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I n T R o D u e e I o N 

:º" ha escrito y dicho tanto sobre la materia de Exodonci.J 

<¡ue pien,;o es el tema dentro de la Odontología tanto ant~ 

gua como moderna qtH: más puede uno r.ksarrollar sin ll<!p,ar 

a agotarle. 

Es de mi agrado y simpatía tratar de ampliar en algo lo ya 

conocido en la práctica y leído en teoría. 

Primeramente quisiera dar una definición a mi manera de lo 

nue es Exodoncia; la entiendo como la p"rdida de 1ma pie>~<.l 

?Ot' interv,,nción operatoria después de haber buscado por t<;; 

c\as las formas conocidas de mantener esa pieza en su lug;1r, 

pero como se sabe hay causas que hacen que uno llegue a es­

ta determinación "EXODONCIA". 



RELACION PSICOLOGICA ENTRr: EL PACIENTE 

Y EL CIRUJANO DENTlSTA 

En una intervenci6n quirúrgica, gran parte del éxito de¡,-,ndc! 

de la relación p~Jicológic.-1 que tenga el 'lp 1 ~r.1dor con el pacj 1 !ntr~. 

Se toma en cuentd que t!.P,1t1 porcentaje dL! 1 ~-i:_; pac.if!nt:e:s en cud l - -

quier intervencjón lle¡~t.ln 1~n e:,tado de ::;trín: . .1r:> nadd conveniE.:ni" .. 

para .intervenirl;1s 1 C''..>to '~~t.' debe a que (.!Htr'ITI llenar; de temor, 

m ÍhJo y ansiedad~ como cnns~~cuenc i a de :·:.u~. ·~xperienc.ias anter· ir,. 

r, ... ,, en un consultorio don tal, o que el paciente antes de dec i ·­

dirsc a visitar al odont.._)logo para ali v i.Jr :·1us molestias, hdY·l -­

sufrido bastante psicolor;icamente. 

El operador deber& observar a cada momento al paciente y a­

nalizar las emociones de este, ya que el será el responsable de 

disipar el temor e infundir la confianza necesaria para que el -

paciente acepte su prueba anestésica y quirGrgica, ya sea que se 

haya escogido según el caso de anestesia local o general es un -

factor determinante la personalidad del operador y la confianza­

que este imparta a su paciente. 

Se ha observado frecuentemente, que un operador poseedor de 

una agradable personalidad, fina y atenta para con el paciente -

sea recompensado con el éxito, sin importar el carácter del pa-­

c.i ente. Se aconseja también recomendar> 11 los familiares o acom­

panantes del paciente, permanezcan en la uala de espera ya que -



~. 

pudieran influir negativamente en las reacciones del mismo. 

Respecto al odontologo, &ste siempre deberá tener preRunte 

y no olvidar, que el paciente lo visita por que corn;idera "'·' e'.'. 

so de mucha importancia y espera f1Ue él lo trate dt"! una fornH -

muy especial, por lo que debF.:r.~ pon,-.!r tod1:J su empef1n, esfut·t';t,o­

y atención en r:1_1to '} no tomar la int(:r\\;,~nc.ión por ·::;cqueña ·¡1t'! ·· 

e!-~ta :;~a como ,_ilvo de pocr1 importttncia. Fo?cordamos que er1 11na­

exi tosa experi,.:n~ia quirúrr. Lcu, el éx:l to clercnde tanto de li1 re 

laci6n psicol6gica paclentt·-opuradc1r como de la ejecuci6n co---­

rrecta 1e los procedimientos adecuados. 

E3y que re'.:altar tamb.ién, un factor importante que influi­

rá en la reacción psicológica del paciente, que es la presenta­

ción jel consultorio dental, el cual tendra que ofrecer un am-­

Liente agradable y cordial, puesto que todo esto influirá po,1 i -

tivam<:ntE: en el ánimo del pacient"-'-, que a su vez facilitará 1a­

intervenc.ión ya que disminuye la 1:ensi6n nerviosa de este. 

r:ru-:TOS PSICOWGICOS DEL MIEDO. - 1:1 operador se encuentra 

a menurJc, con pacientes en los cuales 1.or. cambios marcados como­

es el temor y el miedo a una extracción, alteran su psicología­

normal. Esto podría en determinado caso acentuar alguna condi­

ci6n patol6gica que pudiera estar presente. I:l estado de streffi 

del paciente puede en algunos casos efectuar un aumento en la­

sensi bi lidad de fibrilaci6n ventricular, esto ae debe tener pr! 

~;ente para que el Cirujano Dentista regule la cantidad y concen 



traci6n del anestesico que el haya elegido para producir solamen 

te la narcosis necesaria. 

Como ejemplo ci.taré el caso obr~erv,.1do por el Doctor d;w1v'; 

SjmpGon, en ocas~ón de". la primera dr~rnn 1·itración de .lr1 ri.r!rnir1i::tr:1·· 

c:ión dP c-loroformo. Sl paciente r1ut~ )¡,)L1it1 elegido P·~lr'il ,_ .. :t.¡ 

µr;1ct ica, sufr.ió un ::;ne.ch. causad,:i ~·01· p·¡ mied0 ante'..; d~ --1u•~ ".1 

a11est~!Jic~ pudiera haber sido 3dmini:;t.1·~~10. 

lor es~ar razones el odontologo íle debe interesar por~• 01 

tA.do mental de 1 paciente y procur1 :·1r que su comportamiento 011 L:t 

sala sea :1fr3.da.Lle p~ro a la vez seguro para infundir confi.,n-:.-1-

en el paciente y ·así lograr una intervención con el mínimo el<.< -­

tensiones psicológicas posibles. 



II 

HISTORIA CLINICA 
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HISTORIA CLINICA 

La historia c11nica e] una renopilac16n d~ datos que el pa­

ciente va a pr1oporr~ionar• con re:~pecto a ·1t1 salud general. en rf:l.::t 

La hictorir1 clí.n:i.ca tien0 suma lmport.ancia pu~~;, f;~; una f uefJ 

t:e r,:!e inform .. 1.ción para obtener los datos suflcienter-; riu0 ori t,;nf:ff1 

l1aci~t l~s mt~ldas de trat:1mi~nto ¡ rehdbili~acJ6n d~ la boc¿. 

t:n _c;eneral la historia clínica er, una seguridad para el µacier,,e 

y ¡.\:1!.,d el operador porque di:;;minuyc en un gran porc.:.:n-ta.:ie 1.o· .. <Jr:.. 

e identes que pueden ser d<: gr·andE:s consecuenciat· J :¡os ayu'la <J;rn 

d .. :i ba~:;es para establecer un diagnóstico d~l pa,·Jec1miento act:1•J l -

del ·~ac.iente Ayuda.dos a e:>tabl~cer un ~1iapnóst.ico d~ ezámene~; (~P 

laboratorio y estudios radÍOf\r§.ficos. 

Ws razon'.'!S por las cuale-:. ~1::- debe '.!fectuar un~ histori:1 

clfníc<l completa son. 

a) La r.cgurídad de que el trutillllic,nto dental no perjudicara 

el estado gnncral del paciente. 

bl Averiguar, si existe una enfermedad y toma de medicamen­

tos. 

e) Detectar alguna enfermedad ignorada. 

Conoervar un documento gráfico en cario de reclmnaci6n judi­

cial por incompetencia profesional. 
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Una historill clínica deberá reunir los siguientes requisi-

tos. 

HISTORIA '.::LINIC/\ 

DATOS GENERALES (Ficha de idcntifi~~~i6~ 

}"echa: 

NOM!\Rl:: ------·-------- EDAD 

¡>CUPACION: -------------·----------

NhCIONAL!DAP: ______________________ _ 

DOMICILIO: ---------------- ------- ---· ---
Calle y número Col. Eda. /..P. 

TELEFONO DOM.tClLIO: ____________ TEL. orrcrnA: ____ _ 

F!:CHA DE HACIMIENTO:--------------------

'U:DICO FAMILIAR O ESPECIALISTA: -----------------
MOTIVO DI: LA CONSULTA: _____ -'------------------

ESTADO DC LA CAVIDAD ORAL: ________________ _ 

HIGIENE HUCAL: _________________________ _ 

EX:'\l'~F.N BUCAL:--------------------------

TPATAMIENTOS ANTERIORES: 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: 

¡'C'LUSION: ----------------------------



En el siguiente esquema marque la letra o letras indicada:; 

en pieza dental correR1~ndiente. 

A 

I A D 

e 

E 

G 

P r 

p P. 

p T 

R R 

R I 

s E 

l\BCESO 

ENDODONCII\ 

GIROIJERCION 

PR01'ES IS FIJ /\ 

PROTESIS REMOVIBLE 

PROTESIS TOTAL 

RESTO RACICULAR 

RESTAURACION INDIVIDUAL 

SIN ERUPCIONl\R 



ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

APARATO DlG[STfVO: ______ _ 

.i\PARNí'L '-f.SVIFf"IO"IU: 
·-------~---.---------

:\lJ/.,!<ATCJ ,.~;\ F lil r.:'J /\'."~r::ULAi': -·------~------·--

,, ! ::T[M/\ N[P'.J rc:.;n: ----------------------

··:r;.n:M/'. ¡:¡;p0cR:N0 : __________________ _ 

APAR/,TO GEllITG URINARIO: 

f'RCPEtlSION HEMOR!'.AGICA: _________________ _ 

F.STADOS FISICLOGICOS EN LA MUJER: ____________ . 

MENSTFUACION '----------------------

EMBA?AZ•): ------------------------

Lt·.CTANCIA: 
------------------------~ 

MEtlOPAIJSI/':-----------------------

PRUEBAS DE LABORATORIO'------------------­

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: -----------------

DIAGNOS'I'ICO :------------------------

THATf1MI.EllTO PPESCRIPTO: 
-----------------~~ 

COMPLICACTONI:S '-----------------------



·~ . 

PRESCRIPCIONES OPERATORIAS: ______ ~--~---~ 

COMPLICACIONES:------------------



nr 

INDICACIONES Y CONTRAINDIC/1CIONES EN LA 

EXODONCI.t.. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIUNES DE Lf, EXODONCIA 

Es importante saber que la extracci~r1 ~en·taria es una op8-

raci6n quir6rgica donde se involucran hue~o y tejidos blandoc . 

de la cavidad bucal, el acceso 1~ la cu~l 0ata restringido por­

labi.os y mejilla:; compl toado por r<l rnovúnir;¡¡tode la 1N1gua v 

mandíbula. 

[.n la cavidad bucal cncon t-rdmos un :.; in número 1e microorg~ 

ni:;mocc inundados de saliva por estas razon•~G debemos de tomar -

todos los cuidados que se aplican a los principios quirfirRi~oa­

en la misma forma que se aplican para intervenciones en cualY-­

quier otra región del organismo. 

El mayor ~icligro que todo dentista lleva en su práctica 

diaria son las intervenciones quir6rgicas que corresponde a la­

extracción dentdria~ 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCIOll DE LOS 

DIENTES 

1.- ArECCIONES DENTARIAS 

al Afecciones pulpares para las.cuales no hubiera tratami~n 

to. 

bl Dientes que son fócos de'int'ecci6n, caries de cuarto gr~ 

do. 



l L. 

c) Complicaciones de caries de cuarto grado. 

En la actualidad la Odontología dispone de tratamiento·: P·~ 

ra evitar las exo1oncias. 

La Endodoncia o tratado de los conrl11r:tr•S radi.culare'.;, aún· 

cori los nuevos ade J.rintof.:~ la e;.:odonc i a ~;e ~: i v.ut:~ practicando eri -

aquellos dientes q_ue no reunan Jo~; r•eq1J i !.; itos par .. 1 una cn 1JrJd1:.n­

~-i.:1 con 8xito. 

d) Dientes con pulpas dcsvitalizadaE o pulpitis aguda o 

ct'~nica, cuando Pl tratamiento de cond1Jcto~ no esta indicad0. 

e) Casos de periodontoclasias graves en los cuales se hn -

destruido una gr<ln cantidad del hueso de soporte. 

f) DienteE. no tratados con apicectomia. 

II.- AFECCIONES DEL PARADENCIO: 

Paradentosis que no puede tratarse. 

ITl. -· RAZONr:S PROTr.TICAS, I.:STETICAS U ORTODONTICAS 

a) Di.entes temporales persistente:s, cuando su diente suce-

sor esta pr(.'ncnte. 

b) L>ienetes supernumeraI'ios 

r:n caso de que la permanencia de dientes supernumerarios -

puedan causar les iones en la raíz de dientes veci.nos: o al paro­

donto es inobjetable la extracci6n. 

c) Dientes permanentes por razones proteticas u ortodonti-

cas. 



La finalidad del odontologo es hacer una restauración e•;t~ 

tic~ y funcional, en algunos casos por razones econ6micas al r10 

pod~r pagar un tratamiento ~rtodontico. 

Como tambjén se requiere la e:-:tracc'if>J1 para Colocar un apt: 

rat:o rr•otético cuando lus diente:..; no estrH1 alineados en su drcd 

da. 

1V.- Al!O!·:ALIAS DE SITIO 

Retenciones y semirctenciones sin tratamiento ortor..16ri 

tico. 

ll. 

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxila--­

rcs deben ser extraídos, cuando provoquen accidentes (nervios -

inflamatorios o tumorales) si con técnica ortod6ntica se logran 

colocar en posición se evitara la extracci6n. 

El dentista debe utilizar todos los medio6 que la me­

dicina odontol5gica le provee ?ara tratar de salvar cualquier -

pieza y mantener una buena salud dental, prevenir cualquier mal 

posi~i6n dent~ria. 

- ACCillENTES DE ERUPCION DE LOS Tt:RCJ:ROG MORALES. 

~~ó accidentes de erupción indican la eliminación del­

diente causante (pericoronaritis a repetición accidentes infla­

matorios, r,-=r·:iosos o tumorales). 



CONTRAINDICACIONES DI: LA EX'l'RACCION 

DI:NT/\J- !./, 

Las contraindicaciones se pucd~n clasific:r1r relacionan-iola .... , (:on 

el dj ente en si, con loG tejidos· perid(:rtC·1rios o con el ~st,Jd0-

l. - Afeccione~ q·~e de:¡wnden del est11dn del diente. 

Enfermeda<le~ locales y estado~ ~cnerales perturbado~ 

por la c.d f.:cción dc~n taria a ¡n!.r.1dentaria (oportunidad 

de la extracci6n dentaria en presencia de accidentcu 

agudos). 

IT.- Afeccion~3 en dependencia con el estado general del 

paciente. 

1.- Enfermedades cardíacas. 

2.- Nefropatias 

3.- Discracias sanguíneas 

l¡. - Bocio Tóxico 

5,- Deabetes 

5.- Sífilis 

7.- Ictericia 

B.- Pacientes con tratamientos antir.uagulantes 

9.- Osteoclerosis 

10.- Embarazo 

1:. 



I. - ENFEP.MEDADES CARDIACM;. - entre sus síntorna3 princ~ 

pales tenemos. 

a) Insuficiencia respirato.r:ia 

b) Fatiga 

e) Palpi tacionc: ·., que ant"c ct•an tolerables sin 

fatiga. 

d) Vér·tigo por anemia cerel.ir<1l. 

Lo:..~ pncientes que: ti:-ngan antecedentes de fiebre reutn6-

tir.:a '··•· de:._1er5 adrr.if'i,-;trur, p1~nicilina antes y después de L1 -· 

intervención y~ qup sus válvulas caridíacas son susceptibl 1-~H d..:~ 

una in-1a sjón de Streptoc:occus Viridans, que se encuentran 1i~~~­

sentcs en el torrente sanguíneo después de la extracci6n dont.1 

ria estimulando así las endocdrditis bactel"ianas sub-agudas. 

J '· 

II.- NEF?.OPATIAS.- En los casos que se sospeche de algún 

síntoma de nefropatía como. 

a) Oliguria y Disuria 

b) Fiebre 

c) Escalofríos 

d) Dolor de la fosa nasal 

e) Ataque al estado general caracterizado por anea 

tesia. 

f) Sequedad y ardor en la boca 

g) Olor urinoso en el aliento. 



III.- DISCRACIAS SANGUINEA.- I:Gtas incluyen leucemia 

pGrpura hemorragica, t1emifilic~ o anemia. 

tr"'. eJ ar>p+:•c::.::: ,-j_~nta1 lr:;~, J1.JJ~icntes r.~Ut: C:01l!;11l~­

t;,.-1n ~i1 ciruj.:u10 denti'_,tyd c...-Jn .;:,-re tipo d,-. í•t'ei­

bl r_1:fl1fl~; con sintomas C'JJ!:r 

a) Con Und l•'•nr,ua dolrJ!''.>'"' 

b) En la mucosa de la !JrJ•:c1 pu,,,d<:<n ar,arecer pá­

lidas. 

c) Frecuentemente apar•.;cim pequeñas petequia:: 

hemorragicas 

Si hay alguna duda con respecto ~ la atrofia de lac 

papilas de la lengua un rapido golpe con el borde de una esplÍ·· 

tula a lo largo del costado de la lengua hará que la:< papilan­

sobre<:algan a menos que esten atrofiadas (como la anemia pr:rnj. 

ciosa). 

I:n algunas ocasiones este tipo de pacienteJ es .,¡ 

primero que consultan y si el Cirujano Dentista sospecha rle al 

guna deficiencia sanguínea, estará indicado un exámen del ti''1!! 

po de sangrado y coagulación y de la concentracción de protom­

bina. 

ll!. 

IV.- BOCIO TOXICO.- Es sumamente importante poder 

distinguir este tipo de pa~ientes es bastante -

arriesgado realizar algún ¡irocedimi<>.nto quirúr­

gico sin las medidas de !l«!~urirt~d nccesariaa, -

ya que con Golo el traumatismo se podría pr•,ei­

pitar una crisis en la cavidad de la glándula -



i·1, 

tiroides que puede llegar hac.ta el paro cardíac'.J 

o bien los pacientes que se encuenTran en eu1:ar10 

de crisis esta.n sümi··Ín~onc·iente~, cian0tit.!o·~, -

del.irantes y con pulsaciono• ;,umamentc 1:tr:r.d ~~r•1--

do'": sus síntoma~ ~;on: 

a) Tnestabil i dad ' ' .:•moc LOíld .• 

b) Taquicardia 

e) Abundante surloración 

d) Agrandamiento de la fslándula tiroides. 

V.- DEABI:TES 

a) é'ran cantidad de orina 

b) Abundante sudoración 

c) Disturbios de piel 

d) Prurito localizado o generalizado 

e) La orina contierie azúcar 

f) Glucosa en sangre, por en~ima de lo no1"JJ1al. 

J:n una Deabetes no controlada esta contraindicado la -

cirujía l>uca1, porque la enfermedad predispone al desarrollo de 

la infección en cncias y se extiende en los tejidos vecinos de-

la siguiente manera: 

a) La circulación periférica esta reducida por la dep~ 

seción de colesterol en vasos periféricos (arterio­

esclerosis periférica). 



b) El gran porcentaje ele glucosa en los 1) guido'.; d<!l · 

c11crpo que favorece el crecimiento bacterian~ p~0-

porcionando w.;ta fuente de iil i.mento::. 

El pacientt::' deberá estar control .Hlo ya ~~f..':·.l con d _;" ! 1 o 

con insulina antes de la extracci6n. 

VI.- ~)1FIL1:~.- Ld resistencia rJ,~ e::te ti.po de ¡.;rtr.:i~!n--~· 

tes está di~;m.inuida por e;:;,1_; (·:·. factible el ti!.~:ld'- ~ 

rrollo de una infección por~torH~ratoria a caus,~1 d~! 

la. cur•3ción rct.J.rdad1-i. I>;tn:.; I~ilcientes d12ben 1-:, -

tar bajo tratamiento antisifilítico antes de iní.­

ciar una opcraciSn quir~rgi~a. 

VII.- ICTERICIA.- Sus síntomas car~c~erísticos son: 

a) Amarillo en piel, conjuntiva, mucosa y lÍ•pd­

do del cuerpo (causado por pigmentos biliar'•''' 

La ictericia comprende ·;arios tipos como. 

1.- Ictericia obstructiva 

2.- Ictericia Hemolítica o no obstructiva 

3.- Ictericia causada por hepatitis infeccio­

Ga. 

Además de la posibilidad de agravar el factor etiológ~ 

co responsable de la ictericia y existe el peligro de una pro­

longada hemorragia subsiguiente de la extracción dentaria. Si 

la extracción es imperativa el paciente debe de recibir gran--



det-; dosis de vitamina 11 K11 antes de la operación, claro que es·· 

preferible ::1,1.ie ~ i paciente se scmeta al tratamiento coriiespo11 -

Jiente antes de cualquier operaci5n. 

VIII. - PAClENTI:S CON TRATAMffllT11 ANTICU/,GULANTES. -

En ,_::::;te tipo de i,acienLJ:·. ·111e. rAGUit3r.::2r. un lT:i­

tarn.i.t~nto quirúrQ,i,,,::o y 1-:·.1 u1 !Jajo tc-!rapia d·~ ;ln-­

ticuagulant.es JJrolon~ad.1 ~ \'.' t:an expuestos d r}rj·~ 

grandes problema~. 

a) Que des pué::_:; d~ hnber~.e11~ intervenido hayLJ un .. 1 

hemorragia prolongada. 

J'/, 

b) Si. Se le interrurnpe ~.-:1 t1,atamiento antiC'...lfi~7.lJ­

lante hasta que la protombina retorne a rrn r11 

vel normal esta expuesto a sufrir grave3 v dl 

gunas veces fatales accidentes. 

En estos casos el Odon-::ologo que vaya a efectuar inter·· 

venci6n como: 

Extracciones multiples, drenaje de abcesos, regulariza­

ci6n de procesos etc. deberá trabajar en forma conjunta con el.­

médico general para que el paciente sin interrumpir su terapia­

y produciéndole el más mínimo traumatismo posible se lleva n e~ 

bo la intervención sin temores a una fuerte hemorragia postopc­

ratoria. 

IX.- OSTEOSCLEROSIS.- En pacientes con extensas escle­

rosis de los maxilares, la extracción será seguida 



de una invasión lJacteriana del hueso expue:Jto, 

muerte de c6lulas osea3 y gradual disoluci6n de 

los componen'te::i d~l hueso externo y nasta llet?;nr e] 

la esponja, c11arvJ') l'1 h1v~:;o f~Xpuesto ;..;cT';i. cul.derto 

por epiteliv. 

X.- EMBARAZO.- ik1 (}t~L·· 1i.1:Jcr ,1udd i3n real.i,iiJd. 

a) Trabajo de:: ~.:1w:rp,vrF·ja 

1~. 

b) Trabajo no ,_ie '~!n>:~r1~r:ncia, pero nec 1~~•ariio, como -· 

un abce:Jo p(?riapü.~al crónico. 

c) Trabaj'.:> efectivo. En este caso debe decidirr;u -

si la salud general del paciente es adecua1n y -

ver beneficios contra molestiaG y complicac.iones 

que la operaci6n pueda producir o sea tratar " -

la mujer embaraza•1a c~n l;:,s mismas condicionen -

que a un paciente cardíaco o deabetico ya que nu 

fisiología se encuentra también alterada. 

En cuanto al tratamiento en la época mejor es el segun­

do trimestr•e del embarazo más tarde la paciente empieza a sen-­

tir molestias y en el primer bimestre <'xiste nauseas, v6mitos -

haciendo difícil el trabajo del operador. También como el 90\­

~~ LOS abortos ocurren dentro del Ier. trimestre es preferible­

evitar tratarla en este período. 

Con respecto a los anestésicos la local es la mejor en-

eston casos. 



En caso necesario se consultarS v cooperara cor• el 1nG 

dico de la paciente, a fin di:- elimin~t~ durLrn que f'~:3td tenp.,3 ·:f_, 

bre la necesidad de: lo:-! procedim:l.:!ntc1 ~::: aconr;ejados. 

r•:i a. 

t'\) Infecciones g.ingivalt:·~; aguda:.-. r..::omo estreptocor.:c.:; o 

fusoespiroqu6ticas. 

2) Pericoronitis aguda. E~~as infecciones deber1 ·tv;1-

tarse y llevar los tejido~ a su normalidas anten d~ 

intent'l.r la extracci6n. 

C) La extracción de premolares y molar~s superiot'(~r .. 

contraindicada .:m caso,, de sinusitis maxilar a¡:wl;;. 

f,) La extracción de dientes en zonas con proce'3os ma­

lignos esti~ula ~l ~recimiP.nto del neoplasma. 

J:) D"'spués de un tr'l.tamiento con radium. La activ.idrHl 

c:<olular en el hueso esta disminuid<1 y por lo tanto 

hay menos resistencia de la infección. 



IV 

CONSIDEP.ACIONES ANATOMICAS 



CAPITULO IV 

CONSTDERACIONI:S ANATO\-n;:/I.~. 

A).- OSTEOLOGIA 

La mandíbula ,.:-; un hue¡;o impar y único, que conc~ta de 1.rna 

pnrc ión fuerte, cuerp:> di:: la mandíbula y d.:.:; dos ranw.s. 

1. - ~~USPPC. - Presenta dos caras y das bordes: 

Cara anterior.·· Presenta et! la. línea media La •J1n 

fisis mentoniana, punto de sol~a-

dura de las dos mitades del ·nu1 ~_,,o 

de cada lado y cerca del borde in 

ferior ~ el tubércule mentonj ano,·· 

del que parte una línea que be d~ 

ri~e oblicu~mente hacia la ap6fi­

,;:i1; coronoides; es la línea oblÍ­

cua externa. La porción alveolac, 

que esta por' encima de esta línea 

esta recubierta por el tejido gl~ 

gival y pr<~oenta el agujero ment'! 

niano (vasor.; y nervios mentoni,;-­

nos). 

Por debajo de esta línea, esta e~ 

ra es ligeramente rugona para in·­

scrciones muoculares. 

l. 



Cara posterior. - f.n la línea media presenta r,uatru 

pequeHos tub~rculos irregulnrn·•: 

son la':> apf1fi:dr: ~'"!r1.:i... En l·•' n 

ferlores :.:n .in.sertan los mG:i':''.l'J. 

geniohioith•:.H~ ? en larí supe.:r i 'H·~~·; 

lon genio 1• l f1:...o:.;. La lír.ea '.iL ! : 

cua int~r11.1 ', milohioided ~·,;1· ··y -­

ti(;;nde de!:d•:-: la parte inferior "lt:: 

la ap6fisi:; g~rli a la ~p6fi~ i·· ~~0 

ronoides; da .inserción al mll11Ji.i0 

ideo. 

21. 

Por encima de esta línea, c.::r""' -

de la linea Media, se ve la !~~i­

ta sublingual, que aloja a 1.1 

glándula de este nombre. 'l'o<J,_, ld 

parte situada por enci:na di? e:1t,•1-

linea milohioidea esta recubierta 

por el tejido gingival; por deba­

jo de ull11 se ve la fosita subma­

xilar, que aloja a esta glándula. 

El borde inferior ofrece, cerca -

de la linea media, la fosita di-­

gastrica, para el músculo díRáG-­

trico. El borde superior prer;enta 

los alveolm: dentarios. 



II. - RAMAS. - Presentan dos caras y cuatro bordes: 

La cara e>:terna da inf~ercción ::1 ma~:.·.:.•tl!ro. La ~ 

cara int(•rna ofre:c~ el aguj1.'1''\) cie.l conducto der1-

tarj:....,, (11·~J 1 vi-:i~: y vasos dent,trio:~ ínf1:r:!ores), la 

espin3. de Spix 'lituada en <~1 hord~~ dr: l•--:te ori!::i 

cic ·: t:l ~·,1_1rco milohio_ljeo ¡1drd los 1/·lf·;o;c·; y n•.!l" 

vio milohinideo,,. 

El borde inferior se continGa con 01 cuerpo del­

hue3c~. El borde su?erior pre:;enta la escotadura· 

sigmoidea, por delante de ésta, la apófisis cor<; 

noidew, delgada y tr1 .1 angular, para la inser<:.ión" 

del temporal, por detrás, el cóndilo que se art~ 

cula con el temporal, dirigido atr&s y adentro 

y unido a la rama por medio del cuello, en el 

que se inserta el ligamento externo de la artic1; 

lación por fuera y el pterir,oideo externo por 

dentro. 

1:1 borde anterior, formado por la apófisis coro­

noides, se divid~ en dos labios que se contin6an 

con las líneas oblicuas externa e interna del 

hueso El borde posterior se relaciona con la p~ 

rótida. 

El maxilar inferior tiene en su espesor ol condir; 

to dentario que se continúa hasta la línea medía 

y ofrece en su trayecto el agujero mentoniano; -

n. 



contiene el nervio y los vasos dentarios inferi9 

res. 



ESTRUCTURA DEL MAXILAR 

I!ETRIOR 

El maxilar i1.fcrior •!:;+§. formado fJOJ~ tejido esponjosn ri.• 

cul>ierto pl'Jr una g!"uesa C€lj1¡.l de t~.~lido c:o1np.tcto. Est·~ te·¡.l1l(J 

sin embargo ~e adi:::lp,aza cr::n·.;i•J(~ral;J..r=menti_• :1L ni.vel del có11 1 1i 

lo. 

~i(· lir:tlla r'~cor·rido int~riormente el lfM.:xilar inferior par 

e.L condur:-to der.~ar"ir1 lnteri".)r .-:::1 cual c;0m.ienza en el or:i fi··~ ;(1 

situado de~r§s de la espina Spix y se dirige hacia abajo y d-

1elant~, a lo larga de las raices dentaTi~~; llegando hasta fll 

nivel del segundo premolar, en donde se divide en un conduc:t<> 

externo que va a terminar al agujero mentoniano y otro inter­

no que se prolonga hasta le~ incisivos. 

La estructura del mainlar inferior, a base de tejido eE.­

ponjoso y compa2to, nos dar~ las zonas prcdisponentes a frdc­

·turas como r;on a nivel del cuello del c6ndilo, ángulo de la -

mandíbula, zona del tercer molar y área ck los agujeros mento 

nianos. 

Encontramos que la mandíbula presenta más cantidad de te 

jido compacto que el maxilar superior, lo cual da más rigidez 

a la implantaci6n de las piezas dentarias inferiores. 

Esa cantidad de tejido compacto da gran resistencia a la 

mandíbula, principalrnénte a nivel de la sinfisis mentoniana. 

24. 



B). - MIO LOGIA 

Los músculos inervados por el nervio m.1xilar inferior :.;on 

cuatro i reciLf:n ~l n~mbre d0 H6sculos Masticadores. 

l.- Ma~;eter(:.- }n-,ercio:H~!~;.- T.Bor·dr.! .inferior 'J cara ir1--· 

1:erna d('..!l 3rzo zigom8.tjr:-0; 2. ~¡:;.: tnrci-:.<:: in~erinr~··­

de la ca.r-1 exter'na d.:! ::..::i r:una ~le1 c1~1xilar \nf>?.rior. 

?.elacionf;:_;o.,- Cut)rt? lº• r:=i..tna rlel- m . .::1xil,J.r y e'l ten 11611 

del i:empor.'11. Est-3. cubierto por la arteri-1 trant:v-"r­

nal de la cara, ~l ~onducts :le 3~cr¡orl, eJ. n~~vio f~-­

cial, la parte ant,,rior de la parótida, el músculo cu 

;;áneo y l:¡ ~icl. 

Acción. - Elevador de la mandíbula inferior. 

II. - Temporal. - Inserciones. I. Dos tercios superiores de­

la fosa tempral y cara profunda de la aponeurosio ·tem 

peral; 

2. Apófisis coronoides del maxilar inferior. 

Relaciones. - Está cubierto por la aponeurosis tempo-­

ral; cubre los huesos, nervios y vasos temporales pro­

fundos. 

Aponeurosis temporal.- Tiene la misma forma de la fo­

sa temporal por arriba se inserta en la línea curva -

temporal; por abajo, en el borde superior del arco zi 

gomático. Unida por arriba se divide en dos hoj.1i:; 

por abajo; la hoja superficial se inserta en el labio 



externo del borde superior del ar~o zi~om§tico¡ la 

profunda se pie1'ch.: en la cara i.nt•. !'lid dr~ este arco. 

I1I.- Pterigoideo ..interno.- lnserc::io:1f•: .. - l. tc.,:·;a pter.it,01-

dea; 2. Mit.·id inferi0r •J.. la <>H'·• ;nterna de La r»lllH· 

del rnaxil~r inf~rior. 

P.cl:i.cinn'!::.- Por· dr~ntrr:;, farin;~" ¡ ~i(::r.is~:1f.ilino <.•;.i;-­

terno; por fuer~, ptcr•igoideo ext~!r·~o, maxilar inf 0-­

rior y va sor> y JH:rvios dentu.rir):,. 

1\cci6n .- r.1~'vado1" d(• i.a rn-::.ndíh1JJ.a ir:.ferior. La c::.n-~·· 

tracción alternativa de los do:.; pt~!rÍQ'.oideos interno•• 

concurr0 3 lo$ ~ovimientns de diducsi6n. 

IV.- Digástrico.- Como su nombre lo indica, es un músculo-· 

cornpuestü por dos vientres musculares y un tend6n fo­

terrr.edio. 

Se extiende desde el temporal C\l maxilar inferior. 

Inserciones.- Se inserta en la ranura digástrica, el­

tcnd6n intermedio se inserta en ol cuerpo del hueso -

hioides y además en la fosa digáBtrica del maxilar in 

feriar. 

Relaciones.- r.1 vientre posterior está en relaci6n 

por su cara externa con la ap6fisis mastoides, el er:­

plenio y el esternocleidomastoideo; por adelante con 

el estilohioideo. Por su cara interna con el estilo­

gloso, con los ligamentos estil~1loideo y cotilomaxl-

?.fi. 



lar, con el gran hipo~loso, con las car6tidas inter­

na y externa y con ~1 origen 1~ las art0rs~~ lin~~ual 

'j facial. 

t~l tendón intPrml!din ·~;2 relacicir~iJ por fn~r.:i cori ! ·1 ·­

glándula subtna.xilar '·/ por der1tr•r; '.~on el ~ilohioiti'/'.°'·­

y el r;ran hjpog1o:;.c,, r::on los. c1J.df.!S forrr1;:ir. un 1.(<.:ín­

gulc llamado de P i:rogoff, tambi!,n llamado de la ¡in­

gual. 

El vientre anterior ~e relacion~ por su cara extern~ 

con la aponeurosi~ 2ervical superficial, con el cutA 

neo del cuello y con la piel, por dentro se halla en 

contacto con el milohioideo. 

Inervación. - El vientre po$terior recibe un ramo d<el 

nervio facial y otro del glosofaríngeo, en tantc c.¡ue­

el vientre anterior está inervado por un ramo del mi 

lohioideo, nervie: proced~ntr; dE 1 maxilar inferior. 

Ac<,i6n. - La contracción del vientre anterior hace 

d¡.ucendel' al maxilar inferior, cuando permanece fijo 

ol hueso hioides¡ por el contr~rio, eleva el hueso -

hioides cuando es el maxilar r:l que permanece fijo. 

Cuando se contrae el vientre posterior se eleva el -

hueso hioides, si permanece fija la cabeza; por ~1 -

contrario, se inclina la cabeza, si es el hioides el 

que permanece fijo. 

~7. 



La indf:!\H't1d1..•ncj.:i de 1,1~~. ,.in~; TT\11').J~·; mu:-.:cularu~.; •lcl d. i -

~~ástrico 1..!;, tanto rn~1yur qll'::' :·(·'. htll lan inervacl,i'.; por-

distir.to nerv.io:: 

bien t:x.~ .... ·~H...:iona 1 :; ¡1·ri:.Jd1lct' la 1_d 1!\h1.<: ión <le l h ioid.r-~;. 

V.~ Pterif'oi.k•o externo.- ·1n:-~crcion~":., l. C:n·a •:-·..:tf.:'rn:1· 

de la 11 1,Srisi': pt:c11 :iv,o:i·-1t::~ -¡ mit:rJ inf·'..:r 1 .i...:)r -Ic!1 M1..1 .. 

mu.yt::ir ··k~J esfenoide:::, ~·l·)r rlo~:; fagc'jt~ulo:l; 2. CF.l-Y'a in~ 

'terna fl:}.1 cuello del cóndilo y m~ni~~co int~~r.:irticu-­

lar. 

kelacicnes.- Por abajo, ptcrigoidco interno~ vasou v 

nerv~0s dentarios; por arriba, l1aoe del crán~o. 

Acción.- Los dos músculos pterigoideos externos diri 

gen ~a=ia adelante el cóndilo del maxilar inferior. 

;;u .~on-:racción alternativa concurre a los movimiento; 

de diducción. 

~utilohi0ide0.- Es un mG~cul0 en forma de huso, ~i-­

tuado en casi toda su extensión por dentro y por de­

lante del vientre posterior del diglistrico. ::;e ex-­

tiende de la apófisis estiloidea al 

inserciones.- Por arriba se inserta en la porción e~ 

terna de la apófisis estiloides; desde aqui se diri-

1\<: ti'l-:ia abajo y adelante y termina por fijarse en -

la cara anterior del hioides. La inserción hioide::;-

·¡n. 



se realiza mediante un tendón que en su parte media ~e 

halla dividido en dos para dejar pasar al tendón inte~· 

medio del dig&strico; por debajo de este sitio se jun­

tan y forman de nuevo un sólo tendón. 

Relaciones.- Tiene las mismas relaciones que el vien-­

tre posterior del dig&strico. 

Inervación. - Recibe un ramo nerv icwo procedente del f.1 

cial. 

Acción. - Es elevador del hueso hi<>ides. 

V Il. Milo hioideo. - Entre los dos milohioideos forman el pi -

so de la boca. Su forma es aplanada y mis amenos cu.1-

drangular y se extiende del maxilar inferior al hue:.,,,.. 

hioides. 

Inserciones.- La inserción superior del milohioideo ne 

hace en la línea milohioidea del maxilar inferior; se­

dirige despu¡s hacia abajo y adentro y mientras las f~ 

brar; posteriores se insertan en la cara anterior del -

hue110 hioides, laf; anteriores lo hacen en un rafe apo­

neurótico que se extiende de lao sínfisis mentoniana -

al hueso hioides. 

Relaciones.- Por su cara superficial que es la infe--­

rior, está en relación con la glándula submaxilar, con 

el vientre anterior del digástrico y con el cutá11•w 

del cuello, su cara profunda se relaciona con el geni­

hioideo, el hioglosq, con los nervios lingual y 11,I'l.HI hi 
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pogloso y con el conducto de Whartan que sigue al prin­

cipio su borde posterior. 

Inervaci6n.- Recibe su inervaci6n del nGrvio mi!ohi,1i-­

deo, el cual procede del clentario infer1.ot'. 

Acción.- Ls elevador del tn1eso hioi.dl~S y e.Lcvc1 td!í,L•i(·.u­

la lengua, interv iniervlc' ~·1or consiguientt..1 i~n l.:i~, mov l - -·­

miento::> de l\eglución. 

VIIl.- Gt:!niohioi<leo.- Es un nu:i~;<..ulo corto que se. e!-:ticnde, ~amo 

el precedente, encima del cual se halla situarlo~ del Tili·l­

xilar inferior al hueso hioides. 

InserciorH~:.". - Superiormente se inserta este :-núsculo ":n -

la ap6fiBiG inferior, del maxilar inferior, merced a lá­

minas tendinosas muy cortas; sigue luego una direcci6n -

oblicua hacia abajo y atrSs para insertarse en la cara -

anterior del hueso hioidea. 

R~: ldciones. - Su bcrde interno se talla en re lución con -

el lmrde interno del músculo del lado opuesto y ambos se 

relacionan por su cara inferior con el milohioideo y por 

arriba con el geniogloso, la glándula sublingual y la mu 

cosa del piso de la boca. 

Inervaci6n.- Recibe inervación del nervio hipogloso ma-­

yor. 

Acci6n.- Es el elevador del hueso hioides o abatidor del 

maxilar inferior según donde tome su punto de apoyo. 
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C. - ARTROLUGIA 

La a.rti.r.ulacíón temporomandibular ¡11~rtenece al grup·: clv 

las condilea!:i, las cuales es·:án in.·\uidds dentro de !,.1·, 

art:iculaciont!G móviles o ciart:!:'O ~ i Las articula<~ 

.)] . 

nt.:s c0n .... l1'.1ea~'"'- c~~t:S.n for·mada;;; p::-;r •1nr1 caL,cza ósea a.1 t. 

da () r_:Ó11di.lc; 'J p0r ·Jn-3. cav:.•:ia.d 1l;tr"t~·1rJa en '2.!. mi:..:111· (·:1 

tido '.J cavida-:i glenoide;l ((~··¡t:::J.tJ.i-'.· ,u•tic··.ila-::::ión t .. :11:~­

mandiDuldr, radiocarpianaJ. 



Dl:SCRIPCION DE Lf\ ARTICULACION TEMPOP.01'.ANDlBULAR 

1.- Temporal.- Cavidad glenoiclea rn¿;_s ancha '111(! ~:n cónr:lilo, elernc..!ri-

~c r¡ue se aloje: en d:i cna ·~riv ::i dad. Est.1 ~·;u.v ida::l S(: encur_!rilr'<.:1 -

dividida en dos parteo por- la cisura de Glasser. 

'2.- lLixilar inferi0r·.- r.:órdTlo d0 diárr.etrc, Tn·3.Y0r' ciblícuo l-"1t1lciu 

MLDIO DE U~i'..'.oli 

l. - Un fibro cartílago interarticul2l.r c6nr;a·10 hacia abajo ¡,.,r,J 

.1mo:Ldarse sobre el cóuct.;.10, convexo y ~ónca·Jo por arril1n para­

~rnoldarse a la cavidad glenoidea y a la raiz transversa rlP ld· 

~>pÓfisis zigomiítica; 'más delgado por el centro muy acllwrído­

u l cóndilo. 

i.- Cl ligamento l~teral externo, que es el mis importante, 0iríg! 

do oblicuamcnt~ hacia abajo, atr&s y adentro; se inserta por -

arriba en el tub&rculo zigomiítico y por abajo en el cuello del 

cóndilo . 
. 1. - Un ligamento posterior, que ha sido con.'.:1ndido por muchos con­

el precedente, al que describian con el nombre de c&psula. 
1•. - Tres ligamentos internos menes importantes; el cof enomaxi lar -

se extiende desde la espina del esfenoides a la espina de Spix, 

el estile) ma>::ilar va desde la apófioiG eGtiloides al tliw,1.110 

del maxilar inferior. 

El lip,<1mcnto pterigomaxilar es llanwdo también aponeuroeis ba­

ccinato faríngea que es una lám:ina fibrosa .que se exti~11rlc des­

de el gancho del ala interna de la .:.pófisis pterigoide1•, a la­

extremidad posterior del borde alveolar de la mandibul<1 y sir­

ve de punto de inserci6n común por detr&s al constrictor Gupe­

rior de la faringe y por delante a los haces medios del bucci­

nador. 

D. - ANGlOLOGIA 

Arterias, son tubos eliísticos y contr&ctiles destinadoa a lle­

var a todos los 6rganos de la econom!a la sangre que viene del 

• 



B. 

coraz6n. 

Arteria Maxilar Interna. - Nace dE: la carótida externa, ·:a ·!· J 

cuello del cónJilo del maxilar inferior al f~ndo ct~ la •0'. .• 1 

pterigomaxilar. Ls flexuosa y par;a cntrr.: los dos fas<;Ír~· :l 1
• •• 

del pteri[~O.i ,:\eO ._-::-:t r .. ff'i1C1. 

Ramas. - Pres1.~ntri una terminal, esfeno¡J .. 1.iu+ .. iri.a "! catuz··. 1· 1.:'.> L._¡ .. 

terales: cin"..:u o ;_;cendi:'.nte::;; T·!m;iftnif"2,-,, t ~;rn¡::CJrales pr''; ! i:: 1 l,]. ': -

anterior y po~:t 1:~t'ior y mt~tÚIH",en.:: medid '.I 'Lenor; ci"!';.Cc ''' '-=~· ¡ -

JentEs: pala t _i n'1 .;upt:-t•.l 1.H', J tJntar· .. 1a;: : riJ , .. ~r icr, t,qc-11, nin ~-i ti.:~· 

r.inu y ptcrjp;1.:Ídí~.:t; dr;s dl1LéX'.i:Jr(''.:.i: _i_i·;r~t.Jlar y r~ul:ic)yb.1 l.:H-.i_a.~ 

doG posterior1~·s; vidiun.1 y ~.itcrigo{'(lL,~ina. 

Ld que nos i;1ateresa descrubir e$ lü denta.ria inferior, 1;~1t'3.­

~a por el c·or1Juctc·dentario del maxilar inferior, dando r<lma8 

¿¡ cada raíz dentari¿¡, al tejido óseo y al perios·tio. c,qmini~ 

tra una ramd mentoniana ql1e salP. por el agujero rnentoní..1nc_, y­

se pierde f-11 el labio inferior. 

Arteria Facial 

Nace en la c~r6tida externa un tanto por arriba de la lingual, 
esta arteria se dirige al ángulo interne; del ojo cruzanck ,,t;lí 

cudmcnte la cara. 

Primeramente cst§ situada sobre la~ ~artes laterales de la icl­

rin,~e lt1'-'f'.O atraviesa la glándula submaxilar, cruza la car•a "''.: 
terna dc:l cuerpo de este hueso por delantf: del masetero y ter­

~ina en el ángulo interno de la Órbitn, pasando por entre los­

=:3=~lon de la cara y el surco que limita las partes laterales 
-:t;; :..-::. nariz. 

RAMAS.- ?a~::ina inferior, pterigoidea, submentoniana, submaxilar,­

coronarias superior e inferior, arteria del ala de la nariz y­

angular. 

La palatina inferior sube hasta el velo del paladar. La pteri­

goidea va al músculo pterigoideo interno. 

La submentoniana voluminosa se dirige hacia adelante a lo lar­

go de la cara interna del cuerpo del maxilar y se pierda en 

las partes blandas de la región suprahioidea. 



La submaxil?:tr D(~ ¡1icrde en la glándula rle estt: nombre. Lr.i "' 

coronaria o labiu.l superior'! situada (:ti el 1riLio superior, 

cerca del borde libre, se Afh1Stornosa 1~nr1 la rl.E:l lado opue!;;t. 1.J 

y da la arteria del subtabiquc qu~ 11.1 .i la extro:=miüad rie la 

nariz. 

k1 coronaria o labial inferior sF:: rc:t:fl·~ r~on .ia. del la•i'. 

op11esto m:ir, próxiíllrl. de 111 muccsa <l·=· l.-1 piel. 

Ja nar1.Z y otr 

Ls ta,..; ,lo:~ rarr.a ,-. ::.r~ , 111'.~ tomosan entr<..! í ~.on-

la ..trter i.d del ~dlhtabicp.H' d nivel .l1.: l 1Óbuln de la rv1r i "!.. 

La anguldr, terffiindl de l,1 facial, St. ~nast0~osa ccn l~ rarr.~ 

ndsal da la oit&lmica. 

~as 1enas extc2.nd.idds desde los capil.ires al corazón, llcv.~í1-

la sangre más oscura. 

Vena ~iaxilar Interna.- Atraviesa la tosa zigomática sig1Jien­

do la arteria y viene a reunirse a la temporal superficial a 

:úv·ü dt:l cuello del cóndilo, para formar el oriagen ··le 1<1 -

yugular externa. 

Venc1 !Jentaria Inferior.- La circulación venosa en la manct:Íi.i•J 

la s<' inicia al nivel de la pulpa, las venas salen por el .'i­

pice ¡ .. 1ra formi'.r ramas venosas, satélites de las arterias. 

La V r.·na Dentaria Inferior sale d<' la mandíbula por el agu.t :e· 

dentc1rio inferior y desemboca en el plexo pterigoideo. 

Sistema Linfático.- El Sistema Linfático comprende el conjun­

to de vasos y de ganglios linfáticon. 

Vasos.- Los vasos son muy finos y numerosos, nacen en el eop~ 

sor de los tejidos, siguen la dirección de los vasos san~uí-­

nroo, atraviesan los ganglios y abocan a dos gruesos troncos­

linfáticos, que son el conducto tor·ár;ico y la gran vena linfá 

tica. 

c;,mglios. - Los ganglios linfáticos presentan un vol(unen va--



riablc tienen una t:n'.'D~t1;r•:i. tibrosa, er:;;tos gtlnglios r~e encucll 

tran atravesados ,......., .. ~~"::.' ·1a..::;o~; linfát:i(:Ci~:i. 

Vdsos y Ganglio~ 

Jt;!l cuer·po del r.:a.xi l~tr· inferi ... )r. Son 111.1m0rosos v están ~:1 tud-· 

,)1Js en la car\j L:-0. 1 i2r1.r1 j-:;; l.3. gL3nd1Jld ~;11bmaxil-)t'l se 11·1,·l"'.'n-

42;1 anterior-e¿,:; iK1Ster~ores. 

Además hay do:; ~·:. l.1 l Í llf:n ;n,_:dia a ig11d.l r1.ista:1.:ia ch~! h1.;t.;S0w 

hioides y de ld . ..;lnfi ~_¡·:~ m•::n'..~)niana qtH~ ~ion l():;:; g"3.ngljr,'; ~:.u-­

prühioi·J·..:os. 

l:ncontra~os quí· son je 5 a 3 ~anBlios a lo ldrí~O del bnrrle 

maxilar inferior, sitl1ados 0n la proximidad de la glSndula 

:.;u bmaxi lar. 

Encontramos que los a.fluente'", ~e enctH~ntran en lu porciór1 me­

dia de la cara, dient~s, encías, lengt1a, piso de la cavi~rld -

oral y en las glándulas lif2 d.i,,_;ha ca·,¡Ídad. 

Ganglios Suomentonianos.- Est&n situados abajo del ment6n, 
con sus siguientes afluentes: Labio inferi0r~ v5rtice de l~ 

lengua y mentón. 

E. - NEUROLOGIA 

Nervios.- Son fuscÍc4lo~ de fibras nerviosas extendidas de 

los ccnt:ros nervioso::-; -:l. les Órganos. Los nePv:ics craneales n~ 

cen en el enc6falo y para distribuirse salen por los agujeros 
je la bar;e del cr~neo. 

:rig6mino.- So. par craneal, es un narvio mixto que inerva 
pi&l y mucosa de la cara, mitaj anterior del cuero cabelludo, 

músculos masticadores. 

Origen Aparente.- El trig&mino nace a los lados de la c~ra an 
terior de la protuberancia por dos raíces adosadas; un11 pcr¡u~ 

ña y motriz, la otra gruesa y sensitiva. 

Origen Real.- Raíces sensitivas del ganr,lio rJe Gasser y rn<.ito-­

ras de los nGcleos maGticadores principal y accesorio. 



:JG. 

Agujer·o de salida.- Hendidurd en{enoidal y agujeros redondo­

mayor y ova 1. 

Ramas. - El lganrliu de Ga~;~:.1.~1· da na.~;miento a tres ramag: ()f 

tálmica Maxilar '.:iupe:r1 .inr y t<.l:·:.i ldr l iif t•rior. 

MAXILAR rnrr:PIOP..- Nacido -1<> Lt pa1·te .infer·ior del ganv,lio -

de 1_;asser, c::-;t~ ner•vio er;:;t.; :orni<'--lil>J ¡ior la r·aJ.2 motriz .:.\(~l -

trig'2m.ino y J1i._1 parte cii· ld .J•n:;.lt '-'·i. "d l(· dt.•l c.:r~ne·:: \Jor -

el ñ.g'.....:.jero ~Y1,1l y propc'rcio11a eI1 ::J~i~I\ L.l,., siite ra:nas: 

ld.- La Bucal.- Que se di·ri~e hac.iú dd1·.d.ante y obajc n la mu 

cosa ~8 la piel de la nicjilld. Prop01~ciona el nervio t¿m110-­

r·dl ;,rcfundü anterior. 

2a. - El Temporal Profundo Medio. - í)ue se dirige a la part•J -

meéia éel rr.úsculo temporal deslizándose a lo largo de lii pa­

red ósea. 

3a.- El Maseterino.- Que se dirige a la cara profunda del m~ 

setero pasando por la escotadura sigmoidea del maxilar infe­

rior; da en su trayecto el nervio temporal profundo poste--­

rior. 

4a. - El Pterigoideo Inter·no. - Que se djrige directamente <11-

mGsculc de este nombre. 

Sa. - f:J Aurícula Tempor.;1.- Contenido al principio en el eu­

pesor (Ir.< la glándula p.:irótida, contornea el cuello del cónd.i 

lo y acciende en la fosa temporal para terminar en la piel -

de esta región. Da en su tr.=iyccto si.tbcutáneo dos ram~s 1-­

nastosomóticas considerables para el nervio facial., ramas ~-1~ 

riculares para el pabellón de la oreja y filetes articulareo 

temporomaxilar. Da también la raíz tH•nsitiva del ganglio ó­
t.ico. 

Ga.- Nervio Dentario Inferior.- Este n~rvio estl situado en­

L!l. <conducto dentario que recorre hast,, el agujero mentoniano. 

1'<wmína dando el nervio mentoniano y i;,l nervio incioivo. 



El nerv.io ,¡,,ntario sal.e por el ap,uiero de este nombre y ~;" 

distribuye en la piel y la mucosa d('l labio inferior. 

El nervio incisivo se dirige a los incisivus y alcanlno rlel -

lado correspondiente. 

I:l nerivio d(·:r:·t df'-~O int·er11Jr lñ ~,~-1m-1_ ··~ll'·.l J..(.'_, Jiente:'.~, •· t··::· 

jido óseo, t:l }H.!rjostio y las -·~n~;Ía.~,. i\r:t"• . .!f; de penetr-11· ···n e·: 

cond..lcto dE:nt:1ri0 du el nervio m:iloh11J1 1lcn, que sigut~ t.·\ r·.1_ff'­

co milof':ioidec en 10. cara .int·::.rr.a r.11· l 1ii;1xi}.ar v tern;.l n., Pri ;:.l 

1~.Úr;c1.1l0 :r·~i1-::.hi 1..:.-Ídt:r.' y en el ·:_;..<.!:;·t.r·1 1:il 1.:.t'jor d8l <liES:.\r·ii_:-o. 

"!.¡, Nervi0 ~ .. ir1~~ual.- tstá siLud·J" ii! ll!H.:r'.:. por dent·r·(J ·1 1 • La r·1 

li\d de la rr.a.n:~J L;ula, tE!rm.ina er, l;-1 mu·~-->~>i ·ie la lengua '/ :;e 

(1istribuye en los dos tercies anter·ic11~es je la mucosa 1c l~ 

(',]ra dorss=:.. d·; ;iqu.el 6rganc·. 

:;u origen la ~r1astomosis de la cuert1a del timpano. 

El gang:..ia :;1;Lmaxilar, anexo del ni::rvio lingual, está sit:u11d::, 

encima de .lo; ~, lándula submaxilar por 1ebajo Jel nervio l in-- -

gual. 

Su raíz sensitiva viene del nervio lingual; su raíz motora 

vie11e de la c11erda del timpano que abandona un filete al Ban­

glio, y su raíz vegetativa viene de los filete& del gran sim­

pático que rodean la arteria facial. Estt:: gan~lio da ramas 

que ae dirigen unas a la parte terminal del nervio lingual, -

las otras a las paredes del conducto de Wharton que pasa por­

debajo de eota nervio y otras, por Bltimo, a la glándula sub­

maxilar, 

37. 

Ganglio ótico.- Pequeño ganglio situado debajo del agujero 

oval. Tiene tres raíces: la motora está formada por el ¡ietr'2 

so superficial menor; la sensitiva por el petroso profundo m! 

nor la vegetativa, por el gran simpático que !'odea la arteria 

meningea media. Dos ramas parten de este e,anr,lio. ·Una v11 al­

rnuficulo interno del martillo y a la mucosa de la caja del tim 

pano; la otra al peristafilino externo. 



3B. 

CAPITULO V 

POSICION PACIENTE DENTISTA 



POSICION PACIENTE DENTISTA 

Al efec-tuar una exodoncia el operador ;;e colocará. de a.ci .. er ,1,., 

a la pieza por· ~xtraer. 

El paciente debe estar sentad1_.:i '.:.!OffiOdiun1•11te y 1a cspalc<l 'r1p;­

plet:a:n~ni:e recargada en 81 reG1Jald:·: y la <~rl.l.1'-~7..a apoyoda (:n f'.~ 1;.:J-

l.ie:oal. 

1 :11 t·Jra del sillón vari~1 de ñcueruio d la piczu y com(.>r1.Í.rJ.,,.! 

J(• 1 '--'~'t~radori. 

1\) Poo1ci6n para operar en el Maxilar Superior. 

U respaJd~ debe c:olocarse en •m ángulo ele 4 5. La cabeza Ji -

gerarr.ente inclinada hacia atrás de modo que la arcada s•JJ": 

rior forme un ángulo de 90 son el eje del troro:o. 
La arcada superior del paciente debe encontrarse a la al~Urn 
de los hombros del operadox·; de esta manera la visión ~1Ct·fi ... 

más per~ec~a, las maniobras m&3 sencillas y el esfuerzo y e~) 

~rabajo realizado más Gtil. 

lll Posición para O?erar el Maxilar Inferior lado Izquierdo. 

~1 rc~µaldG con el asiente formara un Sng\1lo recto. 

La cabeza P.Stará en el mismo eje del tronco, la ilwninacién­
y visi6n cubre el maxilar es más perfecta. 

La cabez.a del paciente a la al tura de los codos del operador. 

LADO DERECHO. 

I:l sillón inclinado hacia atrás (45) para permitir las manio 
bras. I:stando situado detrás del paciente por lo tanto debe 

colocarse el sillón en su posición inferior. 

Posición del Dentista para operar el Mnxilar Superior. 

'i'J. 

Debe colocarse a la izquierda del sill~n dental para efcctu~· 
extracción y en el maxilar superior l.iµyr·;1mente delante del -

paciente. 

Maxilar Inferior de lado izquierdo se c:i tuará a la der•,r:h<.1 y­

adelante y un poco más cerca del eje medio del pacient~ para-



poder dominar el campo operatorio y no interterir con la i1« 

minación. 

Maxilar Infe~ior lado derecho el d~ntista lugra su maycr ali 

ciencia ubicandose cietras c!el paicnet ... ! dc:>biendo dominar· f;!l 

-:ampo ·,:>peratorio inclinando su c.uerpa j><Jr arriba de la cw.r .. f:· 

z.a del enfermo. 

4'1, 



POSICION DE LAS MAthºS DJ:L DI.:NTE'l /·. 

La mano derectl3 ~sta destinada al manejo íje los ins~l'Um~ntos 

La mano iz1uierdfl. debe -:;1;r su co Liberadora, gos1:er.ii-:?ndo 01 md,. 

x.il,_n• ~•eparando los laldos a la .1Png·1A.. 

Pn1•.1 i~l.1 O~H.~racir)nCs (\1_; lr:.t rer.ión .!'r•ontai. ·-;uper·ior. }-.. mano i;. 

qu -¡_ -,1"-L.1 ;J1?bP c.nl'Y.:ar~;e d~ manl--:ra (i,11'2 con 1 y·.,; dedos in:li·~t '/ 

¡1•_tlf.ar• :~·= m::int(':IH~a f:irtnc"'!m"!..-!nte el maxilar· ·-111)~!rior, (!l l'uJp,:ir 

tp:"\'d•J) •.:n ~a Cdl.,a. paL1tina de los dientes y el Índicr.! cruz1rt­

dc~ !Hn·i.·Ynttalmentc sobrt~ la enc~.a. Ei labio ~iUJ'i(-:'ricir fle -:J•q,.·1-

['.....i ·;on (!!:;te de<~o, pudiendc1 ser ayudado con los OLrc:~ 3 dt:G(.1"·· 

en esta 1naniobra. 

t:~:; tL s Úl "t.i.r.1os dl'·ios deben tamLi én estar ej 12rci tado.c: en otr :\:~ 

f une.iones tales c'omo: flcstener sepdradores o ayudar en let rea .. 

li zaciór, de lo::: punto:; de sutura. Esto es útil para los dent i:. 

tas que t~abaian solas. 

Para la extracción de los molares y premolares supcri~r~s del 

lado izquierdo eJ conveniente colocar el pulgar e indice en la 
forma recit:n descrita. 

Separando labios y mejilla con los dedos anular y medio, colo­

cados dentro de la boca, en el surco v(.•stibular. 

Para lo!; mismos dientes del lado derecho pulgar e índice sost•: 

dran el maxilar dirigiendo la palma de la mano contra la cara­
del pari,,nte. 

El maxilar inferior debe ser sostenido fuertemente para evi t•1r 

luxacc.iones o disminuir la intensa presión que efectuamoc p•ll.·•1 

alflunas extracciones. 

.. 1 . 

La intensa presión se traduce muchas vecea en agudos doloreu -

en la articulación temporomandibular de cada lado en el momen­

to operatorio o durante varios días dcopu6s de la intervenci&n. 



Para evitar estos ir1convenicntu~ e11 1~ axtracri6n dl! 3n. mola-

res ::;e aconseja usar un aparatG de-~ fjOm.:i ~;obr(:i L'l que muerde. 

La indicación dE J,1 exodonci(.1 multi ple esL.1r,í. dada por el f:! -~t,~ 

do clínico J;:-_:} puc.i. 1,nt1::! ·¡ 1..:l tipo d~: -1nc~;tl::)ia a empl(!arsc (d" 

~,rcf1:.rAnc.ia arie:-..tt::.· .. i.d ;~--.:!I~~r .. 11). 



ESTI:RI L.IZACIO!l m:L C/\!41'0 ·-:, p;:;'./\TOR lll 

Lc1 bu.~a del paciBnte debe ser cuid.:idosam0ntc: irrigada con scd1J 
' ~ ~ . 

Cl.On '-~t_; í'poyecta~::.c a cll<.1. 

rro con el atomizador momento~; antes de la •;¡,crr.i.ción. 

Los d~..:posito::: do::: tartar0 (!i_:'.t;r~li -:.er' removido:; y los espacio!; ~ 

int(:rdcntarios lir.piadu::.. cr.:.n 11 lv.o.JGr. e.nrci 1 \ ·ldr·, ·.:n dTl monda··· - ,. 

·.i1~·ntc_:::.:, t.!l dlg(yjÓn se irnpr•:¡r.n.1 8::-Jn und +;q11l':-:j()a de a.lc0hol ~ 

vu~\-1.:i·'> u \)tro product.u '..,.l.iii~.l..lr. 

L.1:·: ~.>n"'ies vecina~ al djl'?nt<;! a in'tervenír dc::.I.J.:.:!TI ser obt:uradas 

pr1.)'./ i .... i.cnu.lm'2nte. 

El diente a ex~raer- y las lpartes gingivalf;s ve::;inas, se pin­

tan cnn una soluci6n de ~odo y glicerina o menthiolate. El 

cueilo del diente tambiin rjebe recibir entJ limpieza previa 

con cualquiera de.las soluciones descritas. 

En l·aso de extracciones de 3a. molares, el capuch6n y partes -

·1ecin~s deben s~r pintados c1iidadosamente en s1J cara superior 

h '\. 

y la que esta en contacto con el diente introduciendo por deba­

·jo :iel capuch6n un trozo de gasa con el medicamento. 

L.a cara del pac u.•ffte, los labios deben s0r 1 impiados con una g~ 

za mojada con j~L6n liquido y otra gaza con alcohol. 

LA SINDESMOTOMIA 

La sindesmotomia es una maniobra que tiene: por objeto despr'<'ll­

der al diente de su insercción ginr,ival. 

La sindesmotomia constituye una maniobra imprescindible en exo 

doncia además que facilita la exodoncia por la sección del li­

gamento circular y de insercción gingival, se evita con este -

procedimi<rnto d<"t;garrami•:rnto de la encía y permite colocar 10>1 

mordient.::i c]I: la pinza a la al tura del cuello del diente. 

La sindt~motomia tH: realiza con i11strumnnton lldtnados sinde~Hno •. 

tomos (lon de Chompret) 6 con un bisturi lino, con una lanc~La 



6 con un periostotom:.;. Ll ins11•u.!!H:ntü ~,n~;ten.idr) ··::on L1 mi!n•-1 11· 

rce:ha, debe introrlucir~'JC' por d'"·'.:l~'¡r..:_. de ·1a >::n::!Í't, :;1~::ci.i:i-1r.-:-Jc 

cirr.ularmente la~_; adliert:inciJ.s ;.~~nr:,i•/alef; ~el d.ier:lJ!, 

L~ ta m.-:iniobr,1 .'>•_· rea1:lza .:::L :!.tt C.ir·::l l ~n.~1J.~..i.1 Ó rs.ldtin.t to:_, 

'14. 

.::n~_e:-·,, pr•f.:v.l,1 ·f.::cci0n ···rJr1 · 1 t1·-.::·t'Jrf ·i··J. r:-.:n:-J~!t· 1-~,irq~.iv,11 ·¡ d·· 

b.L;.:• ic 1:1.3 3-en,;1,u~2tar> inter·t1en.t-1ri'.3.·3 p1•u..:.;rnaJ.,.:..:';; de lo~; ·l.u1.tru--

1:11-~nr.._·v-:; Sf..~f:¿).:::i.r.1-·J·:: el pcrlo~;totr.;;r.c "-..::S ~:.- ·.-;ll(~ ·~<:-:;ta más "ind::<·.vto, 

i:;np1.·!•1.n·!0 ._.:_ Gindesm6Lom~, ~·l i11~; ... ..:ru:r1•..::ri!.1,,, 1:n .J1?~.uno;:~ d~í·11t:·.~~5 
-~ 1.11"J~·· i:;t."';,ducir:>c p1·ofun:·ia.n,r~:l1="•: ~.;n ~ ... ro1.:1J.ra dF~ l.1 !"'f:-:gi.3!1 ,.~.;_ct.1.l 

\: .. i •.':.... :-~·~·-,.;_:..~.12 :Jisminuir ba:~trJ.nt.t'.: la:; .J.jhere.nci.a~ del dL(•.11tt:" 

::i1 .:_1Jvé:·1 L:~ y facilitar- li.1 extr.-1ccién. 



q !, ' 

EXOWNU!1 CON [L ENFJ:RMO Ell CAMA o i;¡: LA ~1L';A DJ.: ·WERAC rurn;:,, 

En algunos ca~:;o:~ lo~:; pacientes internado~:; pc•r afeccione!::.. gc.:r1•:~ 

rales o en la ffi\lSa de operaciones es nec~sario pr·~cticar·l~; 1~x·­

tracc icn1:~:-~. 

Ln c.~1tos ca~~o:.~ hay que ub:-ierva!' al?,unas r'<..:p.;lac par'a. efcct~:-·u· 

Jichct~ 0xtraccionec 

Lr~ f et·inc ·~n r,-3.:r,:1 ( i.n t (:I'na.1o) 

J'.xt1';t1.~1-ione::. ·::r¡ ·::l :T1ax1~ari ;,uperivr: 

l'ar l t.'.! (~ctuar· dichas ext[\accionc::.; coloc<lmo!;; al enfermo en ':' l 

i.:o::.t.i,k:i del"'f:Cho rj(_'> la e.ama lo mrJ.~j cerC-::'lf¡l.J ¡:r_~-;ible al bord~. Ll 

pac i1•nt.e +:;:Stará ,;e111.i ·;entado .;ipoyando l.:i cab•.:za y l.os hombr,._~·; 

sobt'l.' ·1a.rio3 almohadones, P..1 dent :L~-;ta de ;.;ie: a su derecha> ~;e 

.ilumi na!"a con los focos de luz que pueden prcv'=rse en el d,Jrt1 i -

ci:io 6 con aparatos frontol~z 6 si1nilar. 

Extracciones en el maxilar inferior izquier·do. 

Se sentara al paci·~:n~e aumer~tandc el número de almohadoneG. 

Con el tronco casi vertical serán más fácil•~s las maniobras 

1uirúr¡;icas. E:l dentista se ubicdra a la derecha y un poc'> r¡ ... 

lante del paciente. 

Extracciones en el maxilar inferior derecho 

Para las extracciones del lado derecho, es preferible, si el -

estado del ¡mcicnte lo permite, hacerlo cambiar de posici6n de 

manera que su cah(~Za este en los pies {h.· la cama, se colocar.:ln 

almohadones debajo de su cabeza y el pr~f~Gional se situará n­

los pie.; del lecho detrás del paciente dominando por c11cim..J rk 

la c3bcz3 el campo operatorio si no fuese posible mover al cn­

f ermo se cerrera la cama una distancia :iuf iciente como par·il 

permitir al dentista colocarse ligcramcnt<: detrás y a 1..1 rkr•"­

cha del enfermo. La cabeza por lo tanto debe estar muy cerc,1-

dcl borde derecho de la cabeza. 



de ope:r'éH;jones 

El paciente tendr5 ~~ ~-i~·!~a dpov3da ~o~r~ una almot1ada s6lid~ 

e una bolsa de dt en.J. '.',11-._:. la·:; e~<tt'acci 1...111es d~l maxilar su-;-.,:r·iur 

y ... a:: ,j_ ::_'l inferior ;.::l i.~i.rJ~) .izquierdo, 1. l odur:t6lor,i. Gf~ ~~ i t1~..¡r·<l 

.\ la d·2r1•cha d·0 l i ~· .-. :d ;J.'l¡ ·i t.._,, c:..~t.r.-:1.(_;· 1 (.1n·~·:; dl:l ldr),:. :i1;f'•" 

.-:n L~l ~n-1xi_! -1r i.n'. .-~r-_ ::--r, l<..! ·¡t>i.t::.ici·Sn .JeJ ·Jdvnt-c.Jlogo r:.erd ·i· ¡•.1., 

-í•'~'trtt:J de 1d cab1:~~..i. (}t::i l·rlCi~-;!.:ti:.:: .. 



VI 

EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTE 

IMPLANTADOS 



EXTRACCION DE nn:NTES PERHANEllTES NORHALMENTI: IMPLANTADOS 

En este capítulo tratarl,mos la extracción normal desde to't"; 

los puntos de vista de cada una rk las pi"zas del aparato m.:it:­

ticatorio. 

Ante~; de cada extr•a.cci6n es rccomencl<tlde seguir los sig11i('I] 
te E pa!:;os: 

l) t:njuagar la boca con soluc.ión ant.i<'(·pt.ica. 

2) Quitar depósitos de tartaro salivrll ~ue scran rotos por­

los forceps y podrían caer an los ~lveolos. 

3) Limpiar los tejidos gingivales y blH."'lles con alguna sol u 

ción. 

4) Incidir tejido gingival con bisturl utilizando la llnea­

gingival como guía llevando la incisión hasta la creoto­

interproximal hasta el hueso alveolar. 

5) Levantar el mucoperiostio con un elevador peri6stico con 

la extensión necesaria para no dañar tejido blando con -

lot.: forceps. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Anato1a:i,1 ck la Corona. - Presenta cuatro planos o cara axia­

les al igual •¡ue los demás, anterior ·o labial, posterior o lin 

gual, mesial y distal. 

Anatomía ttadicular.- l:s de forma c6nica ligeramente aplana­

da mesioñistalmente en el cuello se encuentra más ancha en ves 

tibular que en lingual está dirigida de abajo hacia arriba dc­

atrás hacia adelante. 

Anatomía del Alveolo. - Es de forma cónica se encuentra ª'~\>'.:! 

rada del alveolo del central opuesto~por tejido esponjoso y 

por la l~nea media, muy cerca del ápice se encuentra el agujc­

palatinn anterior en palatino el tejido óseo es más abundante. 

47. 



txá1111.;f1 Fa.diop,r:í..fico. -- Mr::d í.ai: 1-c (~t)t1..: exámen :..;e ;»)Jea coni:_·,,~f:r•, 

formd dt..·.l .Ji ente., la r·elacióu <ií: ésta raíz con las raíces vi..:c i 

na;_;, ::a rjista.ncia de la rr1J.z del aguj1.=ro palatjno a.nt(~rior ·¡ ~ 

del piso d~ l;-i:.: fo~:;a~-, r1as.:1 lr.:~. 

f"·:n'C~l·~·- In--iic.a.ck· varu. la cxtra.c-::2if;n, lr.Js Loca·:Í>'. .. j(• 

pinzct S':.>t'án :r·ertc);., la ~Jdrt. t.": ac1· i va dr'.be.ril :.er introduci J ··1 

1d.::i¡,-t:_ar'-'.i·~ 1,(_:.l lct ,1 ~' ~. !,_} ., lell·.j '.~t.. : J Í-' i.H7.,1. 

·11..~:-:.t_1nu.l:.3.r , lin~;uaJ. ha:~t<::l 11ue se: r.uif:t .. · -11. cu~llo del die1i1·r.: 

apo'/1n·_L•:;(;. ;:-r.;l.;rr: e.1 cementu, ¿;.~;. l•.~1<<1rá la ¡.inzri con muvimi1:nto1'i 

de l3t~ral~d~d y rotaci6n rt,eslal. 

[l rr.ovi.r..:iento de lateralidad, .:::oni:;i~:;te en llevar las pin7.df~. 

de a-::rás h-:'!.::::.ia adelante, primr::ro :;e hará hdcia afuera y d1_!:.p1.t~n 

-::1dentro, >.·:::chos lo:::, :no·1imiento~:: ~~':: ::.·)ntinuan con 10°:. de r·c1l 1-­

ción que cons:i st~ en gir.'.!r 21 dier~t·~~ hacia la izquierda y ¡ ,~,~ ~ 

go hacia la derecha, tornar.do '"n cuenta la resistencia de J,., 
pi!:::Zd d··...;rante e:;tos mov imiont;;::,; se l::! j creerá un movimientl:· dn -

tr.~ccil~ si~u~endo el eje del dient~. 

l ll 1T::n·; LATERAL S11PI:PIOR. 

i\11,1 l 0mía ce la Corona. - Es de forma trapezoidal con tenden­

cia a tiar: 1~rse trianRular sus caractérÍnticas son semejantes al 

central ¡,ero en dimensiones m~s redtlcidas. 

1111. 

Anaturr.'ii1 Radicular. - La raíz es recta y forma c6nica rneslo­

distalni~nte est5 m~s e$trccha en el incinivo central es frcctten 

te encontrar anomalías de forma y direci.:i6n. 

Anatomía Alveolar.- r.1 alveolo es de forma c6nica es más an­
gosto mediodistalrnente la tabla vestibular es más grucaa que la 

central y el piso de la nariz eata máa alejado. 

Ex~rnen Radiográfico.- Adem&s del estudio de sus relaciones -
con lob dientes vecinos y con el piso naoal veremos la rep,i6n -

apical q,Je puede presentar algunas at\omaliaa. 



Fo1'ceps Indicadoª- ~",e u:::,T!:)i :::1 m.i~;m() qu<: el Cf.~ntr..:Jl. 

Técnica de la Fxlr:tc·:· íSn. - r:1 fÓrcepo, se col. 1 JCdr,~ de igual 

m1\neru. que el cc.11tru.l, •._·l i.!V11n_1::nto de.: lnxaci~·n hóc::.a afuf::'ra­

Gi:::r,í de men::_ir arn;d i t.ut\ ·¡de •'.:'} -~···ntra.l '/ 1:1 ITi".""JVÚr ... n;1tz.i ~-1.:iCÍ-:J. p~~ 

ci.6n ~;erá.n cortcv. iJ¡•t·ido a 1a.t-, ~·recuentt~:; anomaLÍr1~·. -r".tdi.cuL.:1,--­

r•::-. y :;u amplitud '.1'!'":\ l..J ílU'.~ -!.-;:\ resÍ~'.t.í:ncia r.".:('J;¡Íi•3., P.\ 1!"1r;·1}­

¡;-1:•~nto de tr·.--1.cción ·:1_· J~,H"Í de .·jt,.ajc hdr:.ia adt>L!i1t r'. ·¡ ·~::.tiJ!">:;_ 

ccm':_iina.do ;.:·:Jn 1c:: d·.: r1."Jt.'1cié..;i. 

P.n.itomía d(; la Coron·J.. - t.G de forma conoide o pira.mida~ ::>U·· 

~_,urde incisa.l :.o -~;_:. '"!''e-:::to H.(:-o;ioJist:almt.:ntt: tiertL; una '=úspir:h~ -

que lo divide er• dos tramo:; ·¡ el lóbulo central '"'t!i Dás d•;• .. 1-

rrollado el dis!el y el mesia:~ 

Anatomía de la Raíz. - Ls únicd. de forma cónica mesiodistal­

mer:.~e está ligeramente angosta es la má~; grand(; dC:! todas laP -

raíces, es pode1"osa por su lOi!f.,itud, grosor y .:.inch.1.ira. 

Anatomia del Alveoloª- Tiene forma c6nica m~s a11go~to mesi~ 
di st: .1lmente ~ está :7iUY próxim0 .'1 la:> fosas nasa.les pero nun~a -

ºº' :élc:p;an a comunicar, la tat,.l.a externa es más dcl¡::ada que la-

L;.:ár;H:n R,1diográ fico. - :;e ohservará la relación que tiene 

con los dientes vecinos, con las fooan nasales, y se verá tam­

bién la relación que tiene con el seno maxilar. 

T'orceps Indicado. - Será el mismo que con las pinzas ya men­

cionadas. 

Técnica de la Extracción.- El bocado irá igualmente en las 

ocasiones anteriores, la luxación hacia vestibular se hará te­

niendo en cuenta el espesor de la lámina externa el mo·1 imiento 

hacia palatino. Puede ser- más amplio el movimiento de rot.l---



ción es de mucha imr,ortanci.a ~!·1 l- 1--"l.d ¡.jcz;,, r:>0Lre todo !'"1aci i mt.~ 

sial debe ser más fuerte concli.lidos .lo~; movimientos, con la ¡1 u·-· 

za ya luxada, se hará ld trac·~ión hacJa. ctt_,ajo y adelante ;jiJ:!!q1l'c 

combinando con los movim.ier-.to:, de r()tdci.6n. 

l'f'.~. 

An<ttcnÍ.:¡ ?.adicular. -~ Tien1~ generr\i.tnr~rite d~;c raíces bu.e: d -¡ p~~ 

L1l~;~_t, c··1and·.:.. Si?.: c~n-.-:"ur~ntr•a una r-:Ili. ~;iempre está bifurcad.·J 1.:.!1 -

,_.) .ír:icc~ mr~si.odistalmente es más an~o::t.:t y s.u cuello tie:-~·:· ! ')r'ID.'.! 

ovoide.. 

AnatomÍd dt~l Alveolo.- Según la ra~z, úuico, doble o t;J.fqrca­

dc en el :ipJ i:::v, '~>tlS rJarcdes sen espenas y .z::l borde alveol.ar 1.~s -

sólido, f.u1rctil ·~•ia relación muy estrecha con seno maxilar. 

Exámen Radjo_~-:-;-..,áf ico ~ - El e:<ánten re11elar5 si la raíz (!t; 1i0Ll~ 

o bifurca~a y 1uc relaci6n tiene con seno maxilar es de m~chd 

importancia, écte ex1'imcn para roder evitar introducción de :i.rJ 

raíz dé>ntl'o de la cavidad. 

Forc~¡>:~ Indicado.- Para extracci6n el forceps est~ ligeramen­

te curvf.la:lo, forma un ángulo obtuso la parte activa con la pasi­

va y esto ¡n•rmite acomodarlo al diente sin laotimar la comic;ura­

del labio, ::;us bocados tienen forma •!<! cucharas que permiten la 

visibilidad del diente en ln extracci6n. 

Técnica de Extracción. - Los bocados del fórceps deberán f't'í.o-­

sionar las piezas lo más bajo que el boNli: al·~éolar permita, su­

luxaci6n estará basada Gnicamente en movimientos de lateralidad, 

el arco de las luxaciones es corto. Tanto l~cia vestibular como­

haciil palatino d<:bido a la frar,ilidad ,¡,, Jas piezas, estos movi­

micnto8 SQ harán extensos segGn la senuitcí~n de resistencia 1ue 

el operador advierta en las paredes óoeas una vez luxada Ja pieza 



se eje1'cr· un movimicntc -~'.: tracción hacia abajo y .:tfuera. 

SEGUNDO PREMOLAR s~r:210~ . 

. .\;),1tom.L.1 dt:: 1:1 ~._-·l"-':·1_ .. - Es sernejartt(! :1 i..J. del pri.mcrü, \i.J.< if·n 

d.:i s•J ·:ie::;cripc.:ió:1 1 ...'.i.: -.'!l'•;•JH~i.rt ~-:1 ;;egur1rlL· pre.mi:ila.r t i<":!ll ::i1 •:ri¡Y 

:1-:i; de contorno:.:¡ n:1. rr::,:_;'.l 1 ~11,c.s, mu'/ fr•-:c·11t:n t:·~ dP. menor tdlft,1 l'1rJ ~ -

l..J.c cÚ:>pi.des son de ::i.enor· longitud } •.::. '.ltirso fundamental ,,:, l!lf:· 

:-io:l prufu;·ldo y ;ná':1 .:..:-~1:"'t·:. 

, .. , 
..J,t. 

f\n.lt't_,m]a P.:.Hlicular. - l~~.; de rorrna cGn.i· .1 :ná.s 2-·:.ir>ea '1ue:: u\ '.h~l­

~-r 1 m1.·1':"1, lf.'~,:;iod .L"".tdlmenti~ se acen túrt m.3 . .-.. 1nf_osta la tabl·~ t;F. ter­

n._i :,¡' 1.~ncuentra más ~-i:rue:";a, que ld pdl.Jt1na, es '-lniradicu1.1r aun 

.. ~\H' put.•de h,:ifler casos Ue raíz bifUCdt'(.;«.t:ld. 

¡:x.í11H!n :~.ad.ioCJ;rd:ico. - La relación ~:¡~11~ ti~n~ el s.:::zundo ¡.r·'.'r.10-

ldr es Todav12 mSs ~strech3 que el prim~rc> con respecTo al ~eno­

:r"'ix i l.:lr, ¡:or ésta ra:.:ón es de gran valor P.l estudio radiogr.:ifi.co. 

T~cnica de la Extraccí6n.- Es igual la t~cnica usada e~ t•l 

primer molar, a diferencia que los movimiem:os de luxación :rnn -

;riás cortos. 

PRJ Mi::R MOLAk SUPERIOR 

An .. 1tom!a de la Corona. - Es con·.¡exa tiene su!"cos urlo de esto'¡-~ 

es 'tI"(_H\~'.iVf!rsal de mesial a distal se le llama .línea ve::Jtinular y 

otra µrolunda nace de la faceta vestibular y se dirige hacia 0-­

clusal <!:O p11ralela al eje longitudinal p.Jra entre las dos cúspi­

des separ~1111olas. 

Anatomía Radicular. - El primer molar e:¡ multiradicular en es­

te caso se trata de una trifurcaci6n, unidos a un solo tronco eG 

un prisma de base cuadrangular, pre,;enta una palatina o lingual­

y dos vestibulares (una distovcstibular y otra rnesiovestibularl; 

la ra~z palatina es la má~ gruesa y grancJc de l~s treG, Sll for­

ma en c6nica y Bancho se dirige hacia pal~tino de ahí la rela--­

ción que tiene con la porción palatina rkl huc;so ,,,.,xi.l.1r la raíz 

mcsi~11 en de forma cónica, presenta el lar.lo mesiodistul i:o mtis -



._,,. 

angos~n es rnfis :icl¡~Jda y corta que la palatina y :~G rii.rig¡; t1ar:1~ 

adelante y afuer~. Semeja su §pice un ganctac1 en ocasiones, 1,1 

t"'aÍz distovestibuldr 1·1 tiene 1-:i misma form.J. cónica que la m1-~:ii.11 

t::s rr.5.s d2lrv1rla 'l cof'ta d.iri¡~iénclos~ h<Jcia atrás v h,1::: ia ,¡ :111~r:¡. 

j,lt-, a la.:> tres t'aÍccs del mular e~;·tá '.>cpar-:ido de lo:· di··1¡~_1:.:'.~ '''~-· 

"-: ino . .; ~1cn• tabique~·. proxir.1ales e.-;ponjo:·.os dP- 12spesor V·tr 1 .. 1, l.1:, l" 

t.lL~.l 1"'zter·n·1 1"::. r.k- \:OCO "2!3.p·..::SOJ:', pt..!l"' '!O :lCO~:.i.on<.!:~ :-~f: t·ri·.111'.rit rtd 

re~"-)r>1.1d~1 ;)o·r 1,J ;-1pr):1s1~> mol..lr del 111,1;.:lldt', ld [J'1f'(~·-¡ i·•i.1tln,·.1. 

·-·~; :n·1:; Pspes~~ v dt' t.~j-~dc esponjoso, 1.:.1 taliique ir¡t1-:rddi(·11l_,.1r, 

1·~,p0njoso '} ;~{)liri1::. 

l:x:\men Radio~~r5fico. - Es de '.;urna impor·tsJncia para con'JCer 1·1-

,1n.1 tur.1ía r..3.dicular y lct rela.cién que tienen la~> raíces cc;n el :;r~ 

ne maxilar pues frecuentemente solo lo ~wpara 1'1 mucosa ·~stral ·.¡ 

11os indicará la t~cnicit m~s conveniente. 

rorceps.- Pil~a la extracci6n, de ~sta pieza, hay varir~rJ t1p02 

dt~ fórr:!eps, perc' los más comunes son dos, el primero tieni.! la 

punt?l de sus bocados en forma de: bayoneta, que debido a l·l ~1ir-r-~ 

sici6n de las ralees no permite un perfecto control de la fuerZd 

ya que el punto de aplicaci6n es frecuentemente desplazado ~n la 

raiz palatina; el otro tipo es el conocido come tricornio, 1al -

que hay dos ti pos, para t!l lado derecho y pard el lado izqu: •:r·•l• .. 

los brazos de l<lS pinzas pr~s~ntan las curvaturas necesaria:J ¡;d~ 

ra abordar la pieza c6modamente, los bocados eon diferentes, Cl­

lado interno est& dividido en dos lancetas que se acomodan para­

que la raiz palalina quede en medio da ullas, el bocado externu­

tambi&n tiene terminaci6n en punta da lanza, la cual debe quedar 

entre la raiz mesial y distal. 

T&cnica de la Extracción.- Se coloca el fórceps debajo del 

mirgen gingival, tratando que los bocados lleguen a su lugar in­

dicado respecto a las raices, se hace un movimiento hacia afuera 

de poca amplitud, ejerciendo una fuerza hacia apical, se hace un 



'.~ . 

movimiento hr.icia vestibular y sucesivnmetitc se harán otros mov j -

mientes semejantes, cuando se hace el movimiento hacia pala ti Jl(), 

::;e dilata la t:it1l:i interna ;-Ju.r.t permitir este movimiento. 1'.' mi•, 

mo sucedt: cu1ndo ~.l movimiento es haci(,_ Vt~.stibul3.r, cuanri.0 .L.l" 

adherencias y lw elasticiddd e ~ea e::: frecuente la f11acL1..tr'·1 di: 

una o más ra1ces. 

An.1tomÍ<l de la Corona. - l::c.; f;emejantt: al primer molar oiunque -

1..~:.i má::-i pequefl.3. en ocasiones ~>e ~ncuentpa una prominencia '-.:H el ., 

t~.~r·r; i o cerv ica.l sin l lef1ar 3. st;r tuhé1'culo tiene cuatro (!Ú :;pid.-..: :_ 

AnatO!nÍa P.ildiculdr'.- Al igual que ul primer m0lar tieJH, t!'uu­

r~ices que generalmente se encuen~r~t\ fusionadas o pueder1 '~~tnr­

tusionada:. svlo las dos vestibula"tles, cuando éstas se encu. 11 ntr.u~ 

separadas, son dos vestibulares y una ra.i.atina, más chiccl~: y ;1n­

gostas que l.iG del primer molar. La convergencia del tercio üp i -

cal hacia di3tal "s c<1racterística normal de este diente. 

J'.natornía del Alveolo. - Según las raíces será el número de .'\l­

veolos que presente, sus pareJes 6sca~ E'.St~n forma<ldt por un l111~ 

so esricrnjoso, la talba vestibula.r es más gruesa debido a la ap6-

f is is !n(J l•'Jt', su relaci6n con ol seno l!5 variable, en palatino nu 

tercio dp.ical está pr6ximo al agujcr·o palatino posterior. 

Cxámen Radiográfico.- Se considera vl número de raíces y la -

forma en que están dispuestas, su relaci6n con el seno, cun el -

tercer molar y con la tuberosidad del maxilar. 

Técnica de la Extracción: La técnica de la extracción estará 

dada por la pieza, tomando en cuenta que generalmente ea multir~ 

rlicular se harán los rnov irnientos de luxaci6n igual que "n los mi;: 

lares anteriores, solo que en ésta pieza serán de rneno~J rimplitud 

y;;,. que la pieza y la zona son muy frtip,iles, 



DIENT~S INFERIJRES 

INCISIVC CENTRAL INrSR10R 

Anatomí.:-1 de la r:-~·:rc·na. - Es ang(lStd y n.larg_:ada su diámt->t1-,·1 1n1.··­

~:iiodí:..;tal e_:; ~~':.)ldrncnt.•.:· tret::, r~u.intc.1s pal't i.!G del oponte ~llpt•r lr.•r -

es d2 forru=t 11e cu:-l~1 . 

.t .. natom:Í3. ;.;,,J.".li.cJl .. 1:-·.- ~;s (1nica~ t"~Ct.d '/de forma pirdmLd,1t -1-­

l<lr~'-cir.L\, o; l.:iild.'Jd ::-1'2SÍodi::tdlme.nt1~~ ílit'il',.t.:!ndose hacia dif.11_.il . 

. A.11.ttcrr:·{t: ¡ .. ~·1roi.ar.- Ticn¿ J.d 1orma d1::· t-:1 raíz, ::;e: sep~it'd •:1•..:l 

ccnt.t·d.l ov1-2:·~-:..-· r-or .;.n tab.ique 6~-120 só.lirk1 y ampli':1, de) latc~--­

r,1 J. ¡101• uno r:H~aos amplia, la t,:iL'l-3. ves·t í Litilar es sólida ~/ a l.p,u­

i"i-J::: \'•_.,_ .... ,_~::. ba:"".:ant:: ·~a lingual. t:s -je menor• espesor. 

Exámer. RaCiogrd.fico. - Mostrará el t.J.m,1ho y dirección de 1.-t .. 

raiz ~ indicar~ la t5cni~~ a seguir. 

Fórc;eFs pdr'..J. la Exi:racción. - Este fórceps tiene sus bocad~·,, .. 

finos p.1ra. adaptarse al cuello cie la pieza que es delgaclo, >ur,­

brazo~, ~¡u·=:dan horizontal.es en las manos del operador focmundo -

un ~nr,u l ·- d;: 30 ·-con los h0cados, el ins t1,urnento ne tuará a3C·~n - M• 

diendn y 1escendiendo. 

·:-écnl- :<l.:-; la txtrucción.- S•2 prcsi.l)na ld pie1.a a ni·;cl -::!el-· 

cuello loQ ~0~imientos de lateralidad a~r5n de poca amplitud ha 

cia vestil;1lJ¡¡r y hacia lingual, ya que l.i raíz es muy frágil 

los movimi~r.ton de rotaci6n se aplicarán ~cin ciertas reservas,­

una vez luxado el diente ,3e hace el movin1 i r·n to final hacia ade­

lante y afuc,ri!. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Es muy similar ala anatomía tanto de la r•aíz como del alveolo, 

se dife1'encia en tamaño es más grande que el incis.ivo lateral -

como en volúmen en cuanto a la raíz de forma y posic:ión ig11C1le::. 

a la descrita en el incisivo central pero con 2 ™º· más de lon­

gitud. 



CANINO l NfERIOR 

Anatomía de la Corona.- Es de forma cónica la corona del cani 

no inferior es más angosta de mesial y distal y los contornos 

son menos marcados lon~itudinalmente. 

Anatomía Radicular. - r.s uniradicular gte11<•ralmente es de mayor 

diámetro se inicia hacÍú distal y un poco .-. lingual es sólir!.:1 

aplanada mesiodistalmente. 

Anatomía Alveolar.- Tiene í.orma cónica 1a tabla ve,~tihuldl· es 

de.1 1..,.,ada'I la lingual e~; m-1.s cEq~1·~:3a, la tal)Jd que lo separa d'.:1 in 

cisivo lateral es anch~, la que lo separa del primer premolar es 

mSs delgada, el ápice {~eta rodr:r-ldo por una zona ÓE.ea compacta. 

Lxámen Radiográfico.- Indicará la forma, longitud y dirección 

de la raíz, tambief'i la técni.ca a seguir ~¡a que ést-:i pieza es fr~! 

cuentemente fracturada. 

fórceps para la Extracción.- El tipo de fórceps es parecido -

al de los incisivos, pero los bocados son más ar.i;ilios y forman 

un ángulo obtuso con las ramas. 

Técnica de la l:xtracción. - Los mov imicntos deb<"rán ser sufí-­

cientes y eficientes ya que la tabla externa frágil, el primer -

movimiento ~cr~ hacia afuera, todo lo que la elasticidad de la -

tabla permitd, después otro hacia lingual repitiendo esta manio­

bt'a varias vr.,ccs hasta que lo:; ligamentos no tengan resistencia, 

después el dientes se fracciona hacia afuera y adelante. 

PRIMER PREMOLAR ItlfLRIOR 

Anatomía de la Corona.- Los premolares inferiores difieren en 

la forma de su corona el primero tiende a quedarse con una cúsp~ 

de vestibular. 

Anatomía Radicular.- Posee una sola raíz larga y adelgazada -
mesiodistnlmente, la parte radicular es delgada contrastando con 



la corona, éste dificulta la extracción pues J-1i'ice más frágil l« 

parte cervical de la pieza y es fácil de fracturarse. 

Anatomía Alveolar.- La talola lingual"" <.>:;peo.a y sólida, r;u:. 

caras proximales son espL!:lds y anchas, ld r:drd vestiLular ;:.~:-; !!w 

nos compacta y poco elástica, está próximo al a~:.ujcro mentonic:i 

no. 

Ex,Grnen RadjoEráfico. - Ef.- importante sal:ier la densidad r:~f:a,­

desv i.1ciones r~diculares y :;u relaci6n co11 el agujero m~r,tcJnia-

no. 

r(n·ccps para la I:xtrac:ci ón. - Se puede usar el rnismo quf: par'd 

1.·l Cdnino inferior. 

5G. 

TÍ>cnica de lct I:xtracción. - Debe ser introducido el boca<fo lo 
m1Í.:; profundo posit.le, pues la fractura de la corona es muy fr·t~­

cuen te, ,;e luxar,) primero hacia vestibular, con poca ampli twJ -

en s11 arco, después hacia lingual donde la tabla es más es¡ii:<.a­
y por esta raz611 el movimiento será corto, se har~n estos m0vi­

mientos las vece~ que sean necesarias, despuf~ de luxada 111 pj~ 

za, se traccionarfi hacia arriba y afuera. 

SEGUNDO PREMOLAR INrERIOR 

Anatomía de la Corona.- Aún las diferencia~ entre este dien'E! 

y el primer premolar inferior, no son radicalmente distintos 

las dos coran~s de estos son de menor volúmen que la de los su­
periores. 

Ana tornL1 Hadicular. - Es parecida a la del primero pero con -

más diámetro y longitud que la del primero, se tendrá el punto­

de referencia del ápice de estos dientes con el agujero mento-­

niano. 

Anatomía Alveolar.- Son muy semejantes al del primer premo-­

lar. 

l:x.5.men Rae! iográf ico. - Es importante ya que el agujero men lo­
niano &e encuentra de doo a tres rrun. un poco hacia l1b;1jo d<:l á­
pice del segundo premolar inferior, aunque es tambi&n freaunnte 

que se encuentre en medio de los dos &pices. 



Técnica de la Extracción.- Es la misma que para el primer i<r<;: 

molar. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Anatomia de la Corona.- Todo lo dicho en la descripción de l~ 

corona del primer molar superior puede r1:pe tirse ad j udicándr, 1 u d 

éste diente. 

AnatomÍ/l Radicular.- Pr~:r:>enta dos ralci_:t; una mesial y otr<t 

distal la 1··aíz mesial es cónica volumino~jd y de mayor longitud -

la raíz Ji :i Ld es de menor dimensión en Lodo::-.; los ~entidos, y (: :~ 

poco m/i:-; l.dT'F·ª que la mesial, su dirección tamüién es variab}í.'. -

aunqut"• genrd l. mente se encuentran pa raleL:ts. 

Anc1 temía del Alveolo. - La tabla •:xterna es ancha, más en ld -

rt.~r,i6n apical, la tabla lingual es m,!}s ancha que la vestibulr1r, 

ur1a porci6n 6sea separa las dos raicec, y sus caras proximal~s -

son gruesas y espesas. 

Exámen Radiográfico.- Es de suma importnacia ya que frecuente 

mente [~stas piezas presentan clasificaciones óseas, el exámen 

tambiéu mostrará la disposición radicular. 

Fórc.,p:; para 1.a I:xtracción. - El fórceps indicado presenta su­

parte d"t iva y pasiva formando un ángulo recto, la parte activa­

presentil :;u:~ dos haca.dos igual.es, que son por fuera convexas y -

por dentro c(inca'Jas, su borde termina en ángulo agudo que se a-­

dapta al enp.Jcio interradicular, sus ramas quedan paralelas al -

plano de l<l c1rcada dentaria y se acti'lan girando la mufieca. 

Técnica de la Extracción.- Se introducen los bocados entre 

las raíces del molar, el primer movimiento de lateralidad es ha­

cia vestibular, el segundo hacia lingual, trazando un arco cuyo­

centro imaginario estará entre las dos raiccs, estos movimientos 

se hacen a expensas de la elasticidad de laa paredes alveolares, 

se harán untos movimientos hacia la pieza !~ata que se luxe, de! 

puDs se tr.lc~cionará hacia afuera y arril>a deualojándola del /\l-­

veol.o. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

El segundo molar inferior guarda características semejantes al 

primero, tanto en la anatomía de sus raíces como en la anatoml.1 -

del alveolo, el f6rceps y la tlcnica son semejantes. 

TERCER MOLAR INIEHIOR 

Anatomía de la Corona. - Todo lo dicho en re1.aci6n con el t ''l'-­
cer molar superiro se puede repetir pa~1 el inferior. 

Anatomía Radicular. - El tercer molaP inferior al igual qu•.: el­

superior varia en el f\6mcro de raíces, en su tamaho y direcci~n,­

gcnex'almente tiene dos raíces, pero pucd~ presentar tres o n1&c. 

Gcorge Winter, hace una clasificaci6n ele las raíces según su -

dit'ección: 

A) Raíces inclinadas distalmente. 

B) Raíz mesial dirigida hacia distal y raíz distal recta. 

C) Raíz mesial inclinada hacia distal y raíz distal inclinada 

hacia mesial. 

D) Raíces rectas 

E) Raíces fusionadas 

Fl RaScus mesial recta y raíz distal dirigida hacia mesial 

G) RaÍc<.,,; inclinadas hacia me sial 

Hl Raíz mcsial dirigida hacia mesial y raíz distal dirigida 

hacia distal 

Anatomía del Alveolo.- El alveolo se encuentra formado por t": 

jido compacto la tabla interna es sumamente delgada a diferencia 

de la externa que es ancha, espesa y s6lida sus conoo son irreg~ 

lares, tienen la forma y número de las raíces que en él estan ir!' 
plantadas, se encuentra con una relaci6n muy estrecha con el con 

dueto dentario inferior. 



Exámen Radiográfico. - En este tipo de molares la radiograf S.a 

es indispensable pues se estudiará la forma y direc:ci6n radioc~ 

lar, el número de éstas y su relac:i6n con el conducto dentario­

inferior, también indicará el procedimiento indicado para la e~ 

tracci6n. 

59, 

Técnica de Extracción. - k1 Técnica e,;t.i1•,', dada por la pof, i · -

ción de las raíces en estos casoLi el elP. 11a11or recto es de gr,111-

ayuda ya. que con el se pu•,?de ejercer un..:i l t11:rza capaz de. hacf~r·n 

girar la raíz siguiendo su curvatura, con (·:;to se logra luxa.1· -

la pir-~·.t.t y se termina la exLra.cc:ión con un t úrceps para mol-:ir1·z• 

in fer i.CJt'f! L en otras ocasioneE se deberá hacf..:r un seccionamient o 

pr"v io ele la pie<~u, como ya se mencionó 1,-, radiografía nos incl i 

car5 la t&~nica a seguir. 
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CAPITULO VII 

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA 



Las operacione .• .,~rl l,;1 ,.-:d :.l.d-ul buc.:tJ '.Yl'-..:.-.Jc:n -.:.(·r ··~e:e~uj das rj('! • i111 

pl .i cd.r;ione.s <:·:.-imo s:-1n l.·u; ; .l ~~lJ t 1..·nt;.:: ·' · 

:::.:ición -:le ·n•1 1 1 i:~•., v nfn1;::c>·3."-~ el trd-t~~m.i.1.;.::nt-: 1:it'?Ge ~ .. H'.'!l'') ~v.:~lr1-,:1:• 

;':..:e i.t:ntc f:n \"':;'Í.ción de tr ~.-ndeleburg (lJ. ·>:1!J 1--;/.·l. ;·:!n p1anu ir,f ~~. 

r).:1:"' ,11. rest<1 h;l cuerpo) ~-.1'3 ropas -1·1u--;~:.1dd:, dc~n¡:;ri af.i.·:J!~1r._-;'::!, 

_¡ '.':., ':;tÍmul':i:-; '.1l!: .. en a::;,..::~1,....:2.:1.L,~:>f~ aplican~1,:1 .:.:t~~1L-1 ~.r 7.-i en la c-::ir·d. 

v.·q•o!".~(~::'. di? !.ir~or ar·otnátir:o ¿:,.morliae:dl 1 si el pac.iente pr~sentd .\(1 

l'.:)r de cabeza se dará ácido acetil ~alicélico, f>:!t'O si el ci1·11 !d 

:h"':•1t:ist2. ;,e ~e ;;¿ dado c 11erita par..3. impf!dir .. -.!-! :-;lncope '/ ':!1 t . ._\ 

=iente ha per~ijo ~l conc)ci~iento~ que l~s pu¡li~.35 esten dil.1t 

cJas y movi;:li~n't,:·~ con·Julsi.vos df~be haceI'!:ie i.nr..ed.iatamente la.;, ~t1 

jicaciones ~n~erior~.j ademfi~: administrar oxig~no cien ?Or cienL1) 
:¡ l ·::::::1. de -:~i~v~-:r:i.na o 1n~a dtnpülJ..eta de metazu1. 

::.EC ~:r 

7-:.: '>i reacción es más int.enbd que la anterior 'Jcscicnde súbi ti:t 

r..ent~ L1 presión arterial y el volúmen de sangr•c circulante, St!­

pierdc la conciencia, y el pulso se nace rápido y débil. El 

shoct: pa~jd por variar.; períodos: 

1) Shocl< l'rimario.- Re:;>Jltantc de r•efl<'jos y causas emociona­

les. 

2) Si el sllocl< primario es rápidament.(~ controlado el pacicnt.:. 

vuelve a la normalidad. 

3) Al estado de shock secundario la piel se torna plílida fda 

y viscosa por el sudor, las ufias, los labios ta1nbi~n s~ er1 

cuentran gris azulado, la pupila dilatada, puleo dAbil, la 



ternpf~r~1t1ir·a subnormdl (é t\:( . .:·- t_H>1:,H,;1art·-· pi.,¡· 

intra';a:;ctll.-3.r de. 1a anestE~~-~·'t. 

' .. ~ 
~t invcc(; 1';f1 

1c•VJ i.'1--J.!' .::l <..l.I\·~ t.{_.-_,-..-¡ ~·f' L.3. ~/l :-::;:;-;__ ·.:,1r1 ir1;;F'.!tll:;l' .. ,1 ':\t... i.:t ::. l'. 

lut•.1 rwrvicso. (\lJ•:. ·;a a anestc;;1,Jr·-~v ta·~ ·-1;,.r..i..ar: lr:inf"'.r~ _ la -:,7
, 

:·~t· ·1rn;ir:;11'>Fl~! :~!" 1 ::.:u:1nto ,t :~.·~Jfun 1·i; j·~j '/ ,-lit·.:"-:;i6n T·-1·-~ ··.;, ·:-.:aí'.:1 l.' 

11,1·· Jd ~t.L·_.ci(~1~ :·:,(?J. de1YJ:::.:..t.~iJa c·:irrcci::dtr»~:rrtr: en el áf,:Lc<.~ :;.;.\ •,1.: 

\"'l'l»I -u~1~1 -'111·2. l 1 k'C'SÍció:·1 -j•,;! la 'J..?»l la t4:-!U¡_~C. l:i ~u.sina. "Ll.['CCC Lé;n 

-r11· , .1 .::_~(~ 1.01t,•,i.t.udinal -L:!l J~~:I!~:.... '~n e.l :~·1•::' -~----;a a into::r·:1.:n._. 

l~n la 1n•~ste:·;ia por• infiltr:1c:5:-: :-~1 ·1olluner: lim~~t.:!·"Jo di"· :,, 

: •11_' -.·""'n que: se util.1-zó.., t.i..:-~ne ·~u~~ d.~hJn·Jirs~ jP..;:;d~ el r-~.:.:_ i_o :}<~ -la 

inyccci6n a travé~~ del perio~.;tio y del nueso corr.pacto hasta .l l~-=­

g.1r .-1 l.CJ.s estructuras nervio'Jas :~u"= incrvan la. pulpa, ~l p..-.rí.·:.-- .. 

ct,)nto y el maxilar. 

Bloq.'Jeo de las ramar; del nervio maxilar superior 

al Nervio infraorvitario 

b) Ramas alveolares superio1'es, nervio palatino am:erior y 

nervio nasopalatino. 

Bloqueo de las ramas del nervio maxilar superior 

al Bloqueo del nervio alveolar inferior, 

b) Bloqueo del nervio mentoniano. 

f.l tr,lt<lmi.ento de shock requiere d,, urgencia la posici6n <l<.\ -

trendclenburg. Se administra un estim11lante cardíaco (vaso cona­

trictor) como puede ser la adrenalina l x 100.00 2 cm. admÜIÍ•;-­

trar y si es l x 500.00 l cmm. generalmente se presentan p<H'Ícnoc 

de intenso frío, administrar oxígeno en una proporción de G li-­

tros por minuto menores d·e 15 kilos. 



a) Nervio infraorvitario 

b) Ramas ,-tl•1eo.ld.re~3 superiorPs, ncrvi o p.=d . .i ti nn <-1nterior y nc::r·· 

vio nasopalatino. 

Bloqueo f1C la~-:; ramas del nervio rnc1x.ilar· ~uper·ior 

~) R1~~l1en del nervio ment:onia11<> 

1.:1. 

posici6n ,je -

t !'t)t1Jel1~nt.11r~ ..... · ·~p adr.iici:..-}tro un e< tirr.ul·1ntt; ca.rdlaco (vaso c(,;·1~.­

t1~:~ct011) corno ¡ 1 itt'(1,~ ser la adrl.!nallna lx tn0.00 2cm admini3tr•n· 

y ·~i r::> 1 x :::)í;ü.OíJ l cmrn. generalrr:cnte f:.(.! prc.sentun ~críodoH {l'~~· 

inLenso frío, administrar oxígeno t..n una pr)oporci6n de 6 li troL; • 

por minuto menores de lS kilos. 



• 
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Traumatismo por In',;trumentación Defectuosa. 

Es bastante corr1(1n agdrrar el labio entre las ramas del fÓr'Cí.¡i~~ 

y los dientes o la mucosa del piso de la boca entre los bocndnu -

del fórceps y el <1iente adpm.~s de produc.ir huricla~; doloro~id:,. 

l"'1•,1cturas de 11 pií~Zd f!Ol extraer. 

t:·;te también e::.:; el qu0 m._'1,; 1 recuentenH:r1tl':-. se pr1:.:~:;t..:nta v11 1,-;i 

pl';t('tica dl: l . .:;i. t;Xtí'ü·.::(,;iÓrl dc~ntaria, cuand(; :::e ejerce la fll•'t'Z,-J y­

L'f c·1 · t úan los mov imier.t.o~-: ,Je luxación, gen<:f'<llmente -~e frdt 1r·.:i 1a 

cr.:)r1.-)1\,\ .-:1 la altur.:i ,jc~l CUi..!l1o de la piez,)., pero puede set· .1mlJj{;h 

t)•11·t 1' de ella o p::rrl..t: :it: 1.1 raíz, qucdr.ir1,...in !"f.JSto;, rddicular1;:, en­

cl .llveólo. 

L.::i::; causas que oc:1~ionan este tipo di .. fpactura.s son por lr, Hü­

neral la desTrucci6n coronaria debido al proceso carioso pero tam 

t;.ié:1, parte de este; -t.ipo de a.ccidentes <;obreviene, cuando rw· hay­

un estudio radiogr.á f ico preliminar a la extracción v ésta ,;,,, vre­

tentlc hacer con una t~cnica defectuosa. 

fractura o Luxación de Dientes Vecinos. 

Se puede producir debido al empleo de instrumental inadecuado­

º al mal empleo de fatc, cuando se usan f6rceps m5s anchos que la 

pic~a, la iti~rza qu~ se eicrce es transmitida tambi~n a la pieza­

vecina y ~o\1r~vie11c ento11cas la fractura que la corona de esta (t­

bien solam•'n te es luxada la pieza, cuando el elevador es mal cm .. -

pleado y ne npoya en piezas vecinas, puede ser que luxe o desalo­

je un diente sano. 

La luxación consiste en la rotura de los ligamentos parodonta­

les y se presenta principalmente cuando la pieza vecina se cncue~ 

tt'a debilitada por caries, obturaciones muy t~randes y cuando las­

raices se encuentran fusionadas o son cortadas. 

Lesión o l:xtt'acción del G•)rmen Dentario. 

C11<1ndo se hace la extracción de una pieza temporal, ~debe tener 

n~ la precaución de no profundizar los bocados del fórccpB, dcbi-



do d que lo~·. p,l'r'!:t<:::\(~:·. rh:· lL1:~ d.i1~nll.·~. p1·rrnar.(nt(··_ .. ¡_1r•inc·l\"1ln:•·r.: 

cuando están m:i~, de~;;arr1c Llact~»., ~~t· L~nc1H~ntr·.:..._~~ vr5ximo:. al bor·J 

alveolar y pudi··"run )e.<.!.011.:11' .. ;~· ,-! inr:]i•t~~) JL·.·.,:1d.s 'JCc"n lle.E,ó.t 

::i ex·tra.er3e )ülitc co1¡ iL1 ·_:·L~za pr.ima.1'.i.:i, 

cL, Ll- ,·1cc i :lt...:n t 1-:. 

: 1 ,.,.~ 1 Pp,ar: a f t'· .e:~ .; 

!'-ir:~ .• :. ·~en;~·ral:··\:nt(· _.,f:' ft·ac·ti.11-·':1[' t.i•:; ''.ill :.1/1!"tc. :lc·ti·;,'\ r·ueJ.c tJ•: ._ .. , .. 

ta fr_)rma herir::.:.¿, las p,1rtes t 1·1_-:1ndas u Ú'.:¡r ... ,-.. ~1ccin,:ls, quedar :•l~i;Jn 

Desalojamiento de 0bturaciones y Aparatr1 s Prot~sicos 

'.:na técnic.a. defec-i:uosa 0 mala .:iplicac..;_rH1 f.isl irr~trumentc, -:U'.!­

se usa pueden traernos como co11secuencia ~¡ue sean removidos dp~­

ratos prot~.~ic1·,s n algunas obturaciones ~sto ~uced? al tomar~ ~0 

mo punto de ap~~o ~lentes que tienen una obturaci6n o soport~ 
pr,:itésico. Se pueC.e también desalojar :.ina •JDt~raci6n cuando cst,1 

t1en" exceso de material, princi¡:.alm•"nt.e en un punto de contactr, 
y al inten~.ir luxar la pieza ~€ desaloja l~ ~Lturdc~6n va qu€ e~ 

ta obstruye la 3..:tli~a de 13. pi·::·i.:o.. 

Cuando l.1s piezas tienen tratamiento restauradores incorrect.v; 

y se encuentra una obturaci6n para dos piezas, se desalojar& la­

obturaci&n ~e las dos piezas y en alRunas ocasiones puede lleRar 

a fracturar 13 pieza vecina. 

Extracci6n de una pieza sana. 

l~ extracción de una pieza sana, se puede llegar a presentar­
por: 

a) Diagnósticos equivocados. 

b) Descuido del operador. 



S~i., se queja de m<J Le~;1_ i.a:'i Pfl Ja:~ dn.·-: arcadas y n(- Sdt)· exactdrn•.•n 

t"\..: ·..;u.::::.J. el el vunt(· '1'.l~ r 1.::dl!n(~n·t·.: rr,ol1:~;t,_1, én e:,1:-2 e-~,··, 81 Ci1'11 

1,1n\1 :1er1tist.1 pucd·2 cr.nfundi·r, 1.! ·~n el didgn5.•,c.ic0 y ·:0-.-:~1··"1(:;" 'l11 • .i·-

.:,ti· ~- Í):'•) de f'f'a.:~t: .ir,-, es :1ut-:t:0 má~-~ :-r·l:cuentH y del :.ip(> rJt· 

¡.¡. 

•. -1ct1~r:; .)-';r.1 1.11 Lmpor·tdncia cll~.L accid+::Ptc r;uandv Ú~-;1:.r..- .:_1t1···tc:~ i-~c 

: .im•.:rit~' l?l bcri<lc al ·Je(,ld.r· ej l\'éJZO f r:ir:tur<-·1r1 1 :i fi'd elimi1L11·.1 ·:;~)t\ -

~.t 1:i'.:i::a extP..:1:da e ~-~~-· ,-.,_1.ii:1dartl d·~nt:::"o:.J .:i¡¿.l J.lvcolo, en cuvu ,~~1so·­

''' r•r<Ycedera a eliminarlo, d(; lo contrario habrá una reacci.6n 

ck• l ·2111?.!.CpO extraño, ··;ue Or'i gin.ará '..l.n prOC~SO :.n f '.1..a.ma te r•i() qtH:. 110 

·h .:'l.inuirá hasta la extirpación del resto alveolar que lo untá­

pro'Jocando ~ 

La factura más común se presenta en la lámina ~xterna d•:•ltido 

a 'lue es muy delgada v recibe un máximo de presión. pero t<11111>ién 

puc,:;e afectar la lá;:iina in·terna. o interesar une o \'3.rios alveo--

lo:.:. 

La causa de la fractura del borde alveolar se debe a qu·~ la -

r<iÍz de la pieza, en algunas ocasiones es mayor en su diámetrc -

el espacio alveolar por el que pretende salir, o que la ~~plituG 

ac las luxaciones es mucho mayor a la elasticidad del hueso. 

fractur,1 de la Tuberosidad 

Esto puede ocurrir en la extracci6n del tercer molar superior 

principalmente cuando estos se encuentr11n incluidos debido a que 

se hacen movimientos bruscos o se les aplica demasiada fuerza a­

loe elevadores. 

La fractura puede comµrcnder toda la tuberosidad o solo r"n'-"' 

te de ella. En 

mento 6!;eo, ya 

a.concejal' ~e es 

el primer 

que µuede 

esperar a 

caso no es conveniente extraer el fr.1c,­

traer grandes co11secuc11ci~o, lo m&s 

que esta solde o que -ea desalojado 

por e1 ()J'~',tlnir;mo. 1:n caso de que se frdcture parte de ella y r¡-i­

la frc1cturil ll1~ge1 a ser r,rande puede abrir el seno maxilar <I•' ia~ 
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do una comunicación l;>ucosinusal, que se deberá cerrar suturctn<.lu 

la zona. La relación que tiene la tuberosidad con la exteria 111:1 

xilar interna con el plexo plerigoideo y con los nervios denta--·­

rios posteriores hacen muy peligrosas estas fracturas. 

Fractura del Maxilar Inferior. 

Lste tipo de fracturas no es muy común que se presentl: ~'.f'T1í.:'-­

ralmente es a nivel del tercer molar en (lande una fuerza """f'.Cl'.'~ 

da o su mala aplicación pueden traer como consecuencia una lrac­

tura en la región del agujero mentoniano pero pucdP cnco111 r··~rse­

fracturas en: 

La apófisis coronoides y en el cóndilo fracturas de tipu bila 

tcral que pueden ser en sí tríos simétricos o distintos. 

14 fractura puede ser debido a un agujero alveolar grande que 

debilita la resistencia del maxilar, una fosteomielitis a un 

quiste que actuan de igual forma. 

Las infecciones con deabetes y sífilis son causas frecuentes­

de las fracturas tanto de maxilares como de otroR huesos, algu-­

nas veces basta con aplicar una fuerza mínima para producir la -

fractura. 

Las fracturas se dividen en tres clases: 

Clar,e J. - Fracturas en donde hay uno o más dientes en cada 
fragmente,. 

Clase Il.- fracturas en donde hay un fragmento anterior o PO:! 

terior desdentado, 

Clase III.- Fracturas en pacientes desdentados. 

Luxación del Maxilar Inferior. 

La luxación consiste en la salida parcial o total del cóndilo 

de la cavidad r,lenoidea y es provocada por la abertura exagerada 

de la boca al hacer intervenciones larga¡¡ y fatigosas, al intro­

ducir el abrebocas, etc. 



La luxaci6n hacia adelante o anterior, es generalmente b.i la­

teral siendo muy rara la unilateral puede presentarse con dolor· -

o si el o los síntomas son: 

La boca está bastant" abierta y no puede cerrarse. 

La barbilla se encuentra sobresaliente y el pacient1, tienc: -

dificultad para hablar. 

Si la luxaci6n hacia atrás o posterior, el cóndi1o 1;., palpa­

en condición anorma 1, l« bal'bil la se encuen l ra retral'. da y puede -

presentarse acompañada de hemorra~.ia cuando la luxación en unila­

teral, el mentón Ge desv~a hacia el mismo lado. 

Luxación hacia afuera o lateral. l.'.l cóndilo sale de n11 posi­

ción normal y se puede •ter y pal pal fácilmente. 

Para poder volver un maxilar luxado a su posición normal se­

hará lo siguiente: 

Se colocan los dedoG pulgares de ambas manos sobre ln arca­

da del maxilar por la parte de afuera. Se imprimen dos movimientos 

fuertes sobre este hueso, de los cuales se obtienen la reotitución 

normal de sus relaciones, el primer movimiento se efectúa hacia 

abajo y e) otro hacia atrás y arriba. 

Perforaci6n de las Tablas Alveolares. 

En algunas extracciones de piezas posteriores, puede presen­

tarse el caso de que una raíz, ya sea vestibular o palatina atr~ 

viese las tablas óseas, debido al debilitamiento del hueso por -
alg(m proceso patológico previo, o por consecuencias mecánicas -

d•,bido a la fuerza que se ejerce sobre esta, en un momento deter 



', ~. 

parodontal, entre (:~;ta y ~1 hueso en fld\· ' 1Li lqu}('r (.>:ir¿¡ ·.¡,1 ·;1.,1 

vestib11lar CJ pa.lc:i.t.i.nn., la (~;.:trr1ct:.i[)11 di.: ·;tos re!-:-tor; radicul:11 f~L. 

n.:1 debe hacerse ;:•':'"'"·r· el alv1.•olo va. qt1t'.· '·:_. rnu·; •Jr"'{:_·~J para·.·\ .1¡11· 

r·ador ~J muy trJ.'Jm,J..tic.:i ·:·1<~1r:1 "1 pnc.i1:1:1_,·· • .:'.:; :--..:cnrr.r:n-1ab1~, <.1·1Ó' !'_·r 

p-a._-~o y <?xtr.;~:~~r l"i raíz ,:;. tr·•.1·.,;f.··, ·-le 1a 1_,di\.:1~ 1~· te -r-ipc. r\r~ .i1 i­

~-".:'ntc~ es p'.:.:~ible eri i,-1 1J1J•·; d.t'r:ada:>, ¡i•'rr~ ._, .... ~!\·~~. ~~~·-rr.Ú11 ··11 1.1 .1r·-

(•.11 rli.ferentf·s parte''. :Jel r.».t:"-'.ildr-

PFrforaci6n ~Jel P.~3o .!el ~eno Ma~il~r. 

La perforación del piso del seno, puede presentar"'' "11 la -

1:xtr'1cciói: r!e molar~~s y ?remolares superior·es., es::e tipo ·:h' ::u:r.11 

n i.cacicnes se presenta debido a dos cau~ia.s: 

a).- Accident~l.- En algunas ocasiones ~as ~~{ces,,,~ la pie­

za estin adentro o muy pr6ximas al seno maxilar y al har~r la 

(!x~racci6~ de ld pieza se hace la comunicaci6n, el vol~n\(!n del 
seno maxil-3.r es variable v debido a esto las relacione!:\ e.ntre c1 

~;cr..::. y l::s piezn.s .;on irregulares, perG ~i2rr.:;1"e f1:-~y una f"StrE;c\i¿.;. 

relación con el segundo y primer molar. 

b).- T&cnico.- Este tipo de accidente se debe principalmen­

te ,11 iwitrumental y puesto que al aplicar una fuerza con los 

cleva'1or•<,r; para desalojar 11na raíz, puede llep;arse a perforar el 

piso sir1usnl o puede solamente dP!~~arrnrse l<l m~cosa antrnl. 

Cuando se ha hecho la comuni<":.1ción con el seno, los GÍntomas 

que presentan son: 

Al tomar agua el paciente, ésta penetración al seno y sale­

por la raíz, la hemorrap:ía del alveolo es de tipo burbujeante, 



cuando se respira por la boca, el aire para la boca a la nariz 

y en algunas ocasiones hay sangrado nasal del lado de la comu­

nicación. 

70. 

El taponeamiento de una comunicación con el seno, se llevfl 

a cabo con la formaci6n del coágulo, es con<1eniente depositar­

una torunda de algodón o gasa que ayude n la hemostasis, "i f!l 

alveolo es bastante grande o ha sido muy traumatizado es n••ce­

sario una sutura que sostenga el coár,u1o sanguíneo, en ea:;,, de 

que la sutura no fuera po1;ible porque 1,-1" cretas alveolar"" 

ftter•an muy grandes, se recortan éstas con una lima para hllPr;o­

y ne hace la sutura. 

Penetración de una raíz. al seno maxilar. 

rrecuenternente sucede cuando una raÍ7. &sta alojada en rd -

seno maxilar o que la laminilla 6sea es m•JY frágil esta pui:de 

por maniobras del operador fracturarce y quedar dentro de In -

cavidad sinusal, algunas veces estos requieren una fuerza m~ni 

ma, la posición de la raíz dentro del seno varía segGn su rcla 

ción con ésta. 

1.- La raíz puede penetrar en el seno desgarrando la muco­

sa y quedar alojada en la cavidad. 

2. - La raíz puede quedar• atrapada entre la mucosa y el pi­

so ñr,eo. 

3. - La raíz puede alojarse debajo del seno en una- cavídad­

patol6gica. 

Extraccíón de la Raíz en el Seno. 

Una vez comprobada la penetraci6n del resto radicular en el 

seno, se procede a tornar una radiografía que nos indicará la -

posición exacta de la raíz, la forma de .:ibordar será por vesti 

bular, yn que por el al'Jeolo !'B muy dífic:il y se pudiera dejar 

unn comunicación con el seno, se hacen doe incisiones desde el 

fondo del saco hnst;i. el borde libre de la cncia del alveolo 

que se esta tratanrlo, una vez expuesto el hueso, por m1.Hhn de-



una fresa. ciuirúrp;Í\ l :··· !·.1~1,f-:-.)1'<1 .Lri L~rnind ext1.:rt1d '/ ';t-: ~.i.~imítt,:1 

esta con ayqda dt~ .1:; ·:·st·,·_¡;1<1., •.~n 1.~1 1.:a·.;·; Ge 'JU<:: 1a m'...lcot.~a :::.~n'.Í 

sal no se haya d~~~~~·r.1J por la r:en01.r·1~í6n 1e La r~~z, se i~ 

cidc con bi~:;turl i'l "f':1~ 1:':·:t.riae (_~n1 i;nu. ::iínza l.1rF,rl, tH1.t~ 

·.l. l '•li ¡ .3:' 

Desgarros ·Je 

dor t..-:s el t'1:':.;¡,crL;abl!J- ·\e "!.: , , !3·:: µt 1· 1 .•:r11:.u1 al ~·i· jc:1,1 l';..1.r (:r:i 

t'!"'ectamentt: .:..a r-~::.F':::a ·, '~11 : .. ...11.:1~1 L.J ext r·_icción sr: desg,..1rr'•:\rl l·lL 

¡:;,1~·tes blandas~ ~ctmbíGn ;rJ:1 J.r,· ~Óf'C('D. 1;13 ?Uede l~.•sP-ti'fT:Jr· 1.ü~ 

vn1'1.d, el ~esprcnd.i.rni".nt,._;. ... h.:· •: t.'.l·..J :::;e ¡,r·r·)r111ce genf;;!·!"·llm(:ntc al­

cJ••l,r idar in1~b!.d<;l.ffif!nt!j r.,::.".)n '"-21 1.:;J. 1~'lador. 

t!eridas en la Len~ua y Carrillos. 

l. 

E:;"'"":i.s heridas se pueden pr-"Jd 11·.;i.r con el ele'J3d':l!"' con 1~1 bis 

turí, con el bistuPÍ r::u21ndo el pasit::~nte al sentir d:Jlor, :;e mi.A e 

ve bruscamente y se rorcd'.1ce la hcridd; las her::.das producidas -

ror el el1..~·1ador .i:;e origin:1n easi siempri;; al extraer -.H1 rr.~sto r~ 

dic:Llar, por deslizamiento, se p11eden producir ...;n pal.-1dar .. piso 

Je la boca, carrillo, len~ua o labios. 

:.a irr.portanci:l de t.:"c::t-a he:".i.dn. ~stá en relación Ct:>n la profu~ 

didad y órganos que se hayan inter;,i:;ado. 

Lenión de los Troncos Nerviosos 

La extracción de una pjeza puede tener consecuencias consi 

derable~3 t_•n lOG troncos nerviosos, lof: r.lCCÍdentr:::S más importaI_; 

tes y de mayor trascendencia son a.qur,11.m; ']•Hl lesionan la,; ra­

mas nerviosas o los troncos nerviosoe. 

En las Extracciones de Terceros Molares. 

Puede llegarse a lesionar nervio rfontario por aplastamiento 

del conducto nervioso, también la fractura del maxilar inft:r·ior 

oe lesiona el dentario inferior lleg5ndose en tronco ~ervioeo -

puede traer como consecuencia la p&r~ida de la sensibilidad, ya 

sen temporal o definitiva. 

1 



Hemorra¡•, ; a . 

La hemort"a.gia es la sal 1 ·l~ de sanp,re df..: ~.ur.; vasc_,~;,, pue•1• 

ser de orden media ta o inm~2:..1-~¿11 d, 

La hemorraGia primaria BS '.:t•.::;:..1.0::: •ic -J.n :)roce·ilrn ... e;· ... ·--:- 1·i, 

rúrgiC.<> en la cavidad bucal'/ f..:·L \-:i.e:-re -l~. la herídrt'I i-..t '."°1"f!\"­

rrc1.P.,ia cei:n ~~xpontaneamcnte (!f\ lo::; ~ac1t:.!1tt.:: . .)' norrr.,;il 1:~;. ~t l 

La:::. c.1;;;,:;~1~; ::~uc prnv1..x.:ar. ~a.; l1f:mor1:1,;)~n.~ ::::onde t1~·: :,t-I1 1··rP~: 

y d1.~ ti pe bucal. 

La'::, Cd.U.-1r1~; de tipc) bucal son 1<l.S :-~uc ;;rüs 1::.ntan e-n lá- 1.1·,;1u 

de extracción, µrinciralmente cut\ndo cxi~.ten granulomas ·~f·l't:ei­

tis, parodontitis, gingivitis v desgarros ~n la enc!a, ~-l se • 

·Je ~f~ a lo.:.· ··1-1so.s C\Ue se r-::impen 9P la op':!ru~~ :ón. 

Hemorrag ~.-1 Intermedia o i\ec~.n:•rente, 

-, 
; . 

Esta hemor~agia se pr1esenta dentro de las 'leinticuatro ho­

t'as, de t~rminada la operación l..:i pr-=~·d.ó:--, :sane;uínea de'_ tJdcie~ 

te puede hdber sido reducjja por el semi r,hocJ<: y luego •1olver­

a la presión normal al recobrarse el pac i.2;¡te, con lo que ;Je -

produce lM hemorragia recurrente. O las suturas pueden haber­
se desntado, o al ir a la cama el paciente quita los ap6nitos­

de ga>.-1 y la presi6n sanguínea arrastra el coágulo que no l iene 

ya l.:i ¡n•esión del ap6sito de gasa que lo sostenga. 

Hemorragia Secundaria. 

Se produce después de las veinticuatro horas, generalmente 

es el resultado de la ruptura del coágulo, sanguíneo por i11fec 

ción. 

Alveolos dolorosos después de la Extracción. 

Alveolagia o alveolitis. 



La .::ilvBolitis t~S un estado infeccj')!;o que S(· \_:..¡p,¡;·t~-;ril.a 1 ... r,r· 

la intesidad del dolor y el olor r&tido lUe ln acompaña. hi 

alveolitis puede presentarse en tres foNnas ctuP ::.;on: 

a) Formando parte in~·Ltinac.i6n óse,1 r~o:w\n ·~.stL:.i.ti:...~, ;:eriosti 

tis oseas etc. 

b) Cuando una i.nflam:1c'L6n predomj1\t1 i·•l ::i.l-.1 ·:010., e:Jtf: ior.,. en 

cuentru. sangr<lni:e y muy ~--,en:.) ih1.e.. 

e) .l\lveol.iti:; seca .. el a1vr:olc :-;L' c11r..:•Jentra cu!Ji.~r,tu, '}lfl­

co::igulo y las paredes OSCA."~ e:-;tán exr\)~-· ; 1 ,\S .. 

En el ti?o 11 a" ln .-11v ... ~0J itis fnrm,l parte de una le~il)n :in­

flamatoria que f.'~n algunas occ1~-;iones rt:~~)a'id 10:.; limiteE. de la .... 

odontolog:1 él. 

En el tipo "b", generalmc~.nte se debe a re.'3.cciones de cu~r·· 

po extraño. 

En el tipo "e" la alveolitis es producida por una extrae·· 

ción muy traumática por falta o desaparición del coágulo. 

Tienen suma importanc ÍCl para la producción de una alveoli­

t is determinando factores como son: 

1.- Anestesia Local, al e:<traerse un diente con bloqueo l<? 

·:Oal, :;i el diente tiene •rn proceso apical y deb.ido ¿, la acción 

va:>oconri trictora del anestésico es posible que se presente una 

alveolitir.. 

2.- [G todo general del paciente, si se encuentra debilita 

do por una enfermedad p,eneral o trasrornos del metabolismc, 

Pasos a seguir en el tratamiento de la alveolitis. 

La precaución inmediata del operador, será calmar el dotor 

y esto se logra, por medio del tratamiento local del alveolo. 

1. - Exámen radiográfico, se observará el estado en q111: oe 

encuentra el hueso y bordes óseos o la presencia de cuerpon e~ 

trañon. 



2.- L~Vtldo de la cavíd_1d c0n su1,rn fisiul6~ico y :;1·c,~d~ crir( 

gasa estéril. 

3.- Se coloca en la cavidad el cemento quirúrgico, r;uC> SC' 

renovará cada doce horas hasta que (!l al\Teolo empie 1..,~~ a r.yar1u 

lar y a sanr:r•ar. 

/11 
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INSTRUCCIONES PRE, TRAS Y POSTOPERATORIAS 



INSTRUCC 1 ONf.S POSTOPI:FJ,TUB 1 AS, 

Una vez terminado el acto qu.irúrg,ico~ 1.:;igu.ie.ndo lar: tl:1..:r1.¡ -

cas correctas, se df!bcran S(!f!,11Ír ciertas indicJ.cion• . .-> ~ara •·· 

tar que st: present~ un postr.ip(:.!1 ... ator-it''") desagradabl~~;. 

El cu:idailO f>OStt'.)peratorjo tiene r::0rno finali:J.ad loe:-:· u· ,. ¡ 

tado sati;-,factori ... J 1\el paciún-tc· dF:sp1i'1G de una intcr'1r_·r1• ¡fi11 "'i~ 

rúrgica.. En ~11?,un,1~~ oca5ione~; >e JJP1.;:;entan condic icin'~' í''•'; t, 1 '. 

ratoria~:; désa(',t'ad:.ible'.; e•_1tn puede ::.;:.;•.f!clcr dur:inte l·_l 111'· 1:r•1(:f' 

ciÓII O C¡_UL~ :;..--:• tI"".!.\JJl\dt-izÓ (h!ffi(l_(,iado dr.:t \;~t,rr.inada ZOD·3 r; \1'11''1\lt! r..;}_ 

r1dC i1.~nte no coor)err) curnpl:°'.1~n··10 las i.ndic:3.ciones que 1;;t· I~· ~.r•·.::·;-. 

11i1~ron. 

r~ua.ndo ;:;C! h1 t errn.i nado ~ 1 acto r1u ~ rúrgir.n, 3f? pr-:icL:tJ 1:r.í 

l i.mpidr la C3.'J idad alveolar, de maner., que se elimine tr) 1\o cl<~­

mento rtue pudiera 0Lstac1Jl:íz.ar la formacié!1 del coár,uli::i ··ilflP~'•r .. 

neo. se retirarán los resto:-. ue ma-rr:.:rial,~s obt.urant'3s t:jl1•.: pti<!1.i.:: 

ran haber qu<,dado dentro del alveolo, láminas alveolar•::,, 1ue -

pudieran ~·.:lb,:r.-·~ frac.turad'J e :!"'al~mento~. coronari0 .. se f'"í~~11.1r·i 

z.arán los bordes al·1eolares con el fin de que la eni::ía (; 1.ibra -­

perfectamente el hU(~SO sin lastinarse, SC presionará rJiS!,~'t.:ilI'H~:: 

te los extremos alvcolarer; para ayudar a que recuperen hU co1vl: 

-::ión n·:'.)r!'!',.J.~., ~-=~hr) 0~.to, ~;(": coloca sobrE. el alvr~ol0 11na 11,a~;d. 1.:~ 

t&ril que Aislara lA herida y ayudar& a que el coág~lo sAngu~-­

neo se vaya integrando. 

s., l•' indicará al paciente que deberá abstenerse de h;¡cer . 

colutorios por lo menos ocho liaras despu~s de la interv<:nci6n, 

pues con esto podría e::;t imu lar la hemorragia, no deberá 1.1 plic.:i 

ninguna clase de medicamentos en la herida y no deberá í11trodu 

cir en el alveolo ningún tipo de: algodoñ o gasa, si ller,.1 a 

presentarse una hemorragia continua; que recurra al Ciru'jcrno 

Dentista, en tanto que coloque una gasa o algodBn suficio11tem1 

te r,rueso sobre el alveolo y presionando fuertemente par<1 pod• 

cohibir la hemorragia, puede también aplicarse directarM•n\.e u· 

Jliti\o con hielo, la aplicaci6n deberá ser inter'lllitente y en p<> 



ríodos no mayores de vl·~11te minuto~, ~sto alivi~r~ el dolor' ·¡ 

ayudará a detener" la h2morragia que actúa cc;mo ·;aso-constric-· 

tor inhibiendo el f l~io sanguineo y con analR~sico pues al 

quitar el calor de la z0nri de la que ~:J·~ .1plicA. 1iisminuyc la 

sensibilidad, de :..:1r~ 't:ermínacir¡nes n::-!r\rio':a.r., ::•=riférica:·; 

Es necesario. t,:ur.bié.n hace.Ple •¡>-_:f' :-t1 1:. ... 1cien::e qup (:1; v1i:.·-
de presentari alr,Ún dolor ~io::;toper-l.t r:.r· lo, '/,,1 --:_ue 1.a Cc3V l ,L,(1 OI'-31 

e~1 muy sensitle .::i ma.ner3. r\•.: ~Yr1:v.-·.nr.:iGr1 ~;(~ 1\· rr.:::~sc:ribir .~ ;1nal?.::, 

~dCO!:-• que solame1ttr~ usa.r.) ·~n <;11~0 r1'~ ;i 1p,11n.-1 rr:o}.c:..:..tia, t~u:1L1eñ -

d1!hf~ mencionarle ,.~ue puedí.·. lleh.1.T'SJ· a 1J(~:;c()mpon·~r el 1'u:l11.ulo 

:_;ilnr,uíneo y que F~i; 8.sto·~ 1-.:. 01'.;')G ha·¡ f·1··:rt.(·,.; dolores en •:: r:axilnr 

y que las molr~stias puerl.r:n rJur .. 1r ·1ari0', dJ.:1~;~ éstdt:. mo'l.'..!':itia~; -

lrán acornpañad-:is <le ali"tosi:;, ·:.:icni1o rJr-=' urt~i:~nc.:.?I. rer~u~,1·'ir ·3.l 

odofftÓlogo par-1. que se J.e haga el tca.ta.mi'':!t1 te in:Jicado. Si h<ly 

inflamación en la zona int~rv'!njd~ ii.ut~ s .. .: colo1ue hielo (~r. la -

forma antes mencionada, únicam~~nt 4~ el pr~ün(!l' día pur.:s la r1l;.:.._ i.(!,~ 

ción de frío riisminuye el aflujo :..~;Jn:?,uÍneo a. la zona de -11-1lic.1· 

ción inhibienrJo 11acia l¿¡. l1:!ucocltosi:; en 1a zona al 1:1Íl1 ·,iPiuíe1~ 

te esto lo hará con bolsa~; de agua caliente, pueG de ~~~11.il raan,~ra 

estimulará la circulación y con esto la leucocitosis. Los 1,.u 

cocitos son elementos sanguíneos muy importnates ya que además-­

de la ayuda que dan para la normalizaci6n de los tejidos, actGan 

evitando una inva:;ión bac'teriana. 
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CONCLUSIONES 

En este pequeño estudio trate de :;intetizaI' lo más 

importante sobre est•e tema la Exodoncia, que como 

ustedes se habrán dado cuenta tiene una importanci.1 

primordial en la práctic.'.l diaria de todo Odr.,r1tÓlo~/" 

La Exodoncia ó intervención ::¡uirúrgica debe ir acom 

pañada de todo lo necesario para poder ~ener ~xito, 

y si se presenta un problema poder' resol·-1erlo satis 

factoriamente. 

Para cualquier tipo de Exodoncia debemos contar con: 

l.- El estudio clínico hecho al paciente, ya que con 

este estudio nos daremos cuenta a grandes rasgos 

de las condiciones de nuestro paciente. 

2.- El estudio radiológico que nos ayudará a estable 

CCr' un diagnóstico y a prevenir accidentes. 

3.- El conjunto de estudios propcrtcfiticos, las regla& 

de asepsia y antisepsia y la uplicación correcta 

de las técnicas de la cxodoncia, nos llevaran a la 

conclusión ideal de unu extracción evitando al -

máximo todo tipo de complicaciones y accidentes, 

disminuyendo de esta manera las molestias y trau 

matismos innecesarios al paciente. 



A todo paciente que al no poder encontrar forma de 

salvarle una pieza después de efectucn· la extr.v:•:iór: 

es obligaci6n nuestra orientarlo ~recurando harerl~ 

ver la importancia del estddo de ,,;alud de la L>OCi'I -

con su salud general y convencerlo ·:h~ su vis~ t..-:L pt:..- -

ri6dica con el odontologo para evitar futuras ex0<irn, 

cias. 
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