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C A P I T U L O I 

INT RODUCCION 

EXODONCI~.- Etimo16gicamente esta palabra proviene del -

griego EXOS que significa fuera y de ODONTOS que significa dien_ 

te; de ahi que la Rxodoncia es una rama de la odontologia que -

nos enseña las reglas para poder hacer una buena extracci6n den_ 

tal. 

La extracci6n dental es un acto quirl'.lrgico muy antiguo que 

antes se dejaba en manos de empiricos que recibieron el nombre-­

de "Sacamuelas'". Y es que dicha operaci6n era conceptuada, no­

sólo sin importancia, sino hasta denigrante para ser realizada­

por manos expertas; pues segl'.ln el equivocado criterio de aque -· 

lla ~poca; solo la fuerza brutal era lo l'.lnico digno de tomarse en 

cuenta en esta intervensi6n. Pero los tiempos han cambiado y -

la profesi6n odonto16gica actualmente se sabe que la extra---­

cci6n dental aparantemente m~s sencilla debe considerarse un -

acto quir~rgico delicado, en el que hay que realizar con pleno 

conocimiento del estado general del paciente cuya salud puede-­

ser perjudicada, y hasta poner en peligro su vida. 

Se sabe tambi~n que la extracci6n de cada diente en parti­

cular tiene su t~cnica quirGrgica especifica. Y se conocen los 

requisistos de 1a asepsia que debe reunir el acto operatorio; -
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asi como los prin=ipios de la anestesia que le permitir~ reali­

zarla sin dolor. No igno:::a tampoco los posibles accidentes que 

pueden presentarse en el momento de ejecutarla o despu€s de raa­

lizar la. 

Con los principiQs que se exponen en la presente tesis, po­

demos decir que el extraer un diente éebe ser considerado en t.Q 

dos los casos como una operaci6n no exenta de peligro, y por lo­

tanto, el examen del enfermo, la asepsia, la antisepsia, la ane§.. 

tesia, y t~cnicas de extraccH:m deben aplicarse conjuntamente P2.. 

ra realizarla. 

'"' 
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..: 
C A P I T U L O II 

HISTORIA CLINICA 

La historia clinica es la recopilación de datos que nos re­

fiere el paciente para efectuar una evaluación general del esta­

do de salud en que se encuentra, esto es muy importante tanto P.ª­

ra el paciente como para el operador, y as! podemos formar un 

concepto global acerca del tipo de paciente que vamos a tratar. 

Una importante negligencia, que ocurre a menudo en los cui­

dados quir<irgicos del paciente dental, es la falta de una adecu-ª 

da evaluaci6n pre-operatoria¡ as! tratan los dentistas con fre-­

cuencia a los pacientes que sufren t'rastornos locales que repre­

sentan para ellos leves o peligrosos riesgos quirúrgicos¡ por lo 

tanto, es importante que algunos de los ex~menes generales de c~ 

da paciente sean practicados antes de la intervenci6n. Por lo -

tanto, se debe permanecer atento a todos los signos expuestos -­

por el paciente y que pueden ser sugestivos o peculiares de una­

enfermedad sistémica. Estos signos pueden ser hallados en la -­

apariencia general del paciente. Muchas veces, el descubrimien­

to de una seria afección puede ser el resultado de una consulta­

con el m6dico que trata al paciente y las modificaciones que pu~ 

den· presentarse requieren el aplazamiento del propósito quirúrgi 

co oral, hasta que aquellas sean controladas o corregidas. Por-
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eso la consulta m~dica es siempre importante en la evaluaci6n de 

los pacientes y serian el punto de partida al que debe recurrir. 

con frecuencia el dentista. 

Una historia cl1nica completa consta de los siguientes da­

tos y antecedentes: 

Datos Generales: 

Nombre, Di1·ecci!Sn, Telefono, ·Edad, Sexo, Ocupaci6n, Estado­

Civil. Origen. 

Nombre.- Es importante ya que nos es 6til para el archivo 

e identificaci6n del paciente. 

Direcci6n y Telefono.- Es necesario para cualquier cambio 

en el horario de citas o bien para darles recomen. 

daciones especiales que se nos hubieran pasado -­

desapersibidas. 

Edad.-

Sexo.-

Es muy Otil ya que en la diferentes etapas de la 

vida se puede presentar diferentes enfermedades, 

a nosotros este dato nos es Otil para la erup ~ 

ci6n dentaria en la cavidad bucal. 

Este nos indica que otro tip:> de enfermedades pod~ 

mos encontrar en uno o en otro sexo, as1 como las 

diferentes enfermedades propias de cada sexo. 

Ocupaci6n.- Nos es ~til porque por medio del empleo que--

desarrolle el paciente nos podemos dar cuenta del 
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padecimiento. 

Estado Civil.- Puede traer como consecuencias diferentes­

clases de trastornos emocionales seg!ln estado -

civil en el que se encuentre. 

Origen.- Esta puede darnos diferentes clases enfermedades 

que afectan en mayor o menor grado, segtin la ra­

za del :l:ndividuo. 

Antecedentes hereditarios y familiares. 

En.esta parte de la historia cltnica se pregunta al pacien­

te las enfermedades que han pade1cido GUS familiares como son, a­

buelos paternos y maternos, tics, padres, hermanos. Y con estos­

datos podemos obtener una historia cltnica completa y 6til para­

el diagn6stico. 

Bntre las enfemedades rnb comunes hereditarias encontramos­

la siguientes¡ Deabetes, Hemofolia, padecimientos cardiovascula-

res. 

Diabetes.- Bs un trastorno del metabolismo de los hidratos 

de carbono, debida a una inadecuada secreci6n-­

de la hormona insulina de la gl~ndula pancre~-­

tica. 

Cuando la enfermedad prevalece, la oportu~ 

nidad de prever el tratamiento para el paciente 
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diabético, se presenta con frecuencia. - Como r_g 

gla el paciente diabético es un paciente satis­

factorio para la cirugía: oral en el consulto-­

rio, pero deben tomarse todas las precauciones­

para prevenir, primero el desarrollo de una - -

emergencia médica tal como el coma diabético o­

shock insulinico, y segundo para asegurar el 

cuidado operatorio y post-operatorio. 

Hemofilia.- Es una enfermedad tipicamente hereditaria de­

la sangre de car~cter hemorrágico que consiste­

esencialmente en un retardo intenso del fenóme­

no de la coagulación de la sangre extravasada -

por hemorragia: lo que predispone con gran faci,. 

lidad para padecer hemorragias abundantes y a -

veces incoersibles y con lesiones de los vasos­

sanguineos de pequefto calibre. 

El atender una paciente as! nos puede traer como consecuen 

cia producir una hemorragia que de no ser atendida rápidamente 

puede traer consecuencias fatales. 

Padecimientos Cardiovasculares.- La enfermedad cardiovascular 

es uno de los desórdenes médicos mAs comunes en los pacientes­

dentales que pasan de los cuarenta anos de edad: puede manife.§. 

tarse en las siguientes formas: 
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a).- Enfermedad de las arterias coronarias.- Ctiracterizada .Por 
.. 

una disminución en la luz de las arterias ·:.:.'.ironarias, que-

disminuye el aporte de sangre al corazón y se asocia con -

art~rioesclerosis. La oclusión completa de estas arterias 

v:Ltales priva de sangre al m6sculo cardiaco c11t1sando un in-

farto agudo del miocardio o ataque al corazón. 

b).- Angina pectoris (Angina de pecho), es un trastorno caract~ 

rizado por un agudo y penetrante dolor en la región subes-

ternal, que se irradia hacia la parte izquierda de la espa1 

da y brazo correspondiente. Una transitoria vasoconstric-

ci6n de la arteria coronaria reduce la corriente de sangre 

al oorazOn produciendo la anoxia tisular, responsable del-

dolor. Muchos pacientes afectados por angina de pecho 11~ 

van consigo tabletas de nitroglicerina para usar en caso -

de emergencia. 

c).- PresiOn arterial.- Es la fuerza que ejerce la sangre so--

bre las paredes arteriales al ser expulsada por la contrag 

ci6n del ventriculo izquierdo hacia la circulación general: 

La presiOn normal es 120/80. 

Hipertensión.- Es un signo de origen variable manifestado 

por una anormal presión de sangre. En tales pacientes una 

presión sistólica de 160 a 220 mm y una presión diastólica 

de 100 a 150 nun. no es excepcional. 
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El hipertenso, candidato a la cirugía oral, requiere cuida­

dosa atención y todas las precauciones ceben ser tomadas para -­

evitar una elevación de la tensión arterial. 

Antecedentes personales no patológicos. 

Esto se refiere a las condiciones en que vive el paciente,­

ejemplo condiciones de vivienda, hAbitos, higiene. 

Antecedentes personales patológicos. 

Enfermedades que ha padecido, operaciones que le han practi 

cado y si es alérgico a algün medic~mento. 

Padecimiento actual. 

Es el motivo por el cual el paciente acude a la consulta. 

Aparato digestivo.- Dificultad al tragar, crecimiento abdQ 

minal, falta de apetito, diarrea, estreftimiento y presencia de -

sangre en heces fecales. 

Aparato cardiovascular.- Dificultad al respirar al reali-­

zar algün esfuerzo, cefalea, vértigos y epixtasis. 

Aparato respiratorio.- Tos, expectoración, dolor tor~ico, 

disnea. 
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Aparato genitourinario. - Dificultad en la micci6n, .tras-­

tornos menstruales" 

Sistema endocrino.- Hipotiroidismo, hipertiroidismo, tem­

blores en los dedos. 

Sistema hematopoyético.- Anemia, palidez, sangrado de las 

encias. 

Sistema nervioso.- Cefaleas, intranquilidad, trastornos de 

la sensibilidad, perdida de la cooridinaci5n. 

SINTOMl\S GENERALES. 

Son los sintomas que el paciente refiere en una forma gene-

ral. 

EXAMENES PREVIOS 

Esto es si el paciente tiene examenes realizados ya. 

DllGNOSTICO PRESUNTIVO 

Este lo obtenemos con todos los datos que nos a referido el 

paciente. 

EXPLORACION FISICA 

Consta de inspección general, peso, pulso, estatura, presi6n 

arterial, temperatura. Cualquier alteraci6n indica un trastorno 

en el paciente. 
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C A P I T U L O III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
DE LA EXTRACCION DENTARIA 

1) .- Indicaciones de la extracción dentaria: 

a).- Los dientes cuyos tejidos de sostén están debilitados 

por a1guna enfermedad en forma tal que su utilidad es nula. 

b),- Todos aquellos dientes con infecciones periapicales,-

cuya conservación impide la curación completa de la enfermedad,-

deben ser extraídos. 

e) .- También es recomendable la extracción de los dientes-

que por su colocación, impide la inserción de dentaduras artifi-

ciales, as! como habrá que recurrir a la intervención exodóntica 

cuando se trata de librar a los pacientes del sufrimiento ocasiQ 

nado por dientes incluidos o mal erupcionados que constituyen fQ 

ces de infección o son causa de neuralgia. 

d) .- Los dientes que se presentan apiftados, completamente-

fuera de la arcada, y que en el tratamiento ortodóntico está con 

traindicado, deben extraerse para evitar caries y enfermedades -

periodontales, ocasionados por contactos defectuosos. 

e) .- Los dientes caducos que impiden la erupción de sus z~ 

cesares permanentes, y los dientes supernumeratorios que tienden 

a impedir la debida alineación de la dentición permanente, la a~ 

ticulaci6n fonética o la higiene bucal. 

f) .- Los dientes a través de los cuales 'se ha introducido-
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a los tejidos periapicales, sondas radiculares o bien cualquier 

material irritante, cuya eliminación por vía transalveolar esta. 

contraindicada. 

g) .- Los dientes cuya pulpas se han destruido antes de --

que la calcificación de la raiz esté suficientemente adelantada 
..... "' 

para justificar todo intento de obliteración del conducto radi-

cular, y de los dientes que constituyen nücleos de quistes, ép_y 

lis u otras formaciones neopl~sicas. 
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2.- Contraindicaciones de la extracci6n dentaria: 

a).- Los dientes que est~n adheridos en sus alveolos y que 

se comprenden en la linea de la fractura üel maxilar inferior de 

ben guardarse en posición hasta despu~s de la reducci6n de la -

fractura, cuando ya el proceso reparador est~ muy avanzado des­

pu~s podr~n eliminarse sin atacar la debida uni6n. 

b).- La presencia de gingivitis ulcerosa aguda o cualquier 

proceso ulcerativo agudo que ataque los tejidos bucales, pueden­

facilmente extenderse a los alv~olos despues de una extracci6n,­

y dan lugar a una hemorragia secundaria grave o ·necrosis alveo­

lar. 

e).- Se debe aplazar la extracci6n de dientes relacionados 

con abcesos alveolares bien desarrollados cuando existe fluctua­

cion y en el cual el camino m~s corto para evacuar el pus es la­

incisi6n gingivaL en estos casos es preferible evacuar el con­

tenido de la cavidad del absceso sin p~rdida de 1:.iempo y retra-­

sar la extracci6n del diente causante hasta que hayan desaparee! 

do los síntomas inflamtorios agudos. 

d).- Los pacientes atacados de neuralgia del trig~mino, p_i 

den la extracci6n de dientes que no presentan señal de enferme-­

dad. La extracci6n de estos dientes deben negarse porque la ex­

Periencia ha demostrado que el alivio, despu~s de estas extrae-­

cienes, es despresiable, y si se obtiene es de duraci6n extrema­

damente corta. 
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e). - Lo;:; CUlr1inos temporales no deberían extraerse nunca-­

para dejar espacio libre a la e:upci6n de los incisivos latera­

les permanentes: asi como no debe extraerse nuca un diente tem.:-• 

peral para facilitar la erupci6n de ning6n diente permanente,­

como no sea su propio sucesor. 

f).- En caso de dientes defectuosos cuya extracci6n ser~­

necesaria en 6ltimo t~rmino, pero.no se ocacionan síntomas lo­

cales o generales en presencia de cualquiera de las condiciones 

antes citadas, se aplazar~ la extracci6n. sin embargo, ~ando­

uno o mSs dientes sean causa del dolor, que no pueda combatirse 

por medio de medidas paliativas la alteraci6n eed indicada en• 

seguida y es menos probable que las consecuencias sean desagr~ 

dables que si se deja el paciente con sus dientes, y con el co~ 

siguiente sufrimiento. 

g).- Igualmente las enfermedades febriles y toda enferme­

dad que deprima la resistencia orglnica, las afecci6nes nervio­

sas, etc., presentan problemas que pueden decidirse despu~s del 

madurado estudio y consulta entre el médico a cuyo cargo est~ -

el paciente y el odontólogo. 
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C A P ...I T _u L O IV 

INSTRUMENTAL EMPLEADO PARA LA EXTAACCION DENTARIA 

El instrumental que se emplea para realizar la extracci6n de 

los dientes se puede dividir en s 

a).- Instrumental propio 

b).- Instrumental suplementario. 

A).- Instrumental propio.- Dentro de este instrumental -

estan los destinados a extraer el diente Pinzas para extraer -­

(forceps y elevadores o botadores). 

B).- Los destinados a extraer el hueso que cubre o rodea­

total o parcialmente a los dientes: Oste6tomos, escoplos y fre­

sas. Ft>rceps o pinzas extractoras.- La pinza para extracciones 

es un instrumento basado en el pricipio de la palanca de primer 

gfmero, en el cual se toma al diente a extraer, imprimiendo mo­

vimientos particulares por medio de los cuales se elimina el 6.!: 

gano dentario del alv~olo. 

La pinza para extracciones consta de dos partes que sons 

1).- Parte activa. 

2).- Parte pasiva. 

Unidas entre si por una articulaci6n de tijera es de un fu.!l 

cionamiento m~s suave, m~s fuerte y mucho m~s resistente al uso­

y a las fuerzas destructivas y a la esterilizaci6n. Es mAs f, __ 
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cil de limpiax y ~~ eaterilizar, secar y lubricar. 

Existen en t~'rminos generales, dos tipos de pinzas para ex­

tracciones, aquellas destinadas a extraer dientes del maxilar SQ 

perior y las destinadas a los dientes del maxilar inferior. La­

diferencia pri~cipal entre ambos modelos reside en que las del -

maxilar superior poseen las partes pagivas y activas en la misma 

linea, mientras que las pinzas para el maxilar inferior tienen -

ambas partes en ángulo recto. 

Cada dient•:! o grupo de dientes exige una pinza particular-­

diseaada segtin la anato~1a del 6rgano a extraer. 

Cuando se 'lsa la palabra universal y con el ntime.ro de f6r-­

ceps, esto indi=a que ese f5rceps sirve para la ext.racci6n de--­

lofl dientes de ambos lados del mismo maxilar, pero no para extr-ª. 

er los de~ maxilar opuesto. 

Hemos dicho que la pinza para extracciones consta de dos -­

partes la activa y la pasiva. 

1) • - r.a parte pasiva. - Es el mango de la pinza, sus ramas son 

paralelas y segtin sus distintos modelos, est!n labradas en sus-­

caras externas para impedir que el instrumento se deslice de la 

mano del operador. La ramas de las pinzas se adaptan a la pal­

ma de la mano derecha. El dedo pulgar se coloca entre ambas ra­

mas, actuando corno tutor para vigilar y regular el movimiento -
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y la fuerza a ejercer. 

2)n- La parte uctivaº- Se adapta a la corona anat6mica del --

diente, sus caras externas son lisas, y las internas adem~s de-

c6ncavas presentan estrias para impedir su deslizamiento. Los-

bordes o mordientes de la pinza siguen las modalidades del cug_ 

llo dentario. Estos mordientes son <listintos seg~n los modelos 

Las que se adaptan a los cuellos de los molares presentan­

morfiientes en forma de ~ngulo diedro para adaptarlos a las bi--

furcaciones de las raices,de estos dientes. 

Números de f6rceps que se utilizan en la extr.acci6n de los 

dientes de la arcada superior. 

Incisivos F6rceps # 150 

canino F6rceps #150 

Premolares F6rceps # 150 

Primer Molar F6rceps # 18 R6 18 L. 

Segundo Molar F6rceps # 18 R6 18 L. 

~meros de F6rceps que se lutlizan en la extracci6n de los 

dientes de la arcada inferior. 

Incisivos F6rceps # 151 

Canino F6rceps # 151 

Premolares F6rceps # 151 

Primer Molar F6rceps # 17. 

Segundo Molar F6rceps # 17. 
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Elevadores., - Lo:;: elevadores o botadores son instrumentos que bi!. 

sados en principios de ftsica tienen aplicaci.6n en e:x:odoncia con 

el obejto de movilizar o extraer dientes o r<l.Íces dentaria:>. 

Como palanca deben ser considerados en el elevador tres -­

factores ademfts de la palanca propiamente dicha, el punto de apo­

yo, la potencia y la resistencia. El elevador consider6.ndolo e,§_ 

quematicamente consta de tres partes que sonr El mango, el ta· 

llo y la hoja. 

I).- El mango.- El mango adaptable a la mano del operador tie...­

ne, segun los distintos modelos, diversas rormas. En general el 

mango esta C'ispuesto con respecto al tallo de dos manerasr en la 

misma 11nea,perpendicular al tallo formartdo una "T". En esta -

~ltima disposici6n es más 6til en la aplicaci6n de la fuerza y 

el mango es más sencillo. 

2)ª- El tallo.- Es la parte del instrumento que une al mango-­

con la hoja: debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bu-­

cal. Bst~ construido de acero lo suficientemente resistente co­

mo para cumplir su cometido sin variar de forma. 

3). - .La hoja. - Estfl construida en distintas formas, seg(m la-­

aplicaci6n que se le d~ al instrumento. Dos son las formas genQ 

rales de presentación, de las cuales depende la forma de actuar, -

la hoja de esta linea con el tallo· (elevadores rectos) forma con 
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él un ángulo de grado variable (elevadores curvos). 

A).- El punto de apoyo.- Para actuar la palanca destina­

da a elevar un diente o una raiz dentaria debe valerse de un 

punto de apoyo el cual está dado en exodoncia por dos partes o­

elementos: 

1.- El hueso maxilar. 

2.- Los dientes vecinos. 

1.- El hueso maxilar como punto de apoyo.- El hueso maxilar es 

un punto útil como punto de apoyo para sl elevador el borde al­

veolar, cuando es fuerte y resistente permite el apoyo de ins-­

trumentos para movilizar un diente retenido en la implantaci6n­

normal o raices dentarias. Generalmente el apoyo se busca en -

el ~ngulo Mesio-bucal del diente a extraer, pero cuando algunas 

condiciones asi lo exijan, el elevador puede tener aplicación­

lingual, medial, distal o bucal. 

2.- Los dientes vecinos como punto de apoyo.- Los dientes veci 

nos el segundo molar, en caso de la extracción del tercer molar 

inferior. constituyen puntos de apoyo útil. El uso de un dien­

tevecino exige, en este 6rgano algunas condiciones para que resu_l 

te eficaz a este propósito. La corona debe mantener su integri 

dad anatómica, no estando viciados el papel del punto de apoyo­

por la disminución de su resistencia fisica, en el caso de ser 

portador de prótesis u obturaciones proximales. La raiz debe -

ser arquitect6nicamente fuerte y bien implantada. 
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Instrumental Suplementario 

Dentro de este instrumental se encuentran .. los destinados a 

la extracción del hueso que cubre total o parcialmente a los -­

dientes, además que sirve para separar y cortar la encia o teji 

dos blandos en la extracción de dientes retenidos. 

Dentro de este instrumental se encuentra el siguiente: 

a).- Instrumental para tejidos blandos: 

1) .- Mango y hoja de bisturi. 

2) .- Tijeras finas para encia (pinzas de addson), 

3) .- Pinzas y tijeras de disección. 

4) .- Legras (para desprender el epitelio y mucoperiostio). 

5) .- Separadores (celdin para separar carrillos y otros Ps 

ra colgajos) • 

b) .- Instrumental para tejidos duros: 

l. 

l) .- Motores de alta y baja velocidad. 

2).- Fresas. 

3) .- Alveolotomo u osteotomo (pinza gubia) • 

4) .- Lima para hueso. 

5).- Martillo y escolpo (actualmente casi en desuso por lo 

traumático) • 
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PASOS QUIRURGICOS EN EXODONCIA 

1).- Historia cl1nica. 

2).- Examen radiogr~fico. 

3).- Asepsia y antisepsia de la regi6n 

4) .- Anestesia indicada. 

5) • - Debrid aci6n. 

6)º- Extracci6n. 

a).- Extracci6n con pinzasº 

l)o- Prehenci6n 

2) • - r,uxac i6n. 

3).- Traccit'>n 

b).- Tiempos de exodancia con elevadores. 

1) º - J\pl icaci6n 

2) º - Luxaci!5n. 

3).- Elevaci6n o tracci6n propiamente diacHa. 

7).- Formaci6n del co~gulo. 

8) .- Sutura (cuando el caso lo requiera). 

Extracción de dientes permanentes. 

Posici6n del paciente y del operador.- El paciente debe e.2_ 

tar sentado c6modamente con el cuerpo vertical o ligeramente in­

clinado hacia atr~s oon elsill6n lo mfl.s ilajo posible, Para la ex 

tracci6n de los dientes anteriores superioreE y 10'3 molares supe-
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riores izquierdos, el operador debe estar de pié a la derecha -

del sillón y hacia la parte posterior de éste. El brazo izquie~ 

do abraza la cabeza del paciente manteniéndola firme en el cabe­

zal; los dedos de la mano izquierda servir~n de separadores de -

labios y mejillas, facilitando de este modo la visualización del 

campo operatorio. La contrapresión ejercida por los dedos res-­

tantes sobre los dientes de la arcada superior contribuyen de -­

gran manera a fijar la cabeza del paciente durañte los variados­

movimientos de •3Xtracci6n con los fórceps-o los botadores. Para 

comodidad del operador se imprime a la cabeza del paciente un IT1Q 

vimiento de rotación hacia la derecha, cuando se opera en el área 

de los bictíspides y molares izquierdos~ y hacia la izquierda 

cuando se procede a la extracción de los bictíspides derechos. 

Cuando se opera sobre los molares derechos, el operador está de­

pié a la derecha del sillón delante del pacientei el pulgar y -­

los demás dedos que convengan de la mano izquierda se utilizan 

como separadores de la mejilla y para producir contrapresiOn. 

El brazo se levanta sólo lo suficiente para retraer la mejilla -

sin estorbar la visualidad. 

Es conveniente que el sillón pueda hacerse desender hasta -

una posición en que el asiento esté a unos 40 cm. de suelo, a -­

fin de que el operador pueda gobernar las fuerzas que se aplican 

a la labor exod6ntica, el sillón debe estar en una posición muy­

baj a. 
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Preparación de 1 campo operatorio.- r.as coronas de todos -­

los dientes y la mucosa del campo operatorio deben friccionarse, 

ante todo con gasa, a fin de limpiarlos de residuos y mucosida-­

des que puedan tener adheridos. Después se aplica alguna solu-­

ci6n antiséptica en la región que se va a operar a fin de comba­

tir la vida microbiana. 
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C A P I T U L O V 

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR 

1).- Extracci6n del diente incisivo central superior. 

Este diente tiene una ratz c6nica sencilla que, por t~rr:nino 

medio, tiene una longitud de 1.25 cms., ligeramente aplanada en­

las superficies labial, mesial y distal; no es fScil que se fra.2_ 

ture si no est~ debilitada por caries o ensanchamiento excesivo­

del conducto en caso de tratamiento endod6ntico. 

Bmpuftando con la mano derecha el f6rceps, nOm. 150, se sep.2, 

ran las ramas del f6rceps lo suficiente para abarcar la ra1z, la 

rama o pico lingual se aplica pximero entre la ra1z y el replie­

gue gingival libre; despu~s se aplica de un modo id~ntico la ra­

ma labial, imprimiendo a los picos labial y lingual un movimien­

to de rotaci6n que las fuerzas alternativamente en la zona sub­

lingual, hasta llegar a la cresta alveolar. Se coge ahora con -­

firmeza el mango del f6rceps y se ejerce moderada fuerza labial, 

con lo que se rompen algunas de las fibras periapicales de la s~ 

perficie lingual, debilitando ·as1 la uni6n fibrosa en la superfi 

cie labial de la ratz, volviendo el diente a su posici6n origin,!. 

ria, se le imprime una rotaci6~ en sentido mesial, despu~s de lo 

cual, basta una ligera tracci6n para extraer el diente de su al­

v~olo. 



2).- Incisivo lateral superior. 

Ti.ene la raiz ligeramente m:'.is larga que la dE!l central y di 

fiero da 61 notablemente por su forma; es decididamente mas aplg 

nada en sus caras mesial y distal. Esto unido al hecho frccucm­

te al presenl:ar una decidida curvatura distal en su tercio api-· 

cal excluye la posibilidad de la rotación en el alvi!olo, 

Se toma el mismo f6rseps utilizando para la extracci6n del­

central, so coloca el pico lingual, se coloca el labial, y ambo~ 

se introducen profundamente bajo la cresta a fin de hacer presa­

en la raiz lo más cerca posible del &pice, reduciendo ns1 ~1 ce­

ligro de poaible fractura. Cogiendo firmemente el mango ciel f.')_f 

ceps se inicia un movimiento en sentido labial; estos movim!en-­

tos se repiten cuidadosamente para impodir la fractura de la rai.:; 

que es muy frágil, hasta que el diente se suelta y puede sei: rP­

movido de su alv~olo por una ligera tracci6n. 

3).- Canino superior. 

Debido a su tamai'lo, forma y longitud r¡¡clicular, y la fuerza 

extraordinaria que ha ele resistir durante la r.iasticaci6n, estfl -

sujeto en su alvfiolo con una gran firmeza y su extracci6n requi~ 

re muchas veces un esfuerzo considerable, 

Al aplicar el f6rceps No. 150 los picos deben penetrar pro­

fundamente forz1indolos bajo la cresta alveol<ir en las superficies-
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labial y lingt!aL Se recurre a la apl.icaci6n alternada de ·fuer.­

za en sentido lnbia.1 y lingual, mayor siempre en sentido labial­

en caso de estas aplicaciones de fuerzas no se logra romper la -

uni6n periapical, se aplica la combinaci6n de movimientos rotatQ 

rios y aplicaci6n alternada de fuerza en sentido lingual, segui 

do de rotaci6n y fuerza en sentido labial; la rotaci5n debe ser­

en sentido mesial para evitar la fractura de la punta radicular, 

ya es frecuente el caso de presentar el extremo apical una curv~ 

tura en sentido distolingual. La tracci6n es de poca utilidad -

hasta que se ha roto la adherencia fibrosa periapical. Bn caso­

de que estos movimientos no logren soltar el diente, debe apli-­

carse de nuevo el f6rceps, forzando esta vez m~s profundamente -

bajo la cresta alveolar, sujetando la ra1z m&s cerca del !pice y 

repitiendo los movimientos anteriormente descritos. 

4).- Premolares Superiores. 

Colocados el paciente y el operador en la forma ya descrita, 

se hace uso del f6rceps No. 150 aplic&ndolo como en los dientes­

anteriores, o sea primeramente el pico lingual, después el vesti 

bular, ambos introducidos lo mis profundamente posible pasada la 

cresta alveolar, prendiendo firmemente la ra1z sobre la porci6n­

coronaria del diente. Las l&minas del proceso alveolar, tanto -

lingual como vestibular, ceden fAcilmente en esta regi6n y por -

consiguiente, se aplica la fuerza alternativamente en las direc-
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cienes vestibular y lingual hasta que el alv~olo se dilate y la 

adherencia periapical quede rota: entonces una ligera tracci6n­

en el sentido de menor resistencia separara el diente del alv~.Q. 

lo. Casi m~s de la mitad de los primeros premolares tiene dos­

ra1ces, y como son muy delgadas hay que tener mucho cuidado de­

no aplicar la fuerza tanto en sentido vestibular cnmo lingual.­

en forma exagerada para evitar la fractura de una de ellas o de 

ambas a la vez.. La ra1z del segundo premolar tiene forma algo­

ci11ndrica y su extracci6n raras veces ofrece dificultad. 

5).- Molares superiores.- A causa de su similitud de su­

forma y colocaci6n se estudiarán juntos. Colocados paciente y­

operador de la posici6n descrita, se aplica los f6rceps de mo-­

lar superior No. 18 R o No. 18 L {derecho e izquierdo respecti­

vamente), seg6n el caso, con el pico redondeado aplicado a la 

ra1z lingual y el angulado a la superficie vestibular; la uña 

de este pico se ajusta a la bifurcaci6n de las ra1ces vestibul-ª. 

res. 

Hay que tener sumo cuidado en aplicar profundamente los p.;!,_ 

cos del f6rceps, a fin de que se adapten correctamente a las s~ 

p~rficies dentarias. Cogiendo el mango del f6rceps con firmeza 

se aplica una tracci6n continua en sentido vestibular; se apli­

ca despu~s a lingual en menor grad~, cuidando la fractura de la 

ra1z lingual. Repitiendo estos movimientos con tracci6n modera 
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da siguiendo siempre la 11nea de menor resistencia, el proceso­

alveolar ceder~ bajo la fuerza de palanca hasta permitir la sa­

lida de dientes con ratees muy divergentes, sin fractura ni del 

diente ni del proceso. 

Los terceros molares sup·=riores est~n, a menudo, inclina-­

dos hacia la mejilla, pero su extracci6n se lleva a cabo flcil­

mente aplicando la fuerza en sentido clistovestibular. 
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C A P I T U L O V I 

EXTRACCION DE LOS DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR 

La extracción de los dientes inferiores presentan mayores­

dificultades que la de los superiores. El maxilar inferior no­

es un hueso fijo en el esqueleto y por lo consiguiente, el ope­

rador debe proporcionarle soporte durante los movimientos de la 

extracción. La lengua y tejidos vestibulares dificultan con 

frecuencia la adaptación de los fórceps y botadores, y la san-­

gre y saliva enmascaran el campo operatorio, dificultando as! -

la labor de extracción. Un accidente frecuente es el desplaza­

miento de coronas u obturaciones, o fractura de algün diente SQ 

perior con el fórceps, debido al relajamiento sübito de un dien 

te en dirección superior, bajo la fuerza de tracción ejercida -

por el dentista. 

Posición del paciente y del operador.- Se coloca el sillón 

en su posición m6s baja, el operador a la mano derecha del pa-­

ciente. Al operar los dientes anteriores y los premolares y mQ 

lares izquierdos, el brazo izquierdo del operador abraza la ca­

beza del paciente, manteniéndola firme en su posición en el ca­

bezal mientras la mano izquierda sujeta la mandíbula inferior,­

ejerciendo contrapresión antagónica de los movimientos de la e~ 

tracción. Esto alivia mucho al paciente y evita la luxación de 



28 

la articulación temporomaxilar. Al operar sobre los premolares 

y molares inferiores derechos el operador est~ frente al pacie.n 

te, y estabiliza la mandíbula desde adelante sujet~ndola con la 

mano izquierda, cuyo pulgar se coloca en las superficies oclUS.!! 

les de los dientes y los dedos debajo del borde inferior. 

1) .- Extracción del incisivo central y lateral. 

Son tan estrechos en su di&metro mesiodistal que para evi­

tar la extracci6n de mas de uno a la vez se necesita un fórceps 

de picos estrechos. En caso de que el fOrceps regular No.151~ 

no se ajuste flcilmente, como sucede en caso de apiftonamiento,­

se puede recurrir al f6rceps de bayoneta para ra1ces superiores 

No.65, 1ue se aplica en este caso estando el operador detris -­

del paciente con el sillón bien inclinado hacia atrls, y ejecu­

tando entonces los movimientos regulares de extracción. Debido 

a lo delicado de las ra1ces, hay que tener mucho cuidado en no­

emplear una fuerza exagerada que podr!a producir su fractura. -

Se coloca primero la rama lingual del fórceps, después se ajus­

ta la labial, cuidando de evitar la inclusión de enc!a entre -­

las ramas o picos del fórceps. Se realizan entonces, cauteles_!! 

mente movimientos de b6scula en sentido labial y lingual cuidan 

do de que la mayor inclinación sea en el sentido de la !&mina -

labial del proceso alveolar, que es m6s delgada, y que al ceder 

da lugar a la expansión del alvéolo y a la fractura de la adhe­

rencia, desprendilmdose e 1 diente del alvéolo en la linea de su 
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eje longitudinal. 

• .2) .- Canino inferior. 

Se extrae de un rnodo casi idéntico a los incisivos inferiQ. 

res, con la particularidad de que se necesita mucho mas fuerza­

para romper su adherencia. La ra!z está mucho menos aplanada -

en sentido mesio-distal, y por lo mismo menos propensa a la 

fractura: hasta se recurre con frecuencia a la rotación para 

romper la adherencia especialmente cuando la !!mina labial del­

proceso tiene una adhesión que contin<ía después de que se ha -­

roto la adherencia lingual. 

3).- Premolares inferiores. 

Estan colocados entre láminas alveolares lingual y vestiby 

lar, que por ser muy macizas son resistentes a la presiOn. Las 

raíces tienen una lor19itud aproximada de 1.25 cm., son cOnica•­

Y casi rectas. Si existen curvaturas, se encuentran en el ter­

cio apical y dirigidas en sentido distal, los premolares infe-­

riores tienen una inclinación ge~ral decidida hacia la cara -­

lingual, por lo que al aplicar el fórceps se ajusta primero la­

rama lingual, cuidado de evitar la inclusión de enc!a, después­

de lo cual se aplica el pico vestibular y se hace penetrar el -

fórceps cuanto sea posible en sentido apical, hasta obtener una 

presa firme. Las fuerzas que se aplican son lingual, vestibu-­

lar y la rotación, todas en el orden mencionado: m4s eficaz es­

la rotación, pero supone la expansión previa del alv6olo por la 
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aplicación de las fuerzas lingual y vestibular. Estos dientes­

son asiento frecuente de excementosis, y en este caso pueden r~ 

sistir todos los esfuerzos de la extracción hasta que el proce­

so alveolar es intervenido suficientemente con una fresa para -

permitir la liberación del extremo radicular bulboso. 

4} .- Molares inferiores. 

Tienen dos raíces, la mesial ancha en sentido vestibulo- -

lingual y aplanada en sentido mesio-distal. La raiz distal es­

de forma cónica. Tiene una curvatura general e inclinación en­

sentido distal. Las raices del pr.imer molar inf P.rior es tan se­

paradas regularmente por un tabique o septum de proceso alveo-­

lar grueso, so·n mayorP.s y dt:! f•)rma más corisl:anb: que la del se­

gundo y tercero. Las raíces del segundo molar no son tan cur-­

vas o divergentes, presentando a veces 11na unión que sim11la una 

ra1z única. El tercer molar posee var:laciunt:!s en abuudancia, -

siendo la mas frecuente el caso del multiplicidad radicular con 

curvatura apical pronunciada en sentido distal. 

La lamina ósea lingual y vestibular poseen gran firmeza, y 

requieren a menudo la aplicación de fuerza considerable para -­

comprimirlas lo suficiente durante la ejecución de los movimien 

tos de extracción, para romper la adherencia y extraer el dien­

te. La lamina lingual, sin embargo, es mas delgada en la re- -

gi6n del segundo y tercer molar, y resiste menos que la vestibQ 

lar. El fórceps universal de molares inferiores No.17 se ajus-
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ta cuidadosamente de manera que las dos uñas de sus picos ajus­

ten a la bifurcación de las raices. Hay que tener cuidado al -

aplicar el fórceps que ést~ no se desplace en sentido distal, -

haciendo presa en el diente posterior contiguo al que hay que -

extraer. Los movimientos de extracción estan limitados a las -

direcciones lingual y vestibular, y han de ir acompanados de -­

tracción moderada. Deben ejecutarse lentamente y seguir la 11-

nea de menos resistencia; esta última es dificil de determinar­

si los movimientos de extracción son rápidos. La falta de ob-­

servación de estas precauciones dará por resultado la fractura­

innecesaria de muchas rafees. 

Dientes temporales. 

La extracción de los dientes temporales ne difiere de los­

permanentes si no es que el operador debe siempre tener presen­

te que debajo de un diente caduco se encuentra el gérmen de un­

d iente permanente y que los movimientos violentos de extracción 

pueden perjudicar la existencia del último; igualmente conviene 

advertir que una aplicación exagerada de fórceps puede extraer­

ambos dientes, el caduco y su sucesor permanente. 
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C A P I T U L O VII 

EXTRACCION DE RESTOS RADICULARES Y RAICES FRACTURADAS 

Raíces fracturadas. Las raíces q~e han sido desalojadas­

de sus conexiones periodontales deben ser extraídas ya que ca_!:! 

san dolor y además dan origen a reacciones propias de un cuer­

po extrafto, tales como infecciones e inflamaciones, la extrac­

ción de estos restos radiculares se pueden hacer de diferentes 

maneras tales corno: 

1).- En dientes multirradiculares, cuando el diente ya no 

se puede tomar con el fórceps, lo más conveniente es separar -

las raíces, (en caso de no presentar unión radicular), se pro­

cede a cortar el diente con una fresa esférica grande, hasta -

alcanzar el septum interrndicular, entonr:~os, por medio de una -

fresa grande de fisura se separan las raíces, en el maxilar SE. 

perior se separa la raiz palatina de las dos vestibulares¡ en­

la mandíbula, se separa la mesial de la distal. Cuando estan­

separadas las raíces, lo más difícil es extraer la primera, en 

tonces se prodecerá a extirpar el tabique interradicular de 

preferencia con una fresa de fisura lo que permite insinuar en 

tre ambas rafees, un botador puntiagudo y luxar una de ellas.-

Cuando en la mandibula no se logra con ello el resultado de­

seado, se inserta el botador mesial o distalrnente con respecto 

a la pieza dentaria y se luxa la raíz el espacio que se ha de-
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~ado libre la extirpación del tabique, en dado caso que no pueda 

introducirse lo suf·iciente el botador ya sea :nesial o distalmen-

te entre el hueso y la raiz se hará una ranura en sentido longu~ 

tudinal con respecto a la raiz, con el fin de poder aplicar en -

ella el botador. En el maxilar superior no se requiere las más-

de las veces, el auxilio del fresado, puesto que es fácil intro-

ducir el botador en el hueso esponjonso condensado. También es-
. 

más fácil coger las rafees separadas con el fórceps de bayoneta, 

ya que se puede introducir a través del hueso esponjoso. 

2).- Exceptuando los terceros molares inferiores, una ex- -

tracción más dificil que la de los dientes multirradiculares con 

raíces fracturadas, puede ser la de los bicúspides y caninos in-

feriares, cabe en ellos obtener por medio de la separación de 

las raíces un punto de inserción para el botador en el septum 

interradicular. 

3).- Cuando el diente está fracturado cerca del borde alveQ 

lar cabe en algunos casos resecar por medio de un escoplo hueso-

alveolar vestibular en una pequeña extensión, eventual.mente hue-

so lingual también, para poder tomar las raices con el. fórceps -

oblicuamente desde abajo, no en ángulo recto con el hueso, a uno 

o dos milímetros del borde óseo. 

4).- Otra posibilidad de extraer raices fracturadas la con~ 

tituye la resección de encía y hueso. Se entiende por este métQ 
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do en resecar loda la pared alveolar, y a continuación pro-­

ceder a la extracción de las ralees. Ante todo debe desprender­

se la enci.a respecto al hueso. La incisión gingival puede hace.!:_ 

se en diversas formas: en forma de "T", en "L ", en forma de hoja 

de puerta, etc. Una de las más comunes es la que a continuación 

se describe: Se hace una incisión vertical, ya sea mesial o di~ 

tal, con respecto a la zona por operar, esta incisión debe ser -

continuada en escuadra por una incisión transversal sobre la ap~ 

fisis alveola.r. Se despega el colgajo gingival lo suf.icien~e P-ª 

ra obtener la exposición del huso corresE>ondiente a toda la lon­

gitud radicular. En la región de los bicüspides inferiores hay­

que tener cuidado con el nervio mentoniano. Toda incisión ver­

tical en esta región no debe ser demasiado próxima al labio, y -

no rebasar el repliegue vestibular, con el objeto de no lesionar 

el nervio en su trayectoria desde el agujero mentoniano. 

Hecho todo esto, procedemos a resecar toda la pared ósea 

vestibular. Esto se hace primero usando una fresa de bola y ha­

ciendo con ésta una serie de perforaciones próximas una de la -­

otra delimitando la zona por resecar, después se unen con el uso 

de una fresa de fisura, lo que permitirá levantar toda la pared­

de una vez. De este modo queda la ralz expuesta en tal exten- -

sión que cabe extraerla aplicando un botador recto o el escoplo­

desde el vestíbulo. Extra1das las raices se procederá a irri-­

gar el campo operatorio y se sutura la mucosa, tanto lateralmen-
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te como sobr'~ la apüfinis alveolar, con lo cual se logra una ci­

catrización por primer<>. intención, sólo se recurre al taponamieD_ 

to cuandt.• <~XilJte infección. Como la encia no tiene mucha consi§. 

tencia, lo rnejor suele ser suturar primero todo el borde gingi-­

val y después suturar el resto, se usa de preferencia hilo de sg 

da de 00 6 000 para suturar. 
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C A P I T U L O VIII 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Entre un tercer molar inferior completamente erupcionado y uno -

parcial o completamente retenido, hay todos los grados de trans.i 

ci6n, y por lo mismo ocurre con los respectivos métodos exodónt.i 

cos. 

1) .- Si el diente ha erupcionado por completo, aunque esté­

cubierto de mucosa, se luxará en sentido distal 8'l la forma t1p.i 

ca con un botador, sirviendo como punto de apoyo el borde óseo-­

distal. El botador se introducirá en el espacio entre el segun­

do y tercer molares a la mayor profundidad posible y se le impr.i 

rl una rotaciOn en sentido distal. No debe emplearse gran fuer­

za ya que se corre riesgo de fractura del maxilar o bien la frag 

tura corre•pondiente de la corona. Si el diente está recubierto 

de encia, debe está extirparse previamente con las tijeras ging.i 

vales, porque de lo contrario una vez luxado el diente, se corre 

f6cilmente bajo la mucosa y puede agarrarse con el fórceps. 

2).- Si el diente se encuentra a nivel mAs profundo toda- -

via, la corona debe estar a6n rodeada de hueso distalmente, y 

muy a menudo también presenta una ligera mesioversión. Se trat-ª. 

r~ también de luxarla en sentido contrario distal. Primeramente 

se establece en la cara mesial del diente en punto de aplicación 

del botador y en segundo lugar se reseca la cantidad necesaria -
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de hueso distal para que la corona sobresalga del borde óseo ha~ 

ta el cuello. Ante todo se rechaza la mucosa. despuós de haber­

practicado una incisión en G'í.ngulo recto, a un lado del cual sigue­

el borde lingual de la apófisis alveolar y el otro yugal, con -­

respecto al segundo molar, se dirige a la mejilla. Con un sepa­

rador se mantiene alejada de la mucosa. 

Debe hacerse penetrar una porci6n del botador en el inters­

ticio periodóntico del tercer molar, y precisamente en el ángulo 

rnesio-vestibular. 

Adem~s, debe resecarse a menudo el hueso en este punto en -

una pequena extensión a lo largo de la ra!z. 

En muchos casos se luxará el diente mejor oblicuamente en -

sentido lingual que en sentido distal, cuando esté bien verti- -

cal, o sea en mesioversi6n y el hueso sea más débil en sentido -

lingual que en sentido vestibular. En este caso se debe establ_g_ 

cer un punto de aplicación para el botador en la cara vestibu- -

lar, se hará entonces una ranura vertical en el hueso, usando p~ 

ra ello una fresa en el bueso con respecto a la bifurcación, y -

se aplica el botador en el fuerte hueso de la linea oblicua con­

el cual se luxa el diente en dirección vest!bulo-lingual. 

3) .- Si el diente est6 aün m!s profundo del hueso, de mane­

ra que éste recubra también vestibularmente y en parte oclusal-­

mente, debe resecarse aún más hueso para exponer el diente. 

Rechazada la mucosa, no basta la simple resecci6n de un poco de-
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hueso del lado distal: debe exponerse toda la cara triturante y­

la vestibular. Esto se lleva a cabo fácilmente deslindando el -

hueso que recubre el diente por medio de orificios hechos con 

una fresa de bola en todo su perímetro los cuales deben tener la 

dirección radicular. Si se tiene cuidado en practicar los próxi 

mes, se pueden unir por medio de una fresa de fisura o con un e.§_ 

copla y asi resecar el hueso de una sola pieza. 

Antes de luxar el diente, se aqueja una mesioversi6n pronu11 

ciada, debemos exponer por completo sus ciispides, y también la -

superficie distal de la corona hasta el cuello dentario. Final­

mente, con fresas de bola, se interviene un poco el segmento co­

ronario de la ra1z. Entonces se puede luxar el diente en senti­

do distal o en sentido lingual, quiz!s también cogerlo con un -­

fOrceps superior de bayoneta. 

4).- Si el diente yace casi o del todo horizontal, su coro­

na choca contra el cuello del segundo molar y no lo podemos ex-­

traer completo sin sacrificar el segundo molar o gran cantidad -

de hueso, si la pared del alvéolo del segundo est! destruida por 

el tercer molar, extraeremos el segundo de lo contrario, dividi­

remos el tercer molar, después de haber resecado vestibularmente 

la pared ósea. Se ofrecen entonces dos posibilidades de extrac­

ción del tercer molar. 

á).- Cabe extirpar las cúspides mesiales, que yacen bajo el 

segundo molar, valiéndose para ello de un disco carborundum o 
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también de diam~n•.c o, partiendo del surco central, fr:esar ha-­

cía el limite de cemento-adamantino, y desde la dentina fresar­

una retención para después aplicar un escoplo. 

b) .-- Si el tercer molar está completamente horizontal, re­

sulta más fácil dividirlo en su cuello, interviniéndolo con una 

fresa esférica y después de fisura, por ambos lados. Es reco-­

mendable extirpar con una fresa o un disco dentario, a fin de ob­

tener un espacio libre que permita extraer primero la corona y­

a continuación la ra1z. 

Mas dificil todavia puede ser la extracción del tercer mo­

lar cuando se encuentra a gran altura en la rama ascendente a -

gran profundidad en el 6ngulo del maxilar. En estos casos ca-­

be, muchas veces, coger la corona con un fórceps superior, si -

el diente estl rodeado de un quiste folicular o si se puede ex­

poner en un foco inflamatorio, y muchas veces se deberá recu- -

rrir a la división del diente, la mayoria de las veces se opera 

por via bucal, excepcionalmente por via externa mediante una in 

cisión cutánea bajo el lngulo del maxilar inferior. 

El tercer molar inferior puede ser cr6nico, con raices uni 

das pero también posee tres o cuatro raices delgadas, acodadas­

en todas las direcciones, cuya fractura es extraordinariamente­

f~ci 1. Tal fractura puede evitarse, a menudo, con una amplia -

exposici6n del diente y con una luxación precavida. 
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C A P I T U L O IX 

1;x11MCCION DEL CANINO SUPERIOR { llli"'TINO ) 

La retc,;:-icipn de los caninos superiores es clasificada corno: 

labial, palatina e intermedia. La localizaci6n es impor.tante ya 

que la t€icnica quir6rgica para la extraccHm de los tres tipos -

varia.mucho y de ellas casi no se han relatado operaciones. Las 

radiograf1as intraorales pueden ser leidas para determinar la -­

forma del diente, as1 como su localizaci~n. La exacta relaci6n­

se hace por medio de examenes intraorales, que son frecuentemen~ 

te necesarios. La palpaci~n cl1nica sobr.e el vestibulo bucal no 

es segura hasta que el relieve permita to~ar el diente retenido­

º el desplazamiento vestibular de la ra1z del incisivo o del -­

premolar. 

Canino en posici6n palai:ina.- La posici6n palatina es la -

presentaci6n m~s frecuente en el paladar, comenzando con el esp-ª 

cio situado entre los premolares de un lado y alrededor de la fi 

bras libres gingivales.del paladar y los espacios interdentales­

al espacio del premolar del otro lado, El grueso colgajo obteni­

do es separado del hu'eso con una legra. El contenido del foramen 

incisivo es dividido por el bistur1 cuando se confecciona el col­

gajo. 

El hueso es .resecado con fresa, comenzando con un pe4iueBo --
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rectángulo por detrfts del incisivo situado cerca de la retenci6n 

en la r.ad .i.cs: rafia. El rectángulo debe ser inic.ialrnen te ·más bien 

ancho, pero se va alargando tan pronto como el esmalte de la cor.Q_ 

na es locali?,ad::i. Debe tenerse mucho cuidado en la disecci6n de 

la regi6n anterior de los incisivos, conservando una distancia ~ 

de uno o dos milimetros del borde o margen 6seo alrededor de los 

que deben ser conservados. Cuando la mitad o los dos tercios -­

del diente est~n expuestros, se procede a cortarlo a nivel del -

cuello anatfimico. Si la corona est~ cerca de los incisivos de­

modo que su punto se apoye en una mucosa, un segundo corte se hs_ 

r~ inmediatamente a tres mil1metros desde el primer.corte y alr~ 

dedor del ápice. La p~queña pieza es extra1da, la corona movil.;h 

zada en el espacio y luego retirada. 

La ra1z es desplazada con un botadorª Las esp1culas 6seas­

y restos de tejido son retirados, los bordes de la herida 6sea s. 

lisados con una lima· o cureta y se deja en ella alglin ij¡edica-­

mento antibioti~o. La herida se cierra con dos o tres puntos de 

sutura a trav~s de los espacios interdentales y anudados sobre­

vest ibular. 

Un buen taponamiento de gasa debe ser colocado contra el ps_ 

ladar durante 15 minutos, para prevenir la formaci6n de un gran­

hematoma. Para mantener el colgajo contra· el hueso, se usa general. 

mente un~ férula de acr1lico transparente. Una incisi6n y drena-
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je de goma a través de la mucosa palatina es empleado en algunas­

ocaciones por algunos Cirujanos Dentistas para prevenir Ja for-­

maci6n de los hematomas. 

Canino en posici6n Labial.- Después que la retenci6n ha si­

do localizada, se traza una incisi6n semilunar bien larga, si 

guiendo la curvatura gingival, extendiendose desde el frenillo -­

labial hasta la zona de los premolares. El hueso labial es res~­

cado hasta que el diente sea localizado, pudiendo aparecer sobre­

la superficie facial del maxilar. Debe practicarse una resecci6n 

suficiente hasta que el diente pueda .ser elevado con un instrumen 

to adecuado. 

canino en posici6n intermedia.- Generalmente corresponde a­

esta posici6n cuando la corona del diente está situada en el pal~ 

dar y la ra1z apoyandose sobre los ~pices del premolar y cerca de 

la cortical bucal. Cuando esta situaci6n no es diagn6sticada en­

el pre-operatorio, puede sospecharse que habrá más dificultades -

en la extracci6n de la ra1z palatina que en cualquier otro caso -

de canino situado en el paladar. 

La posici6n palatina debe ser realizada de la manera usual -

y la corona extra1da. Un amplio colgajo bucal se efectaa en la -

regi6n sugerida por la radiograf1a y los estudios cl1nicos, por -

lo general en lo alto, y entre los premolares del mismo lado. 
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Debe tener.~c mucho cuidado en la rer.ecc.Hm ósea al 

descubxü: el extremo de la raiz retenida. puesto que puede ser­

proyectaél;; de la abertura bucal al inte.r.ior de la herida palati­

na, los dos campos se cierran con puntos. 
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CAPITULO X 

ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA EXODONCIA 

Pµeden presentarse de vez en cuando complicaciones y acci-­

dentes imprevistos que exigen intervenci6n r6pida y ponen a pru~ 

ba el esp1ritu de iniciativa del odont6logo. Si se sospecha al­

g6n accidente desagradabl~ hay que avi•ar al paciente el posible 

peligro antes de empezar la operaci6n, as1 se evitarl posibles -

censuras al operador. A continuaci6n describimos algunos de la; 

accidentes rnls comunes1 

a).- Puede existir una excementosis tan extensa que la -­

extracci6n del lpice radicular por v1a alveolar resulte verdade­

ramente imposible. En estas condiciones por medio de fresas se­

ensanclaa el alv~olo hasta obtener espacio suficiente para perllli­

t ir la salida de la ra1z. 

a)º- Bs probable la fractrua de dientes y ra1ces en que se 

haya insertado una corona de espiga y de aquellos cuyas pulpas -

han sido desvitalizadas con gran anterioridad. Al ocurrir esta­

fractura se recurre al f6rceps radicular que se introduce entre­

la ra1z y proceso alveolar, cortando este 6ltimo y asegurando un 

a1narre firme sobre la ra1z; tarnbit!n puede recurrirse a botadores 

cuyas hojas se colocan a lo largo de la r61z, practicando la ex­

tracci5n por apalancamiento. 
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e). - El rJ1ncope. No es raro que los pacientes caigan en -

eotado sincopal. después de la extraccit:m dentaria. '!'al acciden­

te es mtls pt:obable •::m individuos atacados por "bscesos alveola-­

res. cuando se notan sintomas de malestar, ansiedad, palidez -­

labial, sudoraci6n fria y debilidad general puede deducirse que­

el sincope es inminente, y entonces se inclina el sill6n hacia -

atrfts hasta que el paciente est~ en posici6n casi horizontal y -

se le da a oler al paciente sales aromiticas (amoniacales). Tam 

~ .bi~n se puede sentar al paciente y hacer que baje la cabeza -­

hasta o entre las rodillas durante unos minutos esto nos ayuda a 

combatir la hipoxia cerebral aguda. 

d).- La extracci6n de un diente contiguo es un accidente i 

nevitable en caso de coalescendia, pero en caso contrario, hay -

que evitarloº 

e) .- cuando un diente ha sido causa de un absceso alveolar 

puede ~acilmente ser forzado en pleno seno maxilar; se produce-· 

generalmenteeste accidente por no separarse bastante los picos -

del f6rceps, con lo cual, en vez de hacer presa en la raiz. la -

empuja en caso de ocurrir este accida1te se ensancha el alv~olo­

en direcci6n vestibular y la ra1z se saca del seno maxilar con­

pinza. 

f).- Tambifin puede darse el caso de introducirse un diente 
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por medio del fórceps o los botadores en los tejidos vestibula­

res, linguales o faringeos. 

g) .- Perjudicar otros dientes por medio de un golpe con -

fórceps o estropear coronas o puentes contiguos son accidentes evJ,. 

tables, que el profesional ha de tener sumo cuidado de que no -

ocurran. 

h) .- También son evitables, si el operador es cuidadoso,­

las contusiones y pellizcos de las mejillas y labios por medio­

del fórceps. En caso de contusiones se emplearán fomentos ca-­

lientes. Las laceraciones de los tejidos se tratarán con tint~. 

ra de yodo y enjuagues apropiados. Las heridas de la lengua y­

piso de la boca son rara vez graves a no ser que resulte lesio­

nada alguna arteria, en cuyo caso puede ser necesario recurrir­

ª la ligadura. Si el paciente es victima de una herida profunda 

ocasionada por punción de un botador debe tratarse con una vac_y 

na antitet!nica además del tratamiento local. 

i) .- También puede producirse la luxación de la articulación 

temporo maxilar, al extraer dientes inferiores sin propiciar al 

respectivo maxilar el obligado soporte. Cuando esto ocurre debe -

reducirse inmediatamente la luxación, en cuyo caso la (mica conse­

cuencia será el dolor local en la masticación durante algunos dias. 

j) .- La fractura de los huesos maxilares durante la inte~ 
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venci6n no es corriente, pero puede ocurrir. Puede ser debida a 

la fragilidad 6sea ocasionada por enfermedad constitucional, o -

debilidad causada por infecciones, quistes, dientes incluidos o­

impactados y tambi~n a neoplasmas. 

k).- El proceso alveolar expuesto, denudado de tejido gin­

gival ha de extirparse con f6rceps de cortar, cucharillas o fre­

sas. 

1).- cuando no se forma un co~gulo sangu1neo firme, dejan­

d:i las paredes alveolares expuestas a los fluidos bucales, se 

produce una oste1tis u ostiomielitis. En una causa del dolor 

posoperatorio persistente. 

m).- La lesi6n del nervio mentoniano y alveolar inferior. 

n).- Dolor postexod6ntico e infecci6n aguda. 
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C A P I T U L O XI 

HEMORRAGIA Y SU TRATAMIENTO 

Como consecuencia de la extracción dentaria, es inevitable 

una hemorragia. Hemorragia es la salida de la sangre con todos 

sus elementos, a consecuencia de la ruptura de las paredes de -

un vaso. Cuando el vaso es pequeño, la hemorragia se detiene -

expontáneamente, por lo general, obedeciendo al fenómeno fisio-

16gico de la coagulación de la sangre; pero cuando estos son de 

grueso calibre o cuando sus paredes no se contraen normalmente­

º cuando la coagulación de la sangre esté entorpecida, la hemo­

rragia no se detiene en forma natural y se debe intervenir, ya­

sea para obliterar el vaso roto o para ayudar al organismo a -­

que forme el coágulo, el cual es el medio de que se vale para -

cohibirla, es decir para producir la hemostasis. Las hernorra-­

gias han sido consideradas en todos los tiempos como accidentes 

peligrosos; en las intervenciones quirürgicas de cualquier nat_g 

raleza que sean, es una complicación digna de tenerse en cuen-­

ta, para tratar de evitarlas, o detener1as si se hubieran pro-­

ducido. En general, en las intervenciones bucales y especial-­

mente después de una extracción dentaria, la salida de oangre -

es minima y la hemostasis se efectúa en un tiempo que varia de­

unos diez minutos, en forma espontánea y definitiva. Pero no -

siempre sucede as!, porque algunas veces las hemorragias se re-
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piten, durante mucho tiempo y no se detienen espontaneamente. -

poniendo en peligro la vida del paciente y produciendo estados­

anémicos graves. Las hemorragias pueden ser: arteriales, veno-· 

sas y capilares. Se distinguen las primeras por el color rojo­

vivo de la sangre y por su salida a sacudidas siguiendo el rit­

mo del corazón: las venosas y capilares, por el color obscuro -

de la sangre y por la salida de ésta en napas. Las hemorragias 

• pueden ser primitivas o inmediatas y secundarias o mediatas, s~ 

qf.m se produzcan inmediatamente después del traumatismo o va- -

rias horas o dias rnAs tarde. Pueden ser internas o externas, -

dependiendo de que la sangre fluya hacia el exterior o se derr-ª. 

me en el interior de los órganos o de los tejidos. Estas ülti­

mas se manifiestan por hematomas que aparecen por debajo de la­

piel o de las mucosas de los tejidos de la cara, a consecuencia 

de heridas bucales. Por ültimo las hemorragias pueden producil'.. 

se en el hueso o en las partes blandas. 

Tratamiento local de una hemorragia. 

1).- Toda herida en la boca, especialmente si se deja una­

cavidad, como la extracción de dientes o la extirpación de qui~ 

tes, debe limpiarse perfectamente retirando cualquier cuerpo ~ 

tafto, cuya presencia obstaculiza la coagulación normal. 

2).- El mejor tratamiento local es el taponamiento de la -

cavidad, cuando la hemorragia es de las cavidades Oseas. 

3).- En los casos rebeldes en sujetos predispuestos, ser~ 
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forzará la acción del taponamiento con la adición de substan--

cías hemostáticas. 

Tratamiento general de una hemorragia. El tratamiento ge-

neral de una hemorragia variará de acuerdo con la causa genera-

dora; asi el que corresponda a una hemorragia provocada por una 

afección hepática o por trastonos de los órganos hematopoyéti--

cos, estará ligado al tratamiento de estas enfermedades; en los 

pacientes hipertensos habrá que intentar el descenso de la pre-

si6n sanguínea. En los casos en que el retardo de la coagula--

ci6n no tenga una causa evidente, habrá que recurrir a substan 

cias que aumenten el poder coagulante. Los medicamentos desti-

nados a ser administrados al interior, con el objeto de preve--

nir una hemorragia o de cohibirla, son de dos clases: 

1) .- Medicamentos vasoc•)llS trictores. 

2) .- Medicamentos coagulantes. 

1).- Medicamentos vasoconstrictores. La substancia de ac-

ci6n vasoconstrictora por excelencia es la ergotina, la cual se 
3 

suministra en dosis de 2 cm , como máximo, en inyecciones sub--

cutáneas. Es un poderoso vasoconstrictor debido al poder que -

ejerce sobre las fibras musculares lisas. Por esta misma razón 

no debe emplearse durante los periodos menstruales ni en el em-

barazo, por que su acción sobre el útero puede determinar la d~ 

tenci6n del flujo menstrual o un falso alumbramiento o aborto.-

Todos los vasoconstrictores están contraindicados en los pacien 
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tes hipertensos, en los cardiacos y en los renales. En el caso 

de los cardiacos puede emplearse adrenalina, en solución al 1%-

en dosis progresivas. Cuando estas substancias hayan fracasado 
3 

puede tentarse a la inyección subcutanea de 1 a 2cm de pitui--

trina, la que segün algunos autores tiene una acción rápida y -

eficaz. 

2).- Medicamentos coagulantes. En toda hemorragia relaci.Q 

nada con diastasis hemmorragicas de cualquier natura1eza, esta-

indicado el suministro de medicamentos destinados a aumentar el 

poder coagulante de la sangre. De todas las substancias que se 

usan con este fin, las mas comunes que se emplean son el cloru-

ro de calcio y el lactato de calcio, ambos se emplean por via -

oral en dosis total de 20grs. dividida en 5 dias. El cloruro -

de amonio asociado con el lactato de calcio o el cloruro de cal. 

cio, refuerza extraordinariamente el poder coagulante de la san 

qre, la vitamina K es un recurso que debe tenerse en cuenta, en 

los casos en los que se compruebe la hipotrombinem.ia. En casos 

de hemorragias graves hay que recurrir a la transfusión sangui-

nea. 
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C A P I T U L O XII 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

Las instrucciones posoperatorias adecuadas son absolutamente ne­

cesarias para asegurar el éxito de la intervención. Es bien sa­

bido que la inadecuada o simplemente falta de instrucción posop_g_ 

ratoria, puede ser causa de un fracaso aún en las heridas mejor­

operadas. Con todo, y a pesar de ello, muchos dentistas no dan­

instrucciones para proteger su cirug!a. A pesar de que la pala­

bra escrita al final de una intervención es mucho mas efectiva -

que todas las instrucciones verbales que pueden darse al pacien­

te. A19unos de los cuidados posoperatorios son los siguientes:-

1) .- IrrigaciOn. El paciente no debe irrigarse por lo me-­

nos durante 24 horas·. 

2) .- Cuidado de la herida. El paciente no se debe tocar la 

herida con la lengua • 

3) .- La dieta debe ser liquida o blanda y debe estar en una 

proporción alta en calorias y prote!nas. 

4) .- Para combatir el edema se colocar! una bolsa de hielo­

sobre la cara. Si la inflamación persiste es necesario adminis­

trar un anti-inflamatorio. 

5).- Calor. No debe usarse en la cara. 

6) .- Dolor. Se administrar! alg6n analgésico. 

7).- Complicaciones. Puede haber edema por lo menos duran 
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te cinco dias si se ha 8mpluado colgajo, pero en los subsiguien­

tes pueden presentarse complicaciones tales como: un dolor inco.n 

tr0lable, una severa hemorragia, fiebre, dificultad para abrir -

la boca, etc. Es responsabilidad del profesional seguir el cur­

so del posoperatorio tan uniformemente como sea posible y un or­

den para llevarlo puede ser el siguiente: 

l) .- Prescripción de una medicación adecuada de acuerdo con 

la intensidad del dolor. 

2) .- Capacidad para pronosti~ar con alguna certeza el curso 

del posoperatorio. 

3) .- Reconocimiento de una anormalidad en el posoperatorio. 

4) .- Preparación para enfrentarse con las complicaciones. -

Infección posoperatoria. Puede ser causada de una celulitis, p_g, 

ro este estado debe ser diferenciado del edema y del hematoma 

pc>soperatorio, si la infección se presenta es recomendable el si 

guiente método de tratamiento: 

1) .- Instrucción dietética. 

2) .- Analgésicos y sedantes. 

3) .- Incisión y drenaje tan pronto como sea posible. (Eva­

~uación del pus. e incrementar la resistencia tisular) • 

4) .- Prescripción de antibióticos si se considera necesa­

rio. (Con el objeto de disminuir la resistencia bacteria-­

na). 

Osteisis nlveolar. El dolor posoperatorio generalmente precede-
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a una infección localizada en las paredes del alvéolo, llamada­

ostei tis alveolar. Los tres sintomas que contribuyen al diag-­

nóstico de una osteitis alveolar son: 

a).- Dolor obtuso persistente. 

b).- Exposición de hueso. 

c) .- Olor fétido del alveólo. 

Estos síntomas no son evidentes siempre en cada caso, pero el -

diagnóstico no es dificil. Los sintomas comienzan por igual 

con ese dolor obtuso, a los tres o cuatro dias, y si no es aten 

dida o es mal tratada, una osteitis puede transformarse en una -

ostiomie litis. 
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CONCLUSIONES 

En la pr~ctica diaria de la exodoocia en el consultorio de~ 

tal; el cirujano dentista tiene la disponibilidad cada d1a mayor 

de recursos t~cnicos aplicables en cualquiera de las ramas de -

la odontolog1a, como una consecuencia del mejor conocimiento que ca­

da vez se tiene sobre la historia natural de las enfermedades -

tanto locales como generales. 

La cualidad m~s importante del profesiona1 de la odontolo­

g1a es la observaci6n, y más aún cuando se lleva a la pr~ctica -

la cirug1a bucal. 

Es un hecho que ya no admite duda que el diagn6stico odont.Q 

16gico debe de contemplar los factores higi~nicos y nutriciona-­

les adem~s de los hallazgos cl1nicos y por otros medios auxilia­

res de diagn6stico., en virtud de que el plan de tratamiento no 

debe concretarse a la aplicaci6n de las medidas restaurativas o 

rehabilitado~.cas anicamente, sino tambit!n a la busqueda de un cam. 

bio de actitud y aptitud en cuanto a las pr,cticas higiénicas y­

factores nutricionales y p~rdida de las piezas dentales. 

La explicaci6n rn~s lógica a la incidencia de p~ezas dentales 

retenidas, es la reducci6n evolutiva gradual del tamño de los ma­

xilares~ y as1 no provee de suficiente espacio para una erupci6n­

normal de los dientes. 
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Las victimas de las enfermedades de la cavidad bucal, son -

personas y los especialistas odontol6gicos no pueden hacer otra­

cosa que ayudarlas a proteger y a mejorar la salud de la boca. 
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