aiamoa acciden -­

tea. En las exodoncias del maxilar interior debemos de soste­

ner firmeaente el maxilar debido a que se puede fracturar, -

por la presidn que ejerce sobre 41, y sobre todo que el pa-­

ciente abata su aand!bula. 



XII.- POSICIONES DEL OPERADOR 

El operador tiene tres posioionea fundamental~s -

que ha criticado de él eligir~ segun soa la necesidad y el-

caso: 

1.- Frontal del lado derecho 

~stá indicada para dientes.superiores o inferiore3 

en ésta posicidn las manos del operador estlÍn al ~rente, la­

mano derecha toma el foroepa y la izqUierda sostiene firme -

mente el maxilar donde se est' haciendo la exodonoia. 

2.- Pos~er1or del lado Defecbo del paciente 

En esta posicidn el operador estar' colocado hacia 

atn!s y un poco al lado del paciente. 61 brazo i~quirdo ro-­

dea p~~ el lado izquierdo la cabeza del paciente sosteniendo 

tiraemente el aaxilar interior, y con la derecha se to11e. el 

torcepa, fata •• una técnica con la cual se hace mayor tuer~ 

za y ea de mucha ayuda para piezas posteriores en donde la ! 

xodoncia aea dificil, esto ae recomienda tanto en inferiores 

coao ea superiores de pieza, posteriores. 
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3.- Poeterior del lado izquierdo 

En 6sta posici6n el brazo derecho •• el que rodea 

la cabeza del paciente y sostiene tirme~ente el maxilar in­

ferior y la ma.no izquierda 11.l torcepa. 

Es poco usada esta t&oaica pero produce un aliVio 

temporal a la fatiga en operaciones prolongadas 1 en algu-­

nas ocaciones ser' necesaria. 

7~ . ., 



XIII.- CUIDADOS PROP.ERATORIOS 

Es la apreciación del estado de salud que una per­

sona en v!speres de qperarse, con el fin de establecer si -­

la operaci6n puede ser realizada sin peligro 1 en caao con-­

trario adoptar las aedidas conduncentes a que ese peligro -­

desaparezca o sea reducido al a!nimo. 

Loa cuidados preJperatorios a4a iaportantee ser!an 

1.- Hacer cuidadoaamente la Historia Cl!aica.­

Aqu1 incluye entel'Jleda.des patoldgicas 1 tieapo de coagula --

cidn. 
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2.- tener un carapo operatorio completamente est4ril 

a) Manos del operador Liapiaa o con guantea est' ~ 

riles. 

b) Instruaental eat6r11 

o) Material como algodón, gasa o hilo de au~ura es-
. . 

~eril 

4) Ce.Ilpo Operatorio,- Kate ae puede esterili%ar pa­

•ando una torunda de algodón con mentio!ate, alrrededor de --

la pieza por extraer 1.la pieza misma, antes de efectuar la -­

exodoncia. 

3.~ cuando nuestro paciente sea •117 nervioso se le-
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podrá administrar un sedante antes de la exodoncia para 

mejor eficacia de la e.neste&i.a y tranquilidad de nuestro pa-

ciente. 

-· ... 

. ·~ 
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• 
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XIV.- EXTRACCION DE CADA GRUPO DEHTA.c<IO 

HAXILAR SUPERIOR 

Puntos Generales Para ?odas las Exodoncias 

l.- Se pondrá en la regi6n de punción anestesia 

tópica con un e.lgoddn (ei es pomada) o en forma de spray con 

cuidado. 

2.- 3e hará la anestes1a que o~rresponda segun el 

dicente por extraer. 

3.- ~e procede a hacer la debridacidn profunda -

con las pinzas de curación o con un instrwaento de profila­

xis como CK-6 al rededor de cuello de la pieza dentaria por 

extraer. 

Nota: Estos pasos se seguirán en todas las extracciones 

tanto en aaxilar como en mandibular por lo cual no se volv~ 

rán·a repetir¡ ae deberá de continuar con los dem~s. 

ErlRACCION PROPIAMENTE DICHA 

Incia1Toa Lat~ralea 

Incisivos Centrales 

C&nJ.nos 
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l.- La anestesia que corresponde a estas piezas 

será la suprapari6stica local J anestesia pala~in~. 

Estos son dientes unirradiculares el cual tiene su 

· ra!z una forma o6nica aplanad.a en el sentido mesiodistal. 

2.- Pinzas para la extracci6n serán 

Fig. 25 

TECNICA 
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Con el botador de preferencia recto se introduce en­

tre raíz y alveolo en todas sus caras de preferencia en la --­

mesial o distal 

Fig. 25 

Beata lograr un movimiento de nuestra pieza sin mo--

.les tar ni tejidos blandos ni piezas contiguas, y el dedo !n 

dice de la misma mano (derecha) se colocar4 a escasos mm. de 

la punta de trabajo para evitar desgarramiento de tejidos 

blandos inecesarios. 

Prehens16n.- Se toma el torcepa 1 se introducen los 

bocados por debajo de la enc!a hasta que sus bordes superio-­

res lleguen por encima del cuello del diente penetrando en -­

cemento, los bocados ae apo¡arán en la cara vestibular T 

lingual. 



78 

Se procede haciendo la luxación con movimientos de -

lateralidad de vestibular a palatino poco a poco y se irán 

extendiendo segun sea el diente, en loa dientes de una sola 

raíz está indicado el moviaiento de rotación ae izauierda a -

derecha con movimiento medio circular. 

La tracción o expulsión del diente se efectuará li-­

geramente hacia delante y abajo del eJe del diente. 

Primer premolar 

An.este~ia.- Supraperi68tica local y anestesia Fala­

tina.- Normalmente este diente tiene doa raíces pero puede -­

ser unirradicular. Estas raíces suelen estar íntimamente re~ 

lacionadas con serio 11axilar y tiene gran importancia en l~ ~ 

exodoncia para evitarse aberturas extemporaneas o la intro-~ 

duccidn de éstas en el seno 1 tener complicaciones graves --

posteriores. 

Pinzas para la extraoci6n 

Fig. 26 

Con el botador recto ae hará el aflojamiento de -

nuestra pieza segun sea la distribución de les raicea o aea 



que hará mayor movimiento de semirotaci6n 'en la parte donde 

se encuentra la implantaci6n mayor de las ra!ces donde ten­

mos nuestro forceps y se aplican los mordientes todo lo el! 

vado que permite el nivel del borde alveolar y se cierran -

los bocados por debajo del borde óseo. 

La luxac16n se hará solo con movimientos de later! 

lidad de pelatino y vestibular ya que esta pieza tiene dos -

raíces normalmente aquí no se pueden hacer los movimientos 

de rotaci6n ya que se !racturar!a le raíz. 

La fragilidad de este diente no permite desplaza-­

mientos intesos por lo cual se irán ampliando poco a poco -­

ser;un sean los ligamentos paradontales del diente hasta 

lograr la exodoncia de este diente que deberá de ser en for­

ma recta de abajo haoia afuera. 

Segundo Premolar.- Es un diente uniradicular. 

La ifcnica de anestesia será supraperidstica local 

con anestesia palatina. 

Fig. ;; 
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La técnica ea iguel que el anterior solo que en este 

si se puede utilizar el movimiento de rotación. 

! 
~ 
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Priaer Molar.- Este diente presenta tres ra!ces: La 
r 

palatina y 2 bucales las cueles se encuentran Wl poco sepa 

radas siendo la ra!z palatina le mas larga y s6lida •. 

En este tipo de piezas es escencie.l que nosotros 

utilizamos nuestro botador para evitar fracturas, el bota­

dor se introducirá por su parte mesiel o distal de la pieza -

a extraer haciendo movimientos de semirotaci6n hasta lograr 

que nuestra pieza tenga movimientos leves, entre aás movi-­

mientos haya en •uestra pieza la extraccidn con el forceps -

aer' mucho más facil. 

En este tipo de pieza triradiculares está contra -

indicado el movimiento de rotaci6n ya que se tracturar!an --

1as tres ra!ces. Se procede a hacer la prehensi6n colocando -

los bocados del torceps por debajo del margen gingival, a -­

daptando la coneavidad del bocado e la curvatura de la ra!z -

palatina y el bocado externo a la doble curvatura de las -­

raices bucales, procurando que la pUDta de la mordiente o -

bocado se introdusca en medio. Con este lograremos que nues­

tro torcepa DO resbale. 

Ya adaptado nuestro forceps al cuello de las pie-­

zas se toma fuertemente y ae empiezan a hacer loa •Oviaientoa 



de pal~tino a bucal, con movimientos pe~ueños e ir am­

-plia.ndolos segun ceda este diente sin hacer en ningún mo­

mento movimientos de rotación. Ya lograda la luxac16n de -

dicho 6rgano se hará la. tr~oci6n de una sola intención en-

forma recta de afuera 1 abajo. 

Segundo Molar.- Este diente presenta tres raíces 

l palatina 1 2 bucales siendo la palatina la más larga y -

sólida. 

t&cnica.- Esta ser' igual que la anterior (primer­

molar). 

La t~onica de anestesia ser' la supraperi6stica lo 

cual combinada con l& anestesia palatina 

Tercer Molar.- Este diente presenta variaciones en 

su posición radicular 1 por lo general es tri o tetraradicu-

lar d uniradicular en ocaciones suele presentar :;ayor nlimero 

de raíces lo cual indica mayor complicaci6n en la exodoncia. 

Pinzas para la extracción aon: 

Fig. 35 
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La t~cnica de la anestesia ser' la supraperi6etiea 

local con anestesia palatina. 

Tácnica.- Se utiliza nuestro botador como previa 

luxación y si existe el se;undo molar 88 tomar~ ~ste como -

apoyQ. Con nuestro botador haremos hasta donde aea posible 

la luxacidn de nuestra pieza hasta lograr un movimiento baa 

tante grande, despu~s 88 procede a hacer ~a prehensidn en -

el cual los bocados de nuestro toroepa deben de estar entre 

abiertos para permitir la relajaoidn de carrillo debido a -

que estas piezas son au7 incomodas por la posición tan pQs~ 

terior en donde se encuentran y se empiezan a hacer los mo­

vimientos de palatino a vestibular hasta lograr la luxación 

de dicho órgano estos movimientos no deben de ser amplios 7 

se pueden oonbinar con 11ovimientos pequei'los de semirotaci6n 

para ayu~ar a vencer la dieposicil~n radicular .. La t:racci6n-

se hace con movimientos de lateralidad 1 una etapa tinel de 

tm. desplazamiento hacia abajo 1 fuera. 
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EXTRACCIOH DE CADA GRUPO DENTARIO 

IUUDIBULA 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Ca.ni.no 

Estos son dientes uniradiculares con una implanta­

ción en forma de arco o sea que su eje está desviado hacia -

al lado distal. 

x'cnica de anestesia será: 

Técnica mandibular combinada con le mentoniana: 

Muestro botador se introduce en caras proximales 

en forma recta y se hace un movimien:o de luxación. Después 

se procede a hacer la prehencidn introduciendo los bocados 

por aebaj~ del borde gingival hasta que alcance el cuello -

del diente, se empieza a ~aoer la luxacidn de vestibular a -

linGUal tirando mas hacia lingual hasta lograr movimientos -

7 se hace la traooidn hacia delante arriba 7 atuera. 
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Primer Premolar.-

Segwido Preaolar.-

Son dientes uniradiculares generalmente larga y -­

aplanada su ra!z en sentido mesiodistal con una implantaci6n dentro 

del alveolo de corona ra!z en torma de arco y en su porción 

radicular en ápice es mucho mas delgada estos dientes se encuentran 

i~clinados hacia lingual-al igual que los anteriores y molarea. 

La tácnica·de anestesia será la Mandibular combinada con -

la t~cnica mentoniana. 

Se procede a utilizar nuestro botador para lograr una semi 

luxaci6n (el cual puede variar segun las necesidades de cada caso y­

del operador) este se introduce tanto en caras proximales como en -­

lingual y vestibular hasta lograr un movimiento de nuestro diente.-­

La prehensidn se hará introduciendo nuestros bocados del torceps lo­

mas profundo que sea posible para tener más apoyo, se empezará a ha­

cer estos aás hacia lingual que vestibular hasta lograr la traccidn­

que 
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será de arriba 1 afuera, en estas ~iazas ea recomendable los 

movimientos de rotacidn cuando la ra!z no está muy aplanada 

mesiodistalmente. (esto se verificará por medio de radiogr~ 

t!aa). 

Primer Molar.-

Segundo Melar.-

Es Wl diente que posee doa ra!cea: uaa anterior que 

ea la mesial 1 otra posterior siendo la diatal en las cua --­

les puede haber variaeioaes. 

Tlcnica de ~eatesia: ea la tácnica mandibular 

Tlcnica.-

Con nuestro botador hacemos nuestra semiluxaci6a 1 . . 
se produce a hacer la prehenai6n en la cual ae introducen -

l•a mordientes del torceps haa"8. que s• ubique en el espa ~ 

cio interadicUlar 1 las eaootaduras de sus bordas interio-­

res ae adapten a las curvaturaa radiculares. L& luxacidn ae 

hará a expensas del aaci~o 1 la elasticidad de las paredaa­

alveolares 6seas externa a interna el primer moYimiento de­

lataralidad se ~tectua~ hacia el lado vestibular y luego -

90 



hacia lisgual los cuales se irttn. ampliando segiin ceda el -

diente y la tracci6a se efectuará de arriba Y a(uera. 

Tercer Molar.-
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Solo son considerados loa que están noraal.mente ia­

plantados en la aormal poaici6n sin trabas dseas que ae in-­

terpongan. 

La t6cnica de anestesia aerá l.s. i6onica Mandicu1ar -

i6cnica.- Con el elevador se busca un punto de apo-­

yo en el espacio interproximal entre el segundo y el tercero­

en caso de que haya haata. lograr una peque~a luxaci6n. 

Deapuás ae hace la preheasióa con el torceps lo máa 

posible que se pueda introducir hasta lograr un apoyo y re -

tensidn sólida se empieza a hacer la luxación con movimien-­

toa no muy amplios llevándolos aás hacia lingual hasta lo -­

grar úna luxaci6n completa y se hace la tracctdn dirigiendo­

ae de arriba hacia afuera. 

~ota: Ea tedaa iaa extraccioDes dentarias se segui­

rán como co•tinuaci6a de 6stoa, los pasos postoperatorios -­

y ~on anterioridad los operatorios ya explicados en capítulos. 

anteriorea. 
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XV.- COY.PLICACIUNES DE :.A &XTRACCIUN 

Se sonsideran como complicaciones 

l.- Alveolo Seco 

2.- Alveolitis 

;.- Shock Anafiláctioo 

l.- Alveolo seco.- Se puede considerar co~o una os-

teomelitis !ocal en la cual se deaintegr6 el coagulo sanguíneo 

produciendo un dolor intenso 1 un mal olor pero sin que exp~e§ 

to y da el aspecto seco sin sangre. Esto aperece COQO 

ooaOllitos, este padecimiento es extreaadamente dolor~so y se 

trata mediante la inserción de un material contundente, cuan-­

do noaotros hagamos una extraccion y esta no sangre debemos -­

de pr0vocar el sangrado y aplicar una mezcla de 6xido de zine­

y augen~l, tenpak, W.P. Para evitar una infección posteriorme~ 

te y llegar a provocar una necr~sis {ostoemelitis foca) del -­

hueso debido ~ los restos 6seoa • 
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2.- Osteitis.- Es una intecci~~ del alveolo que pue­

de ser provocada por el Cirujano Dentista, por utilizar el ma! 

terial mal esterilizado, tAmbién por la introducción de las -­

manos del paciente después de terminar la exodoncia, la falta­

da esterilización del campo operatorio en la boca del pacien-

te, acumulamiento o empaccmiento de restos ali~enticios o la -

talta de instrucciones sobre la dieta a seguir a nuestro pa --

ciente. 

terapéutica.- Retirar todo el tejido inf~ctado raspa-

do y esperar a que sangre, despuás de que 6ste sángre se cubre­

el alve6lo con óxido de zinc y eueenol. W.P. o fibrina. 

La diferencia entre áate y el alve6lo seco es que 

unos es necrosis del hueso coag"J.lO descoapuesto y la alveolitis 

es una infección en donde el coagulo presenta unl especie de n~ 

ta verdosa. 

3.- Shock Anafiláctico.- Es la reaoci6n violenta ~ -­

a veoe8 fatal del organismo a una segunda dosis de algún medie~ 

mento o suero sensibilizo al individuo, la primera qae se admi­

nistr6 al paciente provoca un shock, se torna pá-
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lido, la piel se cubre de una suduraci6n, el pulso se acele­

ra y se nota baja la presión, la respiraci6n ea auperficial­

el paciente se queja de sed, existe una sensacidn de ansiedad 

y por último viene la p~rdida de la conciencia. 

Terapeútioa.- Colocar las piernas del paciente nms 
altas que la cabeza., es conveniente quitar el cabezal y as! -­

habré una mayor irrigaoidn al oerebrv, :aentener la temperatura 

del paciente, se le deben aplicar substancias que aumenten la -

presión, tambián aplicar en ocaciones plasma o transfu.nsiones,­

ae puede a~licar tambi4n antihietamínioos • 

• 



XV.- ACCIDE1;TE3 DE LA 3X0DvriCIA 

l.- S!ncope- Colapso 
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Generalmente. los pacientes vienen a la consulta -

para que se les practique una extracción cuando su estado ge­

neral e3tá mu¡ debilitado por continuos y persistentes dolo-­

res a los que hay que añadir el inso~nio. Adem~s, tienen oi~ 

do a la extracci6n-y en algunas ocaeiones la epinefrina que -

acompaña al anestésico ejerce un afecto exagerado. En casos -

leves, las manifestaciones no pasan de, palidáz, sudoración -

sensación de debilidad y mareo: en casos graves se dilata la­

pupila (de ah! la importancia de que cuando anestesiamos o h~ 

gamos la extracci6n nuestro paciente tenga siempre loe ojos -

abiertos para una obaervaq16n cont!nua), el bulbo ocular su-­

fre rotaci6n hacia arriba, los brazos caen lánguidamente, el­

paciente desfallece, cae pesadamente o se escurre del silldn­

el pulso se debilita es fácilmente interrumpible l el enfermo 

pierde el conocimiento. 

Si se observa con atención al peciente•ya no pasa­

rá inadvertido el primer e!ntoma; entonces debe de interrum-
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pirse al momento la intervención, hacer que llegue al enter::ao 

aire fresco, ordenar algunas aspiraciones de frasco de 6ter -
• que son medios sencillos y de aplicación rápida, y que gene--

ral.Jlente permiten reanudar pronto la labor profesional, nues- . 

tro paciente estará colocado en forma horizontal, sus pies -­

quedarán más altos que su cabeza, se aflojará su ropa de mana­

re que haya una buena oirculaci6n, en caso de UD síncope rabel 

de se le moja la cara 1 el pecho con agua tr!a o se le sacude­

con un paflo mojado, se practica la respiración individual, y -

se le etect~a maaaje en la regidn precordial. constantecente -­

vigilar ei pulso. 

A los pacientes exageradaaente exitados o asustados 

se les administra UD calmante por ejemplo; UJla o dos tabletas 

de ativan 111&. La mayor par~• de loa colapsos obedecen el e~­

tado p~!quico y ae reaedian proalo si se proceden a torma de~ 

crita 1 con calma y seguridad. Si el colapso a• preaeuta al -

dar la inyeccidn debe retlexionarae. 
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amplia.mente si se procede a la inyecoidn despuás de ceder -

el colapso teniendo en cuenta cada caso en particular. Casi 

siempre conviene desistir. ?lo debe además olvidarse que la­

palidez del rostro puede ser consecuencia de u.na enfermedad 

hemática. {esto ocurre cuando nosotros damos poca importan­

cia a la histor!a clínica bien elaborada)~ 

2.- Transtornoa en el curso de la cicatrización. 

El proceso curativo normal, tal como ha sido des­

crito puede autrir un tranetorno precoz por una hemorragia­

postoperatoria m4s o menos rebelde. Tambi'n se presenta a -

veces una tumetaccidn mu7 considerable de laa partes blan-­

das circundantes, poco tiempo deapu&s de la ext~accida que­

oaai siempre es de caricter edemoao. El. proceso curativo se 

tranatorna, especialmente cuando la herida se infecta. 

3.- Hemorragia Poatoperatoria 

Las hemorrfgias conaacutiTas a la extracci6n dentA 

ria constituyen Wl8. .maniteatacidn m\Q" trecue:te: muchaa Te-­

cea eon tardías. pero en general empiezan cuando ha cedido 



el efecto vasooonstritor de la epinetrina que acompaña al 

anest~sico. La hemorragia puede atribuirse a una lesi6r. su­

frida por algdn vaso de cierto calibre, pero tambián puede 

puramente parenquimatosa y por dltimo, puede reconocer por 

causa el descenso o la pérdida de la coagulaci6n normal. -­

Las heaorragiaa postoperatorias pueden proceder de los vasos 

del tondo del alveolo 6 de los que se encuentran en el hueso 

alveolar y que han sufrido lesidn en los movimientos afectUA 

doa para luxar el dieate; taabi&a proceder de las partes --­

blandas. 

Si UA paciente ee presenta con heaorragia postope­

;atoria lo priaero que se procede es liapiar eecrupuloaamen­

te la cavidad buca1 de todos loa coaguloa que en ella se en­

cuentren por medio de enjuagues con agua oxigenada, y des­

pués de aplicar una coaprenaidD trana1tor1a, haci6ndole mor­

der en una torUAda aa4ptica de algoddn·(por aedio de presidn 

de vasos.Y arterias). El trat8ll.iento dependerá del cual aea­

su punto de partida. La.a suelen cohibir•e irrigando loa al.ve-

.oloa con agua oxigenada y tapon4andcloa con cuidado con una­

tira de gasa ¡odo!draice. CU1º anoho ser' aproxiaadamente de­

lea. po.- encima de la tor·.mda d• paa ae a-

" 
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plica una torunda de algoddn esterilizado, que se deja duran-
t 

te un tiem~o, 1 sobre la cual muerde el paciente. En las he--

morragias procedentes de las paredes alveolares debe reoubri¡ 

se todas las superficies alveolares 1 hacer compresi6n haciea 

do que el paciente muerda en un tieapo aproximadamente grande 

En las hemorragias de las partea blandas ae prooedera cohibir 

por aedio de ligaduras y en caso de dislaceraci6n deben prac­

ticarse suturaa profundas. 

Si con este m'todo no se consigue cohibir la hemo-­

rragia aplicamos el siguiente, que nos ha dado siempre exce-­

lentea resultadoa: Se to11a U1la iapresidn con pasta de model!I 

utilizando una cubeta bien lubricada, iapreai6n que ha de in­

tereaar todo el aector maxilar correspondiente: La pasta debe 

compriairse de manera que se extienda en vestibular 1 lingual 

una vez enfriada la paata, ae retira primero la cubeta, oper~ 

cidn posible, puesto que se ha lubricado, y despuee se retira 
• con mucho cuidado la impresi6n: se aomete 4ata al chorro del-

agua tria y mientras tanto ae aplica a la herida y a aus alr2 

dedorea dos o trea oapaa de gasa yodotdraica, extendidas, pe­

ro ein que interesen los dientesi 



entonces se vuelve ha colocar la impresión sobre el maxilar; 

por efecto del grosor de la gasa 104et6rmica intercalada, la 

impresión comprime más y con mayor regularidad con solo ce~ 

rrar las mandíbulas para mayor seguridad quizá convenga afla­

dir un vendaje de algunas vueltas alrededor de la cara. Se -

deja este apósito durante un tiempo, e incluso se pueden dar 

al paciente las instrucciones necesarias, con el fín de que­

se lo aplique 41 mismo en casa de que se repitiera la hemo--

rragia. 

4.- Tuaetaccidn dt la~ partes blandas 

En la mayor!a de las extraccioaes sencillas no se 

presenta tumetacci6n, pero ao es un fenómeno raro en el caso 

de que utiliza el Escoplo. .En reSU11en, deben tomarse en cue~ 

ta tres formas de turaatacci6n que han de 4iatinguirsa escru­

pulosamente: 

a) El edema difuso secundario 

b) Hematoma 

e) El edema secundario se conoce por su forma di~l!, 

aa, por la insensibilidad a la presi~n, por no existir au --

100 
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mento de la temperatura en la zona tumefacta 1 por la consis­

tencia blanda. Esta tumefaccidn desaparece al cabo de WlO o -

dos d!as si el paciente guarda repeso y se aplica calor a la­

reg16n tumetaota. La reabsorción puede acelerarse con la lam­

para Solux, pero no puede utilizarse hasta aparecer la compl! 

ta desaparición del efecto anest~aico. 

b) Hematoma.- este puede observarse después de una -

~xodancia laboriosa c~n lesiones de las arterias pequefios ---­

vasos. Loa síntomas del hematoma son: Tu.m.etacc16n muy circuns­

crita, 1 d~ r'pido desarrollo acompaffada a veces de una sensa­

oidn franca depresión interna; es remitente, casi insensible -

a la presidn exterior; la piel facial puede deslizarse por en­

cima de la tumetacci6n. Como tratamiento inicial eat~ a lo su-

mo, puede empezar la aplicaci6n d$ calor, por el contrario, no 

debe practicarse punción algupa ni mucho menos una incisidn. 

5.- Intecai6n 

Si la herida exoddntica se intacta, la cicatrización 

resulta muy perjudicada. Ho se puede precisar si la infeccidn 



102 

se debe a la !alta de esterilizacidn del instrumento o de los 

dedos, o si su causa es posterior. por haber tocado el paoie~ 

te la herida con los dedos sucios. o si se debe a otros focoe 

infecciosos de la misms. cavidad bucal., por esta razdn no se -

puede reprochar al profesional sin datos mUJ° ciertos. 

Los a!nto718.s ~s importantes del transto11110 infecio­

so en la cicatrizaci6n son: el mal aapecto de la herida. la -

int1ltraci6n circundante, ma.nitestacionee obJetivaa notables. 

tales como; dolores postoperatorioa. aenaaci6n de ardor, her! 

da.a punsátiles, etc., loa ganglios 11D1"4ticoa se encuentran -

blandos, 1 dolorosos a la presidn. 

El zaal aspecto de la herida •• debe a la desintegr~ 

cidn del coagulo; aftadase tetid4z 7 ade.auts supuraci6n de loa­

bordes de la herida, rubicu.ndéz y tuaetaecidn circundantes; -

tambi&n eventualaente, aecreoidn de pua en loa alveolos la -­

tumetacoidn intacoiosa ea ~ura, ter.ea, h1pert4rm.ica y muy $e~ 

aible a la presidn. Al aYanzar el prooeao puede desarrollarse 

una osteítis méa o menos extensas 1 una periostitis eon colec­

cidn purulenta y eeoueatros dseos, laa molestias aumentan 7 -
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el eata4o general empeora considerablemente. los ganglios l1n­

t4ticoa puedea estar purulentos. En ciertos casos afortunada-­

mente puede llegarse hasta una septicemia, qua a veces tiene -

deaanlaces fatalea. E~ tratamiento es tanto más eticaz y aati~ 

tactorio cuando mAs rápido es su aplioaci6n. Por eso ae debe -

inculcar a loa pacientes que si deepú4a de una intervenci6n -­

exoddntica aparecen dolores persistentes, iniciados algdn tiea 

po deapu~s de la operaci6n, deben presentarse a un nuevo reco­

noci11iento. 

tratamiento.- S1 al a1v•o10 está vaoio o bien ocupa-­

do por una maaa f4tida, hay que hacer su irrigación con agua -

oxigenada caliente, sin hacer preeidn; esto ya consigue al¡dñ­

alivio. Luego ee hace un apdsito quirdrgioo de Wonder. P. con­

algun aeparador'para que no ea pe¡ue al hueso y ee taponea la­

herida ~e deja unos 3 a 4 diaa 1 se vuelve a repetir la opera~ 

cidn, haata que casi haya cicatrizado 

HotA1 Bate 'rataaiento: Se lava con agua oxigenada y 

bidastilada tibies 6 suero !isiol6gico tibios, 1 a• procede al 

apdsito quintrgico, además su respectivo antibi~tico. 



6.- Dolor Fostoperatorio 

El mayor contigente de casos de dolor postoperatorio 

de dolor se debe a la iatecci6n. Pero los dolores no in-­

tecciosos pueden partir del nervio dentario en el sitio -

del desgarro. Estos casos son fáciles de conocer por el -

buen aspecto de la herida y por el curso normal de la ci• 

catrizacidn otro tipo de dolor poatoperatorto, a menudo -

de carác,er netamente neurálgico, que tiene su punt.9 de -

partida en loa bordes agudos alveolares que ao ae aplas­

taron o pulieron inmediatamente despu&s de la extraocidn­

El dolor aparece algunos días despuás de la exodoncia cu­

ando se ha iniciado la cicatrización y la reebsorcidn del 

limbo alveolar no corre parejo con ella de manera que el­

periostio queda sobre el borda agudo con indentaciones, -

tambi'n en estos casoa el curso de la cicatrizacidn es íA 

vorable y normal. Puede present~rse wa dolor postoperata­

rio debido a la existencia de algWi pedacito de hueso aiA 

lado o un resto radicular, por encima de loe cuales puede 

sin embargo, cerrara~ bien la herida. Por eso os correcto 

y recomendable obtener radiograt!as en todos los casos -­

dudosos. Eato nos permite reconocer la causa del dolor --

1 proceder a su eliminaci6n r4pida. 

104 
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XIV.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Ea el conjunto de aaniobraa que ae realizan despuás 

de la operación con el objeto de mantener los tinas logradoa­

por la intervencidn, reparen los da~oa que surjan con motivo-

4e1 acto quif'lirgioo, colaborar con la naturaleza en el logro­

del pertecto estado de salud. 

Lo• cuidados de la cavidad oral 

l.- Higiene de la cavidad oral 

Al terminar nuestra exodonoia aa debe lavar pertec­

taaente bien 1• aangre que puede haberse depoaitado sobre la~ 

cara 4•1 paciente con una ¡aaa aojada en agua oxigenada. La -

oa11dad bucal ••r' irrigada con una •oluci6n tibia del mismo­

aedioamento, para evitar reato• que eventualmente pueden d• -

po1itar1e en 101 aurcoa veatibUlarea, debajo, de la lengua, -. 
en la bdveda palatina 1 en lo• eapacioa interdentarios. Es --

toa elemento• extrafloa entran en putr1tacoidn 1 oolaboran en­

el aumento 4• la flora microbiana de la boca. El paciente 1a-

1n au domicilio h&r' dtapu&a d• 4 horas eteotuada la exodon-­

cia, lava~•• auavea de au boca con algiin e.ntia,ptico. , 
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2.- Empleamos con gran frecuencia el frío como trata 

miento posoperatorio. Lo aconsejamos bajo la forma de bolsas -

de hielo o toallas afelpadas mojadas en agua helada, que se -­

colocan sobre la cara, trente al sitio de la intervención. Ba­

to nos ayuda a eVitar la congestión y el dolor posoperatorio. 

El trío se usa por per!odos de quince minutos seguidos con pe­

ríodos de quince minutos de descanso, eata terap6utica solo -­

se aplica en los tres priaeros d!aa siguientes de la operaci6n 

Prolongando por más tiempo su acción es 1nutdl. puede ser coa-­

pletamente con el empleo de una soluci6n de sultato de magne-­

sio, 100 gms. de sulfato de aagneaio en medio litro de agua, -

esta solución se uca tría en lUgar del agua, el resto de la s2 

lución que no se utilizcS se debe guardar an la nevera, el sul­

fato de magnesio tiene una accidn ~erap~utica para reducir los 

edemas. 
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;.- cuando nuestro alveolo está muy grande será ne­

cesario hacer unos puntos de sutura para evitar una fale~ 

coagulación si se sutura nuestro alvéolo deapu4a de 5 d!as -

hay que extraer los puntos de sutura, ya que éata act~a como 

cuerpo extrano, provocando inflamaciones localizadas y aupu-

raciones. 

4.- Alimentación del recien Operado 

.. La alimentación er. las primeras 6 horas deber~ ser 

líquida t~ con leche, naranja, caldo tibio. Después de estas 

horas puede comer: 

Extracto de carne, caldo con jugo de carne, pur~ -

de papas, de preferencia se tendrá una boja 1a impresa de -­

las indicaciones que el paci~nte debe aeguir. Fig. A, huevos 

pasados con agua, dulce de leche, etc. 

s.- Hemorragia:- Cuando nuestro paciente este aan-
t 

grando mucho despu~a de la elaboraci6n de nuestra exodoncia-

por medio de una gaea obtendremos una hemostasis o comple--­

xi6n de la cavi~ad ósea por la 8&ngre que al coagularse ob-­

tura loa vasoa 6eeos sangrantes. 

Paaoa a seguir.- Tomaremos una gaaa eat,ril y la -
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colocaremos en el alváolo hccíen~o que nuestro paciente ~uerda 

fuerte en el transcurso de 15 a 20 minutos hasta que se forme­

el coágulo. Si la hemorragia no cede y continua brotando san-­

gre de la herida, habrá que llenar la cavidad quirúrgica con -

una mecha de gasa, impregnada de agua oxigenada, adrenalin=, ~ 

percloruro de hierro. Para evitar que la gasa se adhiera a la­

cavidad dsea puede ser impregnada previamente con Taselina. -­

Una hemorragia secundaria suele ser la que aparece algunas ho-

. r~s o algunos d!as despu~s de la operación, puede obedecer a -

la caida del coágulo, después de un esfuerzo del paciente o -­

por haber cesado la acción del vaaoconstrictor. 

El tratamiento a seguir aerá: Se lava la región que­

eangre con un chorro de agua caliente o se hace practicar al -

paciente un fuerte enjugatorio para eliminar restos de coágulo 

y sangre deepu's de ~ue •• observe el l~ar por donde sale la­

aangre la hemostasis se realizará por taponamiento a preai6n -

con gasa, esta preaidn debe mantenerse por lo menos durante -­

media hora tranacurrida la cual se retira la gasa con sumo cu! 

dado. 
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Ejemplo de wia. ho~a que se puede tener impresa para 

laa indicaciones que debe de seguir el paciente deapu~s de --

la extracci6n. 

CONSULTORIO Y LABORATORIO DENTAL 

Universidad Nacional Autdnoaa de H4xico 

C4dula No. t!t'ulo Ho. 

Dirección del Consultorio 1 Tel4tono 

Ktbico, D.l'. 

Horario de Consulta• 

PACIE.HTB • ........................ • •••• • • •. • • • • • • • • • • • 

FECHA • ••••••••••••••••••••••.•••••••••••.••••••••••• 

INS?RUCCIONES A SEGUI.R DESPUES DE UNA EXODO:{CIA 

1.- Morder aobre la gasa o algoddn colocado en el -

Sitio de la extraccid~, por un tieapo de 30 min. 

y despu4s se dea•char,. 

2.- No escupir, no fumar, no en~uagarse la boca ni -

hacer buches de ninguna aoluoidn. 

., 
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3.- Reposo relativo, evitar ejercicios auy pes~dos -

por lo menos el día de la extracci6n 

4.- Bo deber~ de comer nada de grasa, ni picantes de 

3 a 4 días, masticar cosas blandas del lado 

opuesto a la extracción. 

5.- Tomar la siguieata medicina ••••••••••••••••••••• 

··························~····················· 

......... " ...................................... . 

. . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
sin falta 1 siguiendo las inatruccionea a4dicas. 

6.- Deapn'e de 4 horas de la extracción Ud. podrá 

llevar a cabo au higiene sin g~lpear el asu&• 

Fig. A 

• 
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6.- Hematoma 

consiste en la entrada, difusi6n y depósito de san-

gre en los teaidos vecinos al sitio de la operaci6n. El tu -­

mor aangµ!neo puede adquir un volumen considerable, por lo -­

consiguiente cambios de coloraoi6n del lugar de la operaci6n­

la piel y sus vecindades. La encía que recubre la regidn ope­

ratoria se pone turgente y dolorosa. Las regiones vecinas a -

compaftan la tumefacoidn sanguínea y el todo adquiere un as -­

pecto inflamatorio. El he11atoma puede llegar a supurar, dando 

en estas ooacionea reperoucidn ganglionar, escalofrios y fie­

bre. 

Despu6s d• uu. tiempo variable 1 con suma lentitud el 

hematoma aa absorbe; cuando supura, se trata como un abceao,­

induci~ndole un bisturí o galvanocauterio. Algunas veces pue­

de intentarse diaainuir la tensidn abaorviendo con una jerin­

ga la sangre. todaY!a l!quida, del hematoaa. 

• 

,. 
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XVII.- MUSCULOS rlA3TICADORES 

Con este nombre desigaaaoe a un grupo bilateral de -

cuatro aásculos procedentes del cráneo que se insertan en el­

maxilar inferior. Estando todos ellos inervados por la porción 

motora de la tercera rama del trig~mino o nerVio maxilar inf e-

rior. Son: 

l.- Masetero 

2.- Temporal 

3.- Pterig9ideo Externo 

4.- Pterigoideo In~erao 

1.- Masetero.- Se extiende desde la ap6fisis cigomá­

tica hasta el 'ngulo del 118.Xilar interior. Se halla constitu1 

do por un haz sup~rficial abajo 1 atrás, y otro haz profundo­

oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos haces se hayan separa-­

dos por un espacio relleno de teJidos adiposos, donde algunos 

investigadoras han señaiado la existencia de una bolsa serosa 

El haz auperficiai 3e i.aa•rta auperioraente sobre --
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loe dos tercios anteriores del borde interior del arco cigomá­

tico e inf eriormente en el ángulo del maxilar inferior en la -

cara externa de 6ste. 

Bl haz profundo se inserta por arriba en el borde 1¡ 

ferior 1 tEUabi'n en la cara interna de la apófisis cigomática­

sus fibras luego se dirigen hacia abajo y adelante, yendo a -­

terminar sobre la cara externa de la rama ascendente del maxi­

lo r inferior. El md8culo Masetero tiene la miei6n de elevar 

el maxilar inferior. 

temporal.- Ocupa una extensa zona de la superficie -

exterior del cráneo, 6 sea, la fosa temporal se extiende en -­

rorraa de abanico, cuyo v'rtice ae dirige hacia la ap~fiais co­

ronoides del maxilar inferior. El mdaculo temporal se fija --­

arri~a en la línea temporal inferior, en la fosa temporal, en­

la cara profunda de la aponeurosis temporal y, media~te un haz 

accesorio, en la cara interna del arco sobre una lámina fibro­

sa, la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termi­

na por constituir un ruerte tendón que acaba en el v~rtice, 
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bordes y cara interna de la ep6fisis ooronoides. 

Tiene le noción de elevar el maxilar inferior y tam­

bién en diri5irlo hacia atráe; en esta dltim? actividad del -

temporal interviene~ sus haces posteriores. 

3.- Pterigoideo Externo.- Se extiende de la ep6fisis 

p~erigoides al cuello del cóndilo del maxilar inferior, se ha­

ya dividido en dos haces, uno superior y otro inferior. El • 

haz superior o esfenoidal se inserta en la superficie cuadri--

1~ tera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la b6-

veda de la fosa cigomática, as! como en la cresta esfenotempo-

ral. 

El haz inferior o pteri&oideo.- Se fija sobre la ca­

ra externa del ala externa de la ap6fieis pterigoides. Las fi• 

braa de ambos haces convergen h¡icia afuera y terminan por fun­

dirse ál insertarse en la parte interna del cuello, en l~ cáp­

sula articular en la porción correspondiente del aenisco inte­

rarticular. 

Tiene la acción de la oontracci6n simultánea de am-­

bos pterigoideoa externos produce movimientos de proyección -

hacia delante del ~axilar interior. Si se contraen aialademen-
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te, el maxilar ejecuta movimientos de lateralidad hacia uno y 

otro lado; cuando e~tos movimientos son alternativos y r~pi-­

dos, se llaman de diducoi6n y son dos principales en la mast! 

cación. 

4.- Pterigoide Interno.- Este mdsculo comienza en la 

apófisis pterigoidea ~ termina en la porción del ~ngulo del -­

maxilar inferior. 

Este músculo se inserta en la parte superior en la -

cara interna del ala externa de la apófisis pterigoides, on •• 

el fondo de la fosa pterigoides. en parte de la cara exter~a -

del ala interna, por ~edio de un tasc!culo bastante fuerte, -­

denominado fasc!culQ palatino de juvara, en la ap6fistG pira -

midal del palatino. Sus fibr&s se prolongan a veces tan afue­

ra de el borde del maxilar que a veces dan la impresidn de --­

unirse COA las del masetero. 

Tiene la accidn ue un mdaculc elevador del :naxilar, 

pero debido a su posición, tambi~n proporciona a este hueso -­

pe~ueños movimientos de lateralide.d. 



XVIII.- COHCLUSIO.NES 

l.- Elaboración correcta de la historia clínica, -

analizando la semiología de los datos consign~ 

dos, buscando estableo~ un correcto diagn6st! 

co. 

2.- En la base a lo anterior utilizar la AnesGeaia 

Adecuada 

;.- Tratar de utilar siempre la.tácnica quirorgi -

ca a cada caso en particular buscando que sea -

'ata conservadora y est4tica. 

4.- R•cordar tener el instrumental dtil y necesa -­

rio previamente esterilizado 

5.- Vale la pena tener en mente que en ocaciones --

el Cirujano Dentista olVida dar las indicacio--

nea y cuidados posoperatorios que el paciente 

debe seguir en su domicilio, por lo que, con -­

aidero util tener en forma impresa esta guia -­

de cuidados postoperatorios. 
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