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1 .1 GENERALIDADES • 

CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Se sabe que la evolución en la técnica de la extrae -­

ción dentaria ha sido iniciada con las mutilaciones gue se prac­

ticaban en la antiguedad hasta la é1')0ca actual, con sus grandes­

adelantos en las diversas disciplinas odontológicas dando como­

resultado que la extracción se realice con las máximas garantias 

de éxito y eficiencia. 

Esta evolución lleva a que los pacientes gocen de los­

beneficios de innumerables adelantos técnicos como son el con -­

fort al utilizar los sillones dentales, el axulio del diagnósti­

co que brindan los rayos X, el mitigar el dolor a través del uso 

de una gran variedad de anestésicos y de manera relevante la 

creación de instrumental en número tal que permite su uso espec1 

fico. 

7.2 HISTORIA DE LA EXTRACCION DENTARIA. 

Hace miles de afies, antes de que el hombre apareciera­

en la Tierra, ya existian las afecciones dentarias. Esto ha si-­

do comprobado por restos fosilizados de dinosaurios que las pre-

sentan. 

La extracción dentaria, que se calcula en más o menos-

10 000 anos, se considera la primera manifestación odontológi -­

ca de la antiguedad {investigaciones de Sifré, Foganei, Baudoin, 
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Matsumoto, 0tc.). Loe chinos ln practicaban con 103 dedos, rea­

lizaban ej ercicim:; tomundo uni.l t..ablu con clavos empotrados; ex­

traían primero un clavo poco profundo hasta terminar con uno -­

que estuviese bien clavado. 

En la pagoda de Bharhut se encuentra un medallón in-­

dio del siglo II a. J.C. mostrando una escena mitologica; donde 

se lleva a cabo una extracción dentaria con unas tenazas a un -

ser gigantesco. 

Se cree que en Egipto se practicó la cxtracci6n dent.s_ 

ria, según lo expresa el famoso papiro de Ebers descubierto por 

éste en el templo de Luksor, en Tcbas Egipto, en el afio de 1872. 

También se sabe que ésta era practicada en ésa época como un -­

castigo que la sociedad imponía a individuos por ciertos deli-­

tos. 

Es un Esculapio en el siglo XIII a. J.C., de qui~n -­

se cita como el primero que practic6 la extracción dentaria con 

una pinza de plomo que llam6 Odontagogo. 

Hip6crates dec1a que sepod1a extraer un diente, únicA 

mente si ésta se encontraba aislado 6 m6vil. Este principio era 

muy general y perduró en la Edad M~dia (~poca del oscurantismo, 

periodo en el que proliferaron los charlatanes y falsos profe-­

tas). 

La "odontagra", descrita por Arist6tclcs (350 anos a~ 

J.C.} compuesta por dos palancas que facilitaban la moviliza---
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del diente fue un gran adelanto en la tócnica do extracción den 

taria. 

IJISTRUMERTAL ODOJITOLOQICO 

AllTIGUA QRECIA -ARClUES-

No podemos pasar desapercibido a Cornelius Celsus 

(25 afios a. J.C. al 45 d. J.C.), que escribió un tratado de 8-

1ibros de Medicina. De donde en su libro VII, capitulo 12 re-­

comienda el desprendimiento de la encía alrededor de la pieza­

dentaria para facilitar su extracción {Sindesrnotcmia actual).­

También recomendaba realizar el movimiento de tracción en di -

rección del eje longitudinal del diente para impedir la fract~ 

ra del hueso. El instrumental utilizadc por Celso se resumía -

en el fÓrceps, que después de 2000 afies se ha modificado en 

gran variedad de formas, la rizagra (elevador actual) y la 

"vuscella ó volsella" que utilizaba para extraer esquirlas 

(transfo:tmada en las pinzas de algodón). 
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En Roma tenían diversas pinzas de extracción, algunas 

de éstas descubiertas en Pompeya; una de ellas, muy parecida -­

a las pinzas de bayoneta. 

El ejercicio legal de la Odontología en Roma tiene un 

dato curioso, cualquiera de los médicos que al hacer una extra~ 

ción sacaba por equivocación otro diente, la ley lo multaba con 

150 a 300 ases. 

Giovanni d' Arcoli {siglo XV), dió tres indicaciones­

para las extracciones dentarias y previamente a ésta, aconseja­

ba preparar al paciente con coagulantes, purgantes y narc6ticos. 

PELICAIIO Y PINZA DE EX -

!RACC! Ofl! S. XVI 

En el siglo XVI las ciencias se hicieron populares -

a ello contribuyó la invención de la imprenta por Gutemberg -­

(1450). Es en 1559, cuando aparece el primer libro sobre tra-

tamientos dentales, editado en Nurembe~g por Juan Daubman tity 
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lado Zene Artznei dia gut nun gesundt zubcbalten. 

Veintisiete afios más tarde, en 1557, el doctor Fran-­

cisco martinez de Castillo de Onielo, de Valladolid España, es­

cribio un libro dedicado al príncipe Carlos, hijo de Felipe II. 

Llegando a ser el primer libro, an idioma Español dc­

Odontología donde describe diferentes técnicas para la cxtrac-­

ci6n de piezas dentales. Fué el primero que us6 el escoplo y el 

martillo. 

Llegamos con Ambrosio Paré, nacido en Bourg Hersent,­

Francia, (1510-1590) quien empleo el pelicano, el descarnador,­

el gatillo y botadores, aconsejando no recurrir a la violencia­

en las extracciones y la sindesmotomia previa. 

Lázaro Rivier {1589-1655), cohibía las hemorragias -­

despu~s de las extracciones, aplicando una gasa en el alveolo y 

manteniéndola a presi6n durante una o dos horas. 

En el siglo XVIII, Comienza la época científica en la 

Odontología, reconociéndose como una disciplina anexa a la Medi 

cina. Pierre Fauchard, llamado el padre de la Odontología, na-­

ci6 en Bretai'ia en 1678. Public6 dos tomos que titul6 11 Lc Chiru.;:, 

gien Dentiste ou Traité de Dents 11
, traducido a varios idiomas,­

marcando el comienzo de la era científica en la Historia de la­

Odontolog1a. Para las extracciones Fauchard utilizo un instru-

mental parecido al uso por Ambrosio Par6. Critic6 la manera--

de operar de aqu~l, sentando a sus pacientes en un sill6n o -
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si11a. Respecto a la extracción de dientes temporarios, pensaba 

que no se debían extraer, pues eran dientes destinados a caer -

sólos y que ésta se hacía cuando todos los medios conservadores 

habían fracasado. 

Las pinzas de Extracción sufrieron sucesivos mejora-­

mientas por Physik, Maynard y Elliot; la primera serie de ins -

trumentos construídos para cada clase de diente se debió a J.F. 

Flagg, en 1828. Cyrus Fay, en el siglo XIX, creó unas pinzas de 

perfección anatomo-científica no superada aún. 

Afies más tarde, el mecánico Evrard construyó las pin­

zas de C. Fay en grandes series, poniendolas al alcance de to -

dos los dentistas. Luego las firmas Ash, de Londres y White, 

de Estados Unidos de Norte América, generalizaron las pinzas de 

extracción y los instrumentos de cirugía ideados por Evrard. 

Consecuencia de esta personalidad definida de cada 

disciplina odontológica es el aumento y perfeccionamiento del -

instrumental, tendiente a la mayor simplificación de la técnica 

operatoria. 



CAPITULO II 

DATOS NECESARIOS PARA REALIZAR LA EXTRACCION 

DENTARIA 

2.1 HISTORIA CLINICA 

Esta es indispensable para cualquier tratamiento odon­

tológico. Una historia clínica completa nos ayudará a conocer -­

el estado físico y mental del paciente a tratar y por ende a el~ 

gir el tipo de medicamentos que habremos de administrar, evitan­

do así cualquier tipo de complicacion que se pudiese presentar. 

Una historia clínica debe contener datos precisos para 

poder compararlos con los conocimientos que se tienen y así dif~ 

ranciar lo normal de lo anormal. Esto facilitará el llegar a re_s 

lizar un buen diagnóstico y por lo tanto un tratamiento adecuado 

y eficaz. 

La historia clínica la podemos dividir en: 

A) Datos de identificación. 

B) Datos de exploración 

C) Diagn6stico. 

D) Pronóstico 

E) Plan de tratamiento. 

F) Evolución. 

A) Datos de identificación. En esta sección colocare -

mos datos como: nombre completo, edad, sexo, fecha y lugar de --

\ 
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nacimiento, estado civil, ocupación, dirección y teléfono. 

B) Datos de exploración. En ésta, podemos tomar los 

siguientes aspectos: 

1.- Aspecto físico del paciente. Tomando en cuenta, 

estatura, peso, estado psicológico y color de la piel. 

2.- Motivo de la consulta. Aquí por medio del interr.Q 

gatorio sabremos el problema que aqueja al paciente que lo moti 

v6 a asistir a la consulta. 

3.- Exploración de la facies y cavidad oral. La real! 

zaremos en una forma ordenada y total. Se observará la simetría, 

exploración con palpación descartando malformaciones, tumoracig 

nes, presencia de tejido inflamado, etc. 

a) Labios. La inspección y la palpación guardan una 

relación inseparable, y el examinador a menudo las emplea con -

juntamente. En este caso anotaremos datos como temperatura, hu­

medad, elasticidad así como la presencia de lesión. 

b) Mucosa labial. Se examinará virando los labios en­

el sentido de su situación, es decir hacia arriba ó hacia abajo 

el correspondiente. 

e} Mucosa bucal. Se inspeccionará el contorno, confi­

guración, consistencia color así como la presencia ó ausencia -

de alguna lesión. 

d) Pliegues muco bucales. Palpación de los pliegues -

conocidos como fondo de saco. 
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e) Paladar. Inspección y palpación del paladar, la úvg 

la y tejidos faríngeos. 

f) Lengua. Se explora en su posición normal y hacia 

afuera observando sus respectivos movimientos funcionales. 

g) Piso de la boca. Se inspecciona pidiendo al pacien­

te haga los movimientos funcionales de la lengua. 

h) Encías. Determinar forma, color, configuración, bo! 

sas parodontales, materia alba, tártaro dentario supra y sublin­

gual. 

i) Dientes. Inspección y exploración de caries, defec­

tos estructurales del esmalte, dientes restaurados, con ayuda -­

radiográfica si existen tratamientos endodónticos, prótesis (ti­

po), movilidad, anodoncia parcial o total. 

4.- Enfermedad actual. Por medio de inspección visual­

y armada lograremos detectar el problE'ftla y así determinar el --­

tratamiento a seguir. 

s.- Antecedentes patológicos familiares. Estos datos 

van encauzados a los familiares más cercanos, incluyenJo enfer 

medades de gran capacidad de contagio (sífilis, tuberculosis, 

hepatitis) ó enfermedades de predisposición familiar como son 

la diabetes y el cáncer que puedan desencadenar mecanismos de 

acción por vía sanguínea con los consecuentes problemas para el­

paciente y el operador. 

6.- Antecedentes patológicos personales. Aquí, anotamos 
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las enfermedades que el paciente haya padecido, aún siendo en­

fermedades propias de la infancia, estados alérgicos, interven 

cienes quirúrgicas, etc. 

7.- Antecedentes no patológicos personales. Es nece­

sario conocer las costumbres y los hábitos personales del pa -

ciente tales como fumar, ingestión de bebidas alcohólicas, ca­

fé, thé o bien adición a alguna droga y así evitar complicaciQ 

nes durante el tratamiento. 

a.- Revisión de aparatos y sistemas. Interrogamos BQ 

bre los aparatos y sistemas para localizar alguna alteración -

orgánica que quizá el mismo paciente desconoce. 

- Aparato cardiovascular. 

Palpitaciones 

dolor y sensación de presión en la región precor -

dial con irradiaciones hacia el cuello y brazo izq~ 

3.- mareos 

4.- disnea 

s.- edema de los tobillos que se acentúa repentina --

mente. 

6.- lipotimias 

7.- cefaleas. 

a.- debilidad capilar 

9.- presión arterial y pulso. 



- Aparato renal. 

l.- Edema palpebral 

2.- Piuria (pus en 

3.- Disuria (dolor 

4.- hematuria 

s.- nicturia 

- Sistema nervioso. 

1.- Parestesias. 

2 .- Temblores. 

3 .- Parálisis • 

4.- Convulsiones. 

s.- Insomnio 

6.- Irritabilidad. 

11 

(por las mañanas) 

orina) 

al orinar) 

Problemas emocionales que se acentúan cuando el pa -

ciente se va a someter a tratamiento. 

- Aparato digestivo. 

l.- Dolor frecuente en el estómago. 

2.- Estrenimiento o diarréas. 

3.- Nauseas y vómitos 

4.- Flatulencias 

5.- Anorexia 

6.- Dispepsia (dificultad al comer) 

7.- Disfágea (dificultad al deglutir) 
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- Aparato respiratorio 

1.- Tos y gripas frecuentes. 

2.- Espectoraciones. 

3.- Tuberculosis. 

4.- cianosis. 

5.- Epistaxis. 

6.- Estados asmáticos. 

- Aparato genital. 

Es importante conocer algún tipa de enfennedad que se 

halla padecido y principalmente sobre los estados fisiol6gicos­

del paciente en caso del sexo femenino menstruación, embarazo~­

lactancia y menopausia así como sus respectivas complicaciones­

en caso de existir. 

- Sistema endócrino. 

Uno de los problemas que con más frecuencia vamos a -

encontrar cuando interrogarnos al paciente sobre éste punto va a 

SER LA Diabetes cuyos principales síntomas son: 

l.- Polifágea· 

2.- Polidipsia. 

3.- Poliuria. 

4.- Pérdida de peso sin causa aparente. 

s.- Antecedentes de enfermos diabéticos en la familia. 

- Pruebas de laboratorio. 

1.- Tiempo de sangrado 
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2.- Tiempo de coagulación 

3.- Tiempo de protrornbina 

4.- Biornetría hernática 

5.- General de orina 

6.- Glucosa en sangre. 

G) Diagnóstico. Después de los estudios realizados -­

obtenernos el diagnóstico, anotando el resultado en la historia­

clínica para evitar errores posteriores. 

D) Pronóstico. Es nuestra obligación comunicar el re­

sultado de nuestro diagnóstico sea positivo ó negativo. 

E) Plan de tratamiento. Podemos dividir en: 

1.- Tratamiento preoperatorio (medicación o sedación­

del paciente). 

2.- Tratamiento transoperatorio (planeación necesaria 

del tipo de intervención). 

3.- Tratamiento postoperatorio terapéutica y far.naco­

terapia necesaria. 

F) Evolución. Se irán anotando en las visitas subse -

cuentes las fases de evolución. 

2.2 ESTUDIO RADIOLOGICO. 

Al hablar de Historia Clínica en Exodoncia es impera­

tiva la necesidad del estudio radiográfico de la pieza por ex -

traer. Sabemos que la extracción se realiza sobre tejidos blan-
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dos y estructuras óseas; de las cuales, antes de la extracción­

desconocemos anormalidades que no pueden ser descubiertas clín! 

camente; sino por medio de este tipo de exámen. Como ejemplo t~ 

nemes: Raíces con ápices demasiado curvos, quistes periapicales 

abscesos, fractura de raices, fractura del maxilar asi como de­

la madíbula. Tendremos oportunidad de observar la cercanía de -

estructuras anatómicas a la pieza por extraer. 

De ser necesaria, sin radiografía, se puede realizar­

la extracción tomando en cuenta las condiciones anatomofuncion~ 

les de la pieza por extraer. 



CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Al hablar de la extracción de dientes pe:rmanentes de­

bes pensar que ya no hay otra dentición que los reemplace más -

que los tratamientos protésicos. Tenernos que recurrir a la ex-­

tracción por no quedar otro recurso. Dentro de las indicaciones 

podemos mencionar las siguientes~ 

l. La patología pulpar que no sea compatible con el -

tratamiento de conductos. 

2. Un diente que no sea posible restaurar con trata 

miento periodontal aún cuando no exista patología pulpar. 

3.- Cuando exista traumatismo sobre el diente ó en -­

el alveolo sin posible restauración. 

4.- Dientes en línea de fractura se extraen para po -

der reducirla. 

5.- Dientes impactados 6 supernumerarios. 

6.- Dientes desvitalizados por consideraciones proté­

sicas, cuando se requiere estabilidad en el dise~o. 

7.- cuando una pieza dentaria se encuentra involucra­

da con patología en el hueso circundante como ejemplo puede ser: 

quistes, tumores, osteomielitis y necrosis óseas. 

e.- cuando existen dientes involucrados con las ra -­

diaciones terapeuticas. 

De todas las antes mencionadas, en la extracción de -

\ 



dientes tempnral es irn debe t()m<:tr en cuenta los transtornos sis-

témicos cuandn se rct.1lizan prc.muturamento. Es necesario por es -

to, hacer una correcta evaluación de cada caso. Dentro de las --

indicaciones para la extrocción de dientes temporales tenemos: 

1 • Dientes primarios que no puedan ser tratados con --

servadoramente como en fracturas radiculares. 

2. Complicaciones inflamatorias en la zona periapical. 

3. Retardo en la exfoliación del diente temporal com -

probando la existencia del diente permanente radiográficamente. 

4. Periodontitis aguda con protección de antibióticos. 

5. Cuando exista caries hasta la bifurcaci6n de las --

raíces. 

6. Periodontitis crónica, presencia de fístula. 

7. Indicación ortodóncica. 

e. En presencia de abscesos con destrucción ósea ex --

tensa. 

9. Se puede realizar la extracción del segundo molar -.. 
primario cuando exista la clase II de Angle, para permitir la --

erupción del primer molar permanente. 

- CONTRAINDICACIONES. 

Pocas enfermedades son contraindicaciones para la ex--

tracción. De ser necesaria, se deben tomar todas las precaucio--

nes, preparando al paciente para evitar lesión ó muerte. Una hi~ 

toria clínica •completa" sera la pauta para evitar complicacio -
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nes. Solo en ciertoE casns, algunas afaccinnes se tornan con -

traindicaciones absolutas. 

Contraindicaciones locales: 

Asociadas u infección y a enfermedad maligna. 

l. En infocción aguda con celulitis no controlada. 

2. En estomatitis infecciosa aguda. 

3. Enfermedad maligna. 

4. Los maxilares radiados después de la extracción-­

pueden degenerar en radioostiomielitis. 

Contraindicaciones generales: 

1.- Diabetes sacarina no controlada. 

2.- En cardiopatias, el manejo de estos pacientes r~ 

quiere la ayuda del médico. 

3.- En presencia de discracias sanguíneas. 

4.- cuando existan enfermedades debilitantes. 

s.- La enfermedad de Addison o cualquier deficiencia 

de esteroides. 

6.- La nefritis cuando sea necesario tratamiento. 

7.- La psicosis y la neurosis pueden complicar la 

extracción. 

En la ni~ez puede estar contraindicada la extracción 

debido a infecciones orgánicas agudas porque disminuye la re -

sistencia orgánica y existe la posibilidad de una infección --
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secundaria. 

En presencia de poliomielitis considerando las esta -

cienes en las que predomina la enfermedad. 



CAPITULO IV 

POS!CION DEI, OPERAOOR Y DEI, PACIENTE ANTE LA EXTRACCION 

DENTARIA 

4 .1 MAXILAR • 

El paciente debe estar confortablemente sentado, su -

espalda apoyada en el respaldo del sillón, y su cabeza colocada 

comodamente en el cabezal que descansa sobre el occipital. 

La altura a la que debe colocarse el sillón será la -

misma ya sea en la intervención del maxilar como de la mandíbu­

la: para intervenir en el maxilar superior, el respaldo del si -

llón debe de colocarse en un ángulo de 45• en relación con el -

asiento del mismo, la cabeza ligeramente hacia atrás de modo -­

que la arcada superior forme un ángulo de 90° en relación con -

el eje del tronco, esta misma arcada debe de encontrarse a la -

altura de los codos del operador; de ésta manera la visión será 

perfecta, las maniobras sencillas y el esfuerzo será menor. 

La ubicación del operador varía según el diente por -

extraer, para las extracciones de los dientes del maxilar el 

operador deberá de colocarse siempre a la derecha del sillón y­

un poco adelante del mismo, y nunca se intentará efectuar ex 

tracciones por atrás del sillón o del paciente y algunas veces­

al efectuar extracciones de dientes anteriores nos colocaremos­

hacia la derecha y un poco hacia adelante del sillón ó del pa -

ciente, debiendo dominar el campo operatorio, inclinando un po-
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cr; el cuerpc prr ;;;¡rribé..1 f") <..i un ladri de la cabeza del paciente. 

PoDici6n de las menos. La mano derecha estar6 desti­

nada al manejo del instrumental quir~rgico, la man~ izquiorda­

deberá ser su colaboradora süsteniendc' ya sea el ma:iciJ ar, la -

mandíbula, separando los labios, la lengua y en si todos los -

tejidos b1andns. 

Para las intervenciones de dientes antcrosuperiores­

deberémos de colocar el dedo pulgar un poco por abajo del cín­

gulo del diente por extraer, en las rugosidadea de la mucosa -

por palatino, el dedo índice lo colocaremos en el surco vesti­

bular o fondo de saco, en los premolares y molares posteriores 

del lado izquierdo deberemos de colocar nuestros dedos de la-­

misma forma descrita anteriormente ayudándonos con los dedos -

restantes a separar tejidos blandos. 

Para trabajar en dientes del lado derecho colocare -

mos el pulgar en fondo de saco ó surco vestibular y el dedo -­

índice en palatino y los dedos restantes nos servirán para se­

parar tejidos blandos. 

4.2 MANDIBULA. 

La posición para intervenir en la mandíbula tanto -­

del l~do derecho comn el izquierdo en ésta el respaldo fm:max-á 

un ángulo recto c~n el anicnto del sillón, la cabeza estar~ -­

situada en la misma línea del eje del tronco, o sea que es más 
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recta a diferencia del superior q 11c es más atras. La ilumina -

ción y la visión será perfecta 30bro la mandibulu, y la cabeza 

del paciente estará colncadu a la altura de lon codos del ope­

rador. 

Posición de las manes. La mandíbula necesita ser fi­

jada y sostenida entre otras razones para evitar su luxacién,­

o disminuír la intensa presión que es necesaria ejercer duran­

te el acto quirúrgico, ésta presión se traduce algunas veces -

en agudos dolores en la articulaci6n temporonandibular ya sea­

oel lado a intervenir pero principalmente va a ser reflejado -

en el lado opuesto en el momento del acto operatorio o durante 

varios días después del mismo; cuando intervenimos en las ex -

tracciones de dientes posteriores inferiores del lado izquier­

do, colocarémos el dedo pulgar en el surco vestibular o fondo­

de saco, el dedo índice nos servirá para separar tejidos blan­

dos principalmente la lengua, los dedos restantes nos ayudarán 

a separar o retraer la comisura labial, la parte más interna -

de la mano nos servirá para sostener el borde inferior del men 

tón y a la vez retraer ésta en el acto operatorio (movimientos 

de luxación}, algunas veces el dedo pulgar le colocaremos prin 

cipalmente sobre los bocados del fórceps para evitar el despl~ 

zamiento del mismo y a la vez que nos provoque alguna fractu -

ra sobre los dientes antagonistas al tiempo de la tracción. 

Cuando hacemos extracciones posteriores del lado de-

\ 
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recho colocaremos nuestro pulgar por el lado lingual y el índi­

ce colocado an el sllrco vestibular ñ fondo de saco, los demás -

pasos son idónticos a los anteriores, cuando hacemos extraccio­

nes de canino y lat~ral izquierdo se trabajará del lado derecho 

y un poco hacia atrás del paciente, colocándo de la misma forma 

los dedos, ~l pulgar pcr lingual y el índice en fondo de saco,­

en los dientes restantes anteriores trabajaremos siempre a la -

derecha y hacia adelante del paciente# el pulgar en fondo de s~ 

co y el índice por lingual. 



CAPITULO V 

DISEÑOS ADECUADOS DEL INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LA 

EXTRACCION DENTARIA 

Los instrumentos que utilizamos para las extraccio­

nes se les denominan fórceps, éstos deben adaptarse perfecta­

mente a la mano del operador los cuales también deben de te -

ner la curvaturn adecuada para la prchensión del diente por -

su contorno cervical, sin que los dientes adyacentes o antagQ 

nistas, ni los labios, ni tejidos blandos dificulten su movi­

miento de luxación y que a la vez éstos no sean lastimados o­

traumatizados. 

5.1 FORCEPS. 

La pinza para extracciones es un instrumento basado 

en el principio de la palanca de primer grado. La pinza para­

extracciones consta de dos partes; la pasiva y la activa. La­

parte pasiva es el mango de la pinza, están labradas en sus -

caras externas para impedir que el instrumento se deslice de­

la mano del operador. El dedo pulgar se cóloca entre ámbas -­

ramas, actuando como tutor para vigilar y regular el movimien 

to y la fuerza que se va a ejercer. La parte activa se adap -

ta a la corona anatómica del diente. Sus caras externas son -

lisas, y las internas, además de ser cóncavas, presentan 

estrías con el fin de impedir su deslizamiento. Los bordes --
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o mordientes siguen la anatomía del cuello dentario. La pinza 

apresa el órgano dentario y la mano del operador imprime a la-

pinza los distintos movimientos que se necesitan para eliminar 

el diente. 

A:-Pl!IZA RECTA DISERADA PARA LA EX­

TRACCIOI DE DIEllT!S AllttRIORES. 

B.- llOVllllETOS. 
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5.1.l. FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES DEL MAXILAR. 

Extracción de restos radiculares o raíces. 

Fórceps# 69 llamado también s (itálica). 

Sus características son: por sus caras internas son­

cóncavas a todo lo largo, sus caras externas son convexas, con 

bocados delgados. 

Fórceps # 65 llamado tmnbién de Bayoneta. 

Sus bocados se diferencían del # 69 en que son más -

cortos, sus caras internas son cóncavas e iguales, sus caras -

externas son convexas. 

Fórceps # 32 - 32A es igual que el # 65 

Fórceps # 150 ó Universal 

Que se utiliza para extracciones del segundo premo -

lar superior derecho al segundo premolar superior izquierdo 

abarcando los 6 anteriores. Es un fórceps que por sus caras 

internas se observa una concavidad a todo lo largo, y sus su-­

perficies externas son convexas. 

Fórceps # lSOA. 

Sirve para todo lo anterior, la única diferencia cz­

que tiene una tercera parte de cara convexa. 

Fórceps • 18R. 

Se utiliza para las extracciones del primer y segundo 

molar superior derechos, sus características son: en uno de 

sus bocados por su cara interna presenta una prominencia que 
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sirve para la prehünsión en la bifurcación de las raíces, tan­

to mesial como distal por vestibular y el otr0 bocado por su -

cara interna la presenta cóncava y lisa que sirve para la pre­

hensión de la raíz palatina. 

Fórceps # 18 L 

Se utiliza para las extracciones del primer y segun­

do molar superior izquierdo, presenta las mismas característi­

cas que el anterior pero al revés. 

Fórceps :tt 88 R2 

Se utiliza para el primer y segundo molar superior -

derecho corona destruida, llamado también tricornic, sus caras 

terísticas son: que uno uc sus bocados lo presenta como una -­

asta o cuerno de res, que sirve para la prchcnsién en ln bifu~ 

cación de las raíces mesial y distal por vestibular; el otro 

bocado presenta dos astas más cortas que el anterior y sirve -

para la prehensión de la raíz palatina. 

Fórceps :1 88 L 2 

Es para el primer y segundo molar superior izquier 

do, sus características son las mismas que el anterior pero -­

adaptadas al lado izquierdo. 

Fórceps # 222 

Es universal, se utiliza para los terceros molares -

superiores, sus características scn:los bocados son cortos ---



en forma de bayoneta, anchos y ~;us curus int crnas cé\ncuvas. 

F6rceps # 99 C llumado también Pic0 de Lor~. 

Se utiliza única y exclusivamente para los caninas 

superiores, es muy destructor porque sus bocados son muy anch:)s. 

Puede destruír tabla, puede luxar dientes vecinos. Los bocndos­

en su superficie interna son cóncavas y en la externa convexos. 

FORCEPS PIO. S ZA C BAYONETA l 

FORCEPS fto. 11L 
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5.1.2. FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES DE LA MANDIBULA. 

Fórceps # 151 ó 151A ó 203 

Fórceps universal que se usa para extraer de los se­

gundos premolares derechos a los segundos premolares inferio -

res izquierdos abarcando en sí a los seis dientes anteriores.­

También indicado para extraer raíces y restos radiculares, sus 

características son: sus caras internas cóncavas a todo lo la~ 

go y sus caras externas convexas. 

Fórceps # l51A 

Se diferencía del 151 en que por su cara interna es­

más corto y sus bocados más delgado. 

Fórceps* 17 

Es un fórceps universal que se utiliza para extrae -

cienes del primer y segundo molar inferior t~nto del lado de 

recho como del izquierdo, las características son: por sus ca­

ras internas van a presentar una prominencia o abultamiento el 

cual sirve para la prehensión en la bifurcación de las raíces­

tanto mesial como distal, lo utilizamos casi en todns los ca -

sos de molares. 

F6rceps * 23 llamado también cuerno de vaca. 

Por sus bocados semejantes a la res, sus dos bocados 

son iguales, es un :fórceps que se utiliza para las extraccio--
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nes del primer y segundo molar inferior cuando éstas n::> presen­

tan corona clínica. 

Fórceps 4f: 16 

Idéntico al anterior en lo referente a sus bocados, -

se utiliza de igual fbrma la única diferenciación del 23 es que 

una rama del mismo se encuentra curva. 

Fórceps * 222 

F6rceps que se utiliza para extracción de los terce -

ros molares inferiores, derechos como izquierdos. Sus caracte -

rísticas son: En sus bocados presentan una forma de ángulo cor­

tos, anchos, y concavos e iguales por sus caras internas, las -

caraa externaa son convexas. 

rtltClPS JfO. 16 
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FORCEPS NO. 11 

FORCEPS No. 28 7 

5.2 ELEVADORES. 

Los elevadores ó botadores sen instrumentos que se -
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utilizan para la luxación y en algunas ocasiones, la extracción 

de dientes y raíces así como dientes retenidos, como es el caso 

de los terceros molares inferiores. Las técnicas actuales am --

plian su campo de acción para la dilatación en las tablas alveQ 

lares, la sección de tabiques ínter ó intraalveolares y la odon 

tosección. 

Los elevadores constan de tres partes que son: hojat-

tallo y mango. La hoja tiene una punta que puede ser aguda, fi-

losa y roma. La cara que se coloca sobre la pieza por extraer -

es plana ó cóncava. La opuesta es convexa. El tallo une a la hg 

ja con el mango. 

e 

illlílilll;i ~:a. 
A. BOJA B. TAL LO C.iU.ilO 

Los botadores o elevadores por lo general se emplean 

pra hacer palanca ó también como cuna, describiendo también con 

ellos movimientos de rotación. También podemos utilizar elevadg, 
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res rectos con los mismos movimientos que utilizamos en forma -

de desatornillador. Entre los m6s comunmento usados está el 

recto en forma de gubia (en su parte activn tiene esta forma).­

El mango se coloca en el hueco de la mano en posición dígito -­

palmar, mientras el segmento intermedio so cclcca entre el dedo 

medio; mientra~ el dedo índice protege la punta de trabajo. 

,,.....c:--..J 
ELEVADOR No. tL Y 11\ 

Los botadores apicales como su nombre lo indica se-­

utilizan para la extracción de restos apicaloG, pequeñas es 

quirlas óseas. Las cuchillas de éstos elevudores son largas 

afiladas, algunas veces cóncavas rectas 6 aplanadas: para pn -­

der insertarlas en la punta de la raíz y el prcccso alvenlar. -

Son afiladas en las puntas y en los lados para cortar cualquier 

protuberancia en la pared del alveolo que impida la extracción­

de un fragmento radicular. 

Los de banderas se utiliziln paril la extracci6n de primeros 
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y segundos molares 1 n fürir re;s, pnr ej cmpln: cuandr? hay una de.§_ 

trucción muy amplia por curies, hasta la bifurcación de lus -­

raíces. El 0p(;ru.d,)r trabajará por detrús del paciente, ~ujeta,n 

do firmement(~ la mandíbula, intrnducirá el elevador respectivo 

lo más hacin. üpical pasible (mcsial 6 distal), según el caso -

para elevar el resto radicular correspondiente sin up0yarsc -­

en la pieza contigua. 

5 .3 INTRUMENTOS COMPLEMEt•TARIOS. 

Bisturí.- Utilizum~s l;::;.tc para hacer ct1alquior tipo 

de insicioncs y colgajos en encía principalmente. Esto instru­

mento consta de un mango y una hoja. El mungo qul.l ne utiliza -

es el del #3 en el cual se colocan hojas del #15 d del # 22. 

Gubia 6 ulvcnlotomo. Sirve para cortar las crestas-

salientes o filcsun del proceso por rogularizar, on un inctru-

mento en que sus rumas por nur. caras intornus tiene dos lámi -

nas entrecruzadas, en su p~rtc activa las superficies internas 

son acanaladas. 

Legra.- Instrumente que se utiliza para el dcGprcn-

dirnicnto üc la rnuconu, sun caractcríaticas son: extremos rcc -

tos u ovaladns, gruesos y dclgudos. 

Lima para hueso.- Es pilril alisar el proceso y exis­

ten varios tipos de limas; con extremos rectangulares gruesa y 

delgada. 
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Porta agujas.- Pinzas que en su parte activa tienen 

forma de aspas pequefias que cierran perfectamente, sirven para 

transportar nuestra sutura a los cierres de la herida. 

Cucharillas o curetas.- Las hay de extremos anchos, 

delgados y medianos; nos sirven para desalojar las esquirlas -

así como cualquier cuerpo extrafio dentro del alveolo. 

Tijeras.- Sirven para cortar tejidos blandos. 

Tijeras de Clark.- Instrumento que en uno de sus bQ. 

cados presenta la forma de gancho y el otro es plano. 

Jeringas dentales.- Existen dos tipos. El émbolo se 

jala y el cartucho se introduce par un lado de la misma jerin­

ga. La atornillable se parte en dos y el cartucho se introduce 

por la porción posterior. (Carpule, de lanceta o de succión). 

Fresas.- La osteotomía se puede realizar con fre -­

sas. Generalmente son usadas las fresas redondas y las de fis~ 

ra~ En técnicas de odontosección de molares inferiores reteni­

dos son de gran utilidad. 

• 



C'APITULO VI 

~ 

TE:JIDOS rnvor.,TJCRADOS Dt.mAt,?J.'E r_,A EXTRACCimi DEt."TARIA 

Co11 una técnica cuidadosa basada en conocimientos de -

anatomía y hab:tlidad son les factores mtis impnrtantes para tener 

6xito. El toJido vivo deberá tratarse con cuidado para evitar --

accidentos que nos compliquen la evoluci6n dol paciente. Esto, -

como untes se menciona, s6lo se podrá lograr con una buena t6cnj. 

ca, excelente cstaJo dü nuestro instrumental y conocimiento ann-

t6mico en las zonai;; e ircunvecinas a lo pieza por o:.i:tracr. 

Lon dientes si.; insertan en los ma.:dl.aros, fil() de una --

manera rigida oino mmiitmto una ing miosa articulaci6n, destina -

da a amort.igu::u: lnt. Qfoct· •G de !.as fuerzas do ~iclu::ii6n fw1cional-

desarrollauas sobre ln3 nuperficicu o áreas triturantas durante -

ol acto m«télticat;:;rio. En dicha .:irticulaci6n intorviencn: la raíz-

6. l. l ENC I A ~·lAr.G !~~AL • 

L.:i cnc!u marginal r0dea. a los dientoo a modo do collar-

y se híllln dcmurcél~lil ~1c lu enc!u insortada adyacente por una de -

proni6a lineal pc1co profunda, el surco marginal. 

6.1.2 E~CIA INSERTADA. 

t,a cmc!a insertada se contintia con la marginal. Es ---
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firme, resilente y unida estrechamente al cemento y hueso al-­

veolar subyaceúte. Su aspecto vestibular es relativamente laxo 

y m6vil, su ancho varia de menos de l mm a 9 mm. En la cara -­

lingual, la encía termina en la uni6n con la membrana mucosa -

que tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. La supe_! 

f icie palatina en el maxilar superior se une imperceptiblemen­

te con la mucosa palatina igualmente firme y resilente. 

6.1.3. MUCOSA ALVEOLAR. 

A veces se le denomina encía cementaria y encía al-­

veolar para designar las diferentes porciones según sean sus-­

Sreas de inserci6n. 
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6.1.4 ENCIA INTERDENTARIA. 

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproxj 

mal, situado debajo del área de contacto dentario. Consta de -­

dos papilas: una vestibular y una lingual, 6sta última es una -

depresi6n parecida a la de un valle que conecta a las papilas -

y se adapta a la forma del área de contacto proximal. 

6.1.5 FIBRAS GINGIVALES. 

El tejido conectivo de la encta marginal es colágeno, 

que contiene un sistema de fibras colágenas. Las fibras gingi-­

valas tienen las siguientes funciones: mantener la encía firme­

mente adosada contra el diente, para soportar las fuerzas de la 

masticación. Las fibras gingivales se distinguen en 3 grupos: -

gingivodental, circular y transeptal. 
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Las gingivudontalcs son f ibr<.ts do lu. superficie vesti­

bular, lingmll e interproxim;d. So hnllfü: illcluídas •)n el cemen­

to debajo del. cpitcli0, on la hase del surcr·. Eie proyectan desde 

el cerner.to en forma dC' ab¿¡nico hacia la crc'f!t a y l.::i. supnrficic -

cxternc.l dt~~ la encÍCl rnar9iu¿¡l, termimw corct.l d•:!l "'Pitelio. 

Tambi(m e:uston nc·l.lrc: la cara externa dol perit:'stio 

del hucsrJ <Jlvo0lar y tormim11~ en la encía inr.;ortada o so unen -

con el periostio. Otros hacoc oc oxtiandcn ¡~~cin la croata da la 

ancia intordcntnria. 

El grupo e ircul,ir cstti compuesto rnr fibras que corren 

a truv6s dc~l tejido concctiv0 e.fo l<i enc!u margini:ll o interdentu­

ria. y roJoi.ln nl diente u rn0ac, de anil lri. 

l1ilD fibruG trnnscpt.:.i.les forma~1 hilC•'S lmrLmntales c¡ue­

sc cxtiendon desde el cemento uc dientes vccinon en las c:ualcs··­

se hayan incluidos. Se h'c<llizu.n entre el cpitelü" ac: la base -­

del surco gingivul y lil crQst:_¡ dnl hueso iatcrdcmt<lri\J y se lco­

puede clasificar como fibras principalos de: ligamento peric:dcn­

tal. 
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6.2 LIGAMENTO PERIODONTAL. 

En el periodonto so difercnc:O,rn dos partos fundarncnt2 

les: 

Pcriodontium de insorci6n o ü1tralv'~'-·L>r, formado por: 

cemento radicular, rnombrana p~~riulontal ( pcric:dcntd y alvoc·lo. -

Mantiene al diente on suspensión. 

Pcriodontium de protecci6n e :.:iuprac11 vc:olux. ccmpuczto -

por encía, inscrci6n cpitclin.l y tnüos !(';e tc3idr'D que su on.cuon­

tran oclusalmcnte ubicados ccn rcspocte u las fibras crooto ,11_•n­

tales. 

El conjunto do fibras colágenas y muy pecas cl5sticas, 

que mantienen al diente firmemente ligado al hueso alveolu.r, se-
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denomina membrana pcricdont~l o pcriodonto. Actúa en relación -

con la din&mica masticatoria y tiene cspecialisimas caracterís­

ticas. El periodontiurn contiene fibras principales y accesorias, 

que permanecnn onduladas y nüajadas cuando el diente se encue_n 

tra en inoclusi6n. La~ principales Gen: 

6. 2 .1 F'IBHAS GIN'GH'ALES DEL LIGA."tE?i.'TO. 

Son irradiadas y rodean r.ü diento uniendo lu cmcia nl 

cuello elinico. Form:ln el 11<'.lmado ani.l ln circulru: de I~cl.lJ.ki;r. 

6. 2. 2 J?IBRAS 'l'f!ANsvgRSAI,E!~. 

Las fibras pasan ~rr la cnciu, corca J0 la eres .. ~ al-

a ocluaal ii~pidinndc.: la t:?z~trusi6n do1 diente. 

6.2.4 F'IBEliS HOP.I2GN1'AI,BS. 

Be i.n::;ort<.rn ~m el ccmonto dentario y c~n el hueso al--

ubicadas en el t.crcio g1.ngiv.:il uo la r¡:¡1:.~. 
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A. FIBRAS HORIZONTALES B. OBLICUAS 

6. 2. 5 FIBRAS f'BLIC: ~¡¡;:. 

cubren l-' pr::t:c;')en el paqueto vasculonervioso de la -­

pulpa uontn.ria. Se irradinn en ::ibanico dasdc el cemento al hue­

so alveolar y mantienen al ~pice dcmtario en el centro del al-­

veolc. 
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6.3 PERIOSTIO. 

6. 3 .1 'I'ABLA EX'I'ERNA. 

Sabemos que el prc)ccsr, alveolar es r~l huoso que forma-

y sosti.on€:l los nlveolos denturioG. r.u tctbla c):t;r,rnü cstS formu -

ña por las tablas cnrticalos, Vt'st ibular y lingual. El hueso ce'.!!' 

pacte, consta de láminas que se hallan muy juntas y uistcmas H:! -

vcrsianos. Es decir, oc dispcnn en capas, con lineas intermedias 

de aposici6n, paral(•las a la raí:.~. 

A. TABLA EXTERNA 

C. TABHlUE 

6.3.2 TABLA INTERNA. 

B. T. 1 NTERNA 

INTERRADlCULAR. 

e 

Compuesta por hueso delgado compacto, doni."mina.do lmc­

so alveolar propiamnnto uicho (15mina cribiforme). Se compone -
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de una matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro de ~ 

pacios denominados lagunas. En la composici6n del hueso entran -

principalmente el calcio, fosfato, hidroxilos, carbonato y citra 

to. Tiene trab€culas que encierran espacios medulares irregula-­

res. Posee láminas de ordenamiento irregular y algunos sistemas­

haversianos. 

6.3.3 TABIQUE INTERRADICULAR. 

Compuesto de hueso esponjoso, limitado por las paredes 

alveolares de los dientes vecinos. La cresta es paralela a una -

linea trazada entre la unión amelocementaria de los dos dientes­

vecinos. La distancia promedio entre la cresta y la uni6n amelo­

cementaria en adultos j6venes varia entre .06 y l.22 mm; con la­

edad aumenta esta distancia. 

6.4 VASCULARIZACION. 

Hay tres fuentes de vascularizaci6n de la encia: arte­

riolas supraperi6sticas a lo largo de la superficie vestibular -

y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden cap_!. 

lares hacia el epitelio del surco. Algunas ramas de las arterio­

las pasan a travl§s del hueso alveolar hacia el ligamento perio-­

dontal o corren sobre la cresta del hueso alveolar: vasos del -­

ligamento periodpntal, que se extienden hacia la enc1a y se an~ 

tomosan con capilares en la zona del surco; arteriolas que emer­

gen de la cresta del tabique interdentario y se extienden en Sf!ID 
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tido paralelo a la cresta ~A0u. 

El dremJjc• lir:f<ltic.:o ch· la · ncía c~t1rnio.n:.>n en 1:;:,s 1 in­

f&ticos de la8 papilas ~0 t~1ido con0~t1v0. 

1. ARTERIOLAS SUPRAPERIOSTICAS i .. VASOS DEL 

LIGAHENTO 3. ARTERIOLAS DEL TABillUE 

La vascularización del ligamento provicno de las artP 

rias alveolares supexior e inferior y llega al ligamento porin­

dontal desde tros origenPs: vas::;z cipicalcs va[L•E1 c1uc penetran -

desde el hueso alvcolilr, y vasos ;;mr..Vitomosad0s uc• 111 encía. 

Los linf&ticos complementan el sisto~a de drenaje v0-

noso pasan al ligamento pcriodontul y ac0repnfian a los vasos san 
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guíneos hasta la región pcriapical, pasan a trav6s del hueso al­

veolar hacia el conducto dentario inferior, o al conducto infra­

orbitario 1-·n el maxilar, y al grupo submaxilar de nódulos linfá­

ticos. 

El ligamento pcriodontal so halla inervado frondosame_[l 

te por fibras nerviosas sensoriales, los haces nerviosos sigucn­

el curso de los vasos sanguíneos y se dividen en fibras miclini­

zadas indopendicntes, los últimos son receptores propioccptivos­

y se encargan del sentido do lccalh~aci6n cuando el diente hace­

contacto. 

La pared 6noa de lor; alveolos dcntilrio:;; nstú perforada 

por numerosos canaluc que cont:icmon vaaos sanguíneos, linfliticos 

y nervios que establecen la uni6n entro el ligu.uunto periodontal 

y la porción esponjosn dol hueso alv~olar. El aporte sanguíneo -

proviene de vasos del ligamento pericdontal y espacios medula -­

res, 1' tambi6n de pcquei'ias raMas de? vasos pnrif6ricos quo pene-­

tran vn laG tablas corticalon. 



CAPITULO ·:u 

PREPARACION DEL CAMPO OPEI-!ATORIO 

Es necesaria la desinfecci6n y al aislamiento ~el área, 

en este caso, la cavidad oral; debido a que ósta es un portador -

de microorganismos que podrian desencadenar una inf0cci6n local 

6 general. Por lo que es indispensable una asepsia y antisepsia 

tanto del área a intervenir como de nuestro instrumental respec -

tivamentc. 

7.1 ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

Asepsia. Es el conjunto de m6todos de quo nos valcmos­

para cvit<\r la llegada da gúrmencs al orgunismo, r~s on sí lu hi-­

giene que por sus reglan proviene la infecci6n. 

Antisepsia. Es el conjunto de m6touos a coir.batir los-­

g6rmenes pat6gcnos causantcn de lan infeccionas. 

Antiséptico. Sustancia que destruye o impide 1.•J craci-

miento de los micro~rganismos, segein su modo de acci6n se dividen 

en: germicidas y bacteriostáticos. Los germicidas act6an dostru-­

yendo los microorganismos, y los bacteriostáticos inhiben 6 anu-­

lan el crecimiento da las mismas. Pero no se ha encentrado uein --

al antis~ptico ideal, que dotado de acción eloctiva sobra los g(;E 

menes respetara a los tejidos y n la vez favoreciera las defensas 

fisiológicas de los mismos. Corno toda intervención quirúrgica cxj. 

ge para su 6xito una asepsia y una antisepsia, siendo de vital i.]!\ 
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portancia conocer lo3 modios nece!Jarios para logrtirlas como son: 

a) cuidado dol equipo. 

b) Limpieza dol operador y cuidado do sus manos. 

e) Antisepsia del campo opem torio. 

d) Enterilizaci6n de los instrumentos. 

No es posible la cstcrilizaci6n de todos los aparutos­

quc componen el consultorio dental, pero si será indispensable 

la rnas meticulosa limpieza siguiendo las reglas do higiene. El 

sillón dental donde se apoya la cabeza de paciente as1 como los­

brazos del mismo, deberemos de limpiarlos con una soluci6n anti­

s~ptica y evitaremos de óstn mnrn:?ra propagar o tm nsmitir las in 

fecciones. El brakcct o charola deberá ser limpiada con unu sol_E 

ci6n antiséptica. Los instrumentos ce sacarán del estcrilizador­

con pinzas est6rilcs, por lo generul todo instrumento que sea -­

utiliz¡¡do en la cavidad bucal dcbor5. de sometcrso a una asepsia -

y antisepsia, la primera la logramos con agua y jab6n con la u~ 

da d<.! un cepillo; la antisepsia la logramos por medios fisicos -

y qu!micos. El físico por electricidad, rayos ultravioleta o cl­

calor; seco o h6rncdo. El soco por flameo o por la colo~aci6n de­

los instrumentos dentro del esterilizador. 

El uso d~l autoclave puede snr el m6todo m5s eficaz -­

par~ lcr üstcrilizaci6n pues tinno la capacidad de destruir las -

fa: 11as m5.s resistentes de bacterias y hongos 1 proporcionando ca­

lor en forma de vapor a prcsi6n. Los instrumentos y materiales -
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que se necesiten esterilizar en el autoclave, se envuelven en 

toallas de lino o de algod6n formando paquetes. Estos estarán 

marcados por el contenido y la fecha de esterilización, el tiem­

po que permanecerán en el autoclave (dependiendo del tamaño de -

éstos} que puede ser de 30 a 60 minutos a 180° e por 20 libras -

de presión. 

La esterilización en frio no cubre todos los requisi-­

tos. Pero dentro de ~sta tenemos al yodo, alcohol, nitrato de -­

plata, ácido fen6lico, el form0l, el cloruro de 1J,,.nzalconio, cte. 

Estas probablcmt:nte destruyan bacterias, poro oxiston dudas de -

su efecto contra hongos y esperas. 

7.2 ANESTESIA. 

La experiencia clinicn ha demostrado lo valiosa y efi­

caz que es la anestosia local en la pr~ctica odontol6gica. cono­

ciendo sus ventajas, debemos tomar en cuenta los efectos farmac_E 

lógicos, lus t6cnicas y las medidas necesarias cuando se presen­

ten efectos socundarios indeseables. Sabemos que la anestesia es 

la p6rdida o disminución notable da la sensibilidad, en forma r~ 

versiblc. 

Los ancst6sicos locales son fármacos que hloguean la 

conducci6n nerviosa cuando se aplican en el tejido nervioso en 

concentración adecuada. un anest6sico local en contacto con un 

tronco nervioso causa par~lisis sensitiva y motora en el ~rea que -
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tal tronco inerva. 

Las propiedndcs deseables de los nnost6sicos locales -

son: 

- No debe sor irritante al tejido en que SG aplique. 

- No causar losi6n permanente de la estructura del ner 

vio. 

- Su toxicidad debe sor baja, pues la sustancia se ab­

sorve desde ol sitio que so aplica. 

- IU anest6oico ideal debe oer eficaz por inyocci6n on 

el tejido o por aplicaci6n t6pica en la mucooa. 

- El efecto dübe ::rnr lo sufi.cicnto para que permita -­

efectuar el acto quir(trgico. 

- El tiempo necesaria para quo so produzca la ancste-­

sia debe ser corto. 

MECANISMO DE ACCION. 

Impiden la gonoraci6n y conducci6n del impulso nervi.)­

so. El sitio principa.l donde actüan es la mom'brann celular. r.os­

anest~sicos locales parecen bloquear la conducci6n en el nervio­

compitiendo con el calcio en al9un sitio racoptor que controla -

la permeabilidad de la membrana. rr amhién amcngu;:m la permeabili­

dad del nervio en reposo a los iones de potasio y de sodio. 

PRECAUCIONES. 

Los casos en que no debe emplearse anestesia local, p_g. 



50 

ra evitar síntomas molestos o secuelas poco agradables son los -

siguientes: 

- cuando hay infocci6n en el lugar de la punci6n o en­

el punto donde la soluci6n debe depositarse. 

- cuando exista angina de Vincent u otras infecciones­

orales generalizadas. 

- Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes Me-­

llitus obligan administrar con precauci6n los anest~sicos loca-­

les que contengan epinefrina. La inf iltraci6n excesiva en diabá­

ticos puede resultar peligrosa. 

7.3 TECNICAS EN ANESTESIA LOCAL. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR (ALVEOLAR INFERIOR) 

El nervio que inerva los dientes en la mandíbula es 

el dentario inferior. Se le pide al paciente que abra la boca 

muy ampliamente, mientras el cirujano dentista palpa el borde 

anterior de la rama ascendente, medial a esta marca se halla el­

raf~ pterigomandibular, una banda fibrosa de tejido formada por­

la inserci6n del m~sculo bucinador y el müsculo superior cons-­

trictor de la faringe. El agujero dentario inferior se encuentra 

en un punto medio entre los bordes posterior y anterior de la r~ 

ma ascendente, a una altura aproximada de las superficies oclus~ 

les de los dientes inferiores. La aguja se dirige hacia este Pt!!! 

to en una dirección que corresponde a una l!nea imaginaria que -
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v~ del raf€ pterigornandibular hacia el espacio interproximal en­

tre el primero y el segundo .remolar del lado opuesto. Se conti­

nua esta trayectoria hasta que se alcanza la cara interna de la­

mandí.bula. Esto correspondería a la mitad de la longitud de la -

aguja 2 cm. Se retira la aguja a 1 mm del hueso y se lleva a c_s 

bo la aspiraci6n jalando el émbolo de la jeringa. En caso de que 

no se observe la presencia de sangro, la soluci6n anest~sica se­

inyectará lentamente dentro de la zona. Los síntomas de efecto -

consisten en hormigueo y adormecimiento de la zona del labio, -­

anestesia del diente y posible anestesia do la lengua. 

Si la aguja se coloca demasiado posterior, se introdu­

cir~ a la glándula par6tida, produciendo una parálisis facial. 

Estas complicaciones se deben a una t€cnica defectuosa 

o a variaciones de la anatomía normal. 

7.3.l BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL: 

El nervio lingual yace medial al nervio dentario infe­

rior en la zona del agujero alveolar inferior. Esta t€cnica es -

similar a la del dentario inferior. Despu€s que la superficie -­

medial de la mandíbula se ha alcanzado, la jeringa se reposicio­

na a una situaci6n paralela a la superficie media de la mandíbu­

la. La jeringa se retira l o 2 mm. El anest~sico se depositará -

lentamente despu~s de haber realizado la aspiraci6n. Se presenta 

una adormecimiento de las dos terceras partes anteriores de la - \ 
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lengua y el piso de la boca del lado de la inyecci6n todos los -

dientes inferiores y la encía de ése lado. 

7.3.2 INYECCION AL NERVIO BUCAL LARGO. 

La realizaci6n fructífera del bloqueo al dentario inf~ 

~ior provoca anestesia a todos les dientes del lado correspon -­

diente de la mandibula y la encía bucal de la linea media a la -

regi6n del primer premolar. La encía bucal distal, desde el pri­

mer premolar hasta el tercer molar está inervada por el nervio -

bucal largo, el cual deberá ser bloqueado. Puede hacerse fácil­

mente colocando unas gotas de la soluci6n ancst~sica en el teji­

do a lo largo del tercer molar. Esto es esencial en el caso de -

extracci6n dental. 



7. 3. 3 BLOQUEO JU, NEI'!VIO !·1E~r-rm;IANO. 

El objctivC' es colocar la aoluci6n nnosttisica on el 

agujero mt>ntonicrno pd.ra ~1ur nncst0::;in del incisivo central al 

primnr promolar así curnn ue l.:.i encía, el ln.l'>io y c•l 5reu de la -

barba. r.a mo:i illa del pucicnt:o nl! retr,10 con el dedo indico y --

el pul9u.r y se l!:? pido al paciente qur~ muerda. Iúl. aguja si! diri-

gü haci.::i l¡:¡ punta del scqundo prC''.'1tclar, en la ponici6n aproxima-

con lmrGc. El uquJero mcntcniano no buscll moviendo la aguja ha--

cia adentro "l hctcia afuc•ru hasta que no localizü el ngujoro mcn-

toniana. Estr> }}loqueo o::; íitil cuando ol trismus impido la total-

abertura de ld lJ~cu. 
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7. 3. 4 INYECCION DEIJ NER\'IO AI.VEOL.i\P SUPERIOH. 

Esta ramu nerviosa propC'1rcionil inorvaci6n al seno ma­

xilar y a los molares, con cxcepci6n de la rníz mesio bucal del 

primer molar y la oncia alrededor de los molares. Puede ser bl_g 

queada al cursar alrededor de la tuberosidad del maxilar y un-­

tes de que entre al maxilar para inervar a los molares. Al pa-­

ciente se le pide que abra la boca al máximo y la mejilla se r_Q 

trae con el dcdQ índice. La aguja ne inscrtu nuavemontc en el -

fondo del s~co vestibular adyacnnte Ql 6rca de la tuborosidad -

y se dirige mesial y distulmcntc. La solución anost6sica se de­

posita después de haber intentado la aspiraci6n. Bloqueará a 

los molares, excepto la raíz masiobucal del primer molar así 

corno la encía buc~l do al zona de los molarea. 

7. 3. 5 INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR SUPEIUor~ MEDIO. 

Esto inerva a los premolares y a la raí~ rncsiobucal 

del primer molar. La inyccci6n se aplica sobre la puntil del P.t:i 

mer premolar. So deberá anestesiar l~ rnucosu palatina si se pla 

nea llevar a cabo cualquier tipo de cirugía. 
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7. 3. 6 IN".í'ECCION DEL ;'clEFNIO ALVEOLAR SUPERIOF A~~rERIOF:. 

Incrva a los incinivos y i.l les caninos. La inyccci6n -

se aplica ligerumcnte mosial al típii.;c dl"!l canino. si se d1;1sca -­

ancstesiur loD 6 dientes anteriores, entonces se deber.fin üplica.r 

inyecciones bilaterales. La instnlaci6n de> la anostoGia en el -­

arco maxilar es bastante rápid¡;¡, debido a que lo delgado del hi.~g 

so alveolar hace que soa muy ftlcil p.:iru la soluci6n ilnest6sica -

alcunzar los nervion. r,a mucosa palatina cJcbnrá s0r nncst0uin.da­

on cualquier procedimiento quirürgico. 

7. 3. 7 INYECCION DEL NERVIO PALATINO !·1AYOR ( <:<!ltcricl') • 

Incrva l<l mucosa del paladar durr: [JOlJrc los molarci.:; 

y los premclarGs. Se bloquea mcdiuntc el dq.6nitc ,J<? unna cu-la­

tas gotas de anest6sico lccul an la ~mnil dal. u.gujcro palatinP 

mayor. Este se locali::m sobre el ocgundo molnr aprc:dmn:.laman 

te a 1.5 cm. hacia la línea media del paladur. 



7. 3. 8 IN'iECCim: DEL NERVIO rJAf'úPAI,ATINO. 

Este nervio emerge dc'l C"lnal nanopillü.tinc. p:1ra i!18rvur 

a la muco1m dol palad.:ir sobro los incL..>ivos y los c-;:¡ninaD. 

B l blcc1u00 se llovil a {':al;o dc•posit :m:ío un~s .::a¡;u,tas 9.Q 

tas dentro del i'.lgUjPro. Est 1.! SU loca.li.':tl c.n .Ll p ¡piJ el. inc.1.$iVG -

atrás de los incicivc::; ccntr~1lon y parmndo 11 a1uia u través dc-

6sta hasta cü nt;;'1:joro nasopulatino oo l09r.a el h~;>f1:i1! úc la muc_Q 

sa palatina y de lou ú dicnt.es untc:riorcs. 
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7.4 SINDESMOTOMIA. 

La sindesmotomia tiene por objeto desprender al dien-­

te de sus inserciones ginglvales. constituye una maniobra impres 

cindible en Exodoncia. Además de facilitar la extracci6n, por la 

secci6n del ligamento circular y de la inserci6n gingival, se -­

evitan desgarramientos de la encía y permite colocar los mordie_n 

tes de la pinza a la altura del cuello del diente. Nos dará una­

visibilidad mayor, y una vez terminado el acto operatorio, ésta­

rnucosa se adosará al hueso por medio de presi6n que ejercemos 

sobre ella. La podemos realizar con las pinzas de curación ce 

rrando €stas y con la punta desprendemos en primer lugar la pa -

pila interdentaria mesial del diert:e por extraer y despu6s la ~ 

papila distal. una vez desprendidas procedernos a desprender el -

contorno cervical de este diente. 
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Otro instrumcmt'.l usado c1s nl bisturí, haciondo los -­

movimientos antes mencionados, pcrc ;:cm mjs cuidado, debe intro 

ducirse por debajo de ln encia, sccci1m.;¡11.t.~o circularmente las -

adherencias gingiva.Los. Así como también con un botador ror.-to­

dirigiendo su porci6n cóncava hacia el diont0 por extraer y la­

parto convc.xu entre la mucosn f)( r do.; prender. un instrumento 

ida;:¡l es la espátula 7 ta introdur·ümJo ol oxtrcrno romo entre 

las papilas u tlesprendor, dcspu6s ccm el mismo c¡;tr0.r10 se des-­

prende todo el contorno cervical. 



CAPITULO VII! 

EXTRACCION DENTARIA POR MEDIO DE FORCEPS 

El acto de extraer un diente de su alveolo requiere v-ª 

rios tiempos quir11rgicos: prehensión, luxación y tracción. 

8.1 PREHENSION. 

La aplicación de la pinza, torna o prehensi6n del dien­

te. Se separan los labios, el carrillo y la lengua del paciente, 

con los dedos de la mano izquierda. Libre el campo, la pinza to­

ma el diente por encima de su cuello anatómico. La corona denta­

ria no debe intervenir como elemento ütil en la aplicación de ~ 

la fuerza. su fractura seria la consecuencia de 6sta falsa rnanio 

bra. El instrumento debe insinuarse por debajo del borde gingi-­

val, ámbos mordientes, deben penetrar simult§nearnente hasta el -

punto elegido; la mano derecha cierra las ramas de la pinza1 ma.n 

teniendo con el pulgar el control de la fuerza. 



8. 2 LUXACION. 

La luxación o dosa.rticul<.1cifn del diente, por medio -­

del cual ul diente rompe las fibras fü'1 porio.:ionto y dilata el -

alveolo. Se realiza ocgún dos mocnnismos: 

- Movimt(~ntos de lat.0ralit1ad dol diente dirigiéndose -

de adentro afucrn. 
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- !•lovimi•rntos de rotaci6n, dooplazando r;l diento de 

derecha a izquieordi:\. Esta s6lo puodc: ser aplicada i:m clic:ntas 

rnonorradicularns. 

La tr~cci6n so realizo cuando lon movimientos prelimj.­

n;1r1Js han dilatado el nlv6olo y roto los ligamentos. r~a fuerza -

•wii.L'utL1 '~ t':'~tu fir1 nxtr.:ie ol diGnto del nlvo6lo, desu.rrolldndo­

sc en cantülo inverso u lu dirccci6n del diente. 



CAPITULO !X 

TECNICA DE LA EX'l'RACCION DE~71'AHIA Por: :-'.EDIO DE ELEVADORES 

Los tiempos de la cxtrncci6n con clc'vildoros pueden es­

quematizarse en: aplicación, lu:mci6n y clovnci6n o tracción. 

9. l APLICACION. 

El olcvndor dobc: aor colocac:ki en posici6n. El instru 

mento se toma con la mnno derecha, t:ropuíU'indC;,lo. El dedo indice -

debe acornpaflar ol tallo po.ru evitar incursiones imprevistas. 

Bl instrumento df:~bo acr guiado hasta t.JU ubicaci6n, ha­

ci6ndolo avan.~ur y por co t•!,c•~; u:nvimicntoc dl1 rotuci6n, entre el­

alvlSolo y la raiz dol diente a axtr::-.er. 

9. 2 LUXACION. 

Se dirigo ol instrumento con I'.ltY:imicntos de rotaci6n,­

maniobras con las cunlcs ol dionto rompe sus adhcronciu.s porio 

dentales, dilata el alv~olo permitiendo asi au cxtracci6n. 

9. 3 AVULSION • 

El diente abandona su alv6olo, desde donde puede ex -­

traerse con eleva.dores apropiados o con pinznn pn1:a cxtr~1ccionau. 



CAPITULO X 

ACCIDENTES QUE OCURREN mmAm'E LA E:l\."TRACCION DmrrARIA 

10.l LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES. 

Las lesiones a los dientes adyacentes pueden ser cau­

sadas por los intrumcntos usudos on Exodoncia, asi como también; 

por instrumentos agudos y cortantas, por fuorzus cxcasivas o -­

mal dirigidas y para evitar, lesiones a los dientes adyacentes­

será necesario utilizar correctamente los instrumentos en el -­

acto operatorio, que nos permitirá suministrar fuerzas centro -

ladas durante la cxtracci6n dol diento. Asi como tamlli~n debc-­

mos hacer una valoración preoperatoria en la cual debemos de -­

incluir el exámen clínico y radiográfico del diente por intcr -

venirse, el aspecto del mismo en la boca y el mutuo acuerdo con 

el paciente sobre cual diento deber~ sor extraído. 

10. 2 FRACTURA RADICULAR. 

Una fractura de lu u.ni6n del esmalte con el ccmonto­

o más abajo del diente, puede sor visible cl1nieamcntc, y la -­

cual unicamente la podemos observar radiogr6ficumcntc, el pro-­

n6stico de tales fracturas radiculares será dotorminado por lu­

aproximaci6n de los segmentos fracturados, lu salud del pacien­

te y la localizaci6n de la fractura de la raíz. Mientrus mas ·-­

apical sea la fractura mejor será el pron6stico para el trata -

miento (o sea para la extracci6n), pero si el diente pcrsistie-
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ra, ~ste deber~ ser examinado periodicamente buscando su movili­

dad, vitalidad, dolor a la percusi6n y cambios radiográficos. 

10.3 DIENTES MOV!LES. 

En ocasiones son luxados los dientes por fuerzas exce­

sivas o mal dirigidas, y ~stos dientes ligeramente luxados acci­

dentalmente a la extracci6n y que sus tejidos periodontales es-­

t~ sanos requieren de tratamientos, ástos dientes desplazados o 

luxados sin pruaba de fractura alveolar deberán ser alineados 

en su posici6n original, inmoviliz~dolos, fijándolos con los -­

dientes adyacentes estables mediante ligaduras de alambre, acr!­

lico o combinados, durante seis semanas aproximadamente. Dicha -

ligadura no deberá permitir el movimiento da éstos dientes luxa-



dos y los cuulos dnbr:rnn sr.-r examinados pnriodicamr>ntr1 dutermi-­

nándosc la vitalidad, movilidad, dolor a la percusi6n y cambios­

radiográficos, si el diontc pierde su vitalidad será necesario -

si puede sor conservado mediante tratamiento de endodoncia o si­

dcbcrá sor extraído. 

10. 4 FRACTURA DEL INSTifüMENTAL BMPLEADO EN F.XODONCIA. 

No es cxccpcionul que las pinzas de curación, excava 

dores, oxploradoroo, los botadores, o cualquier otro instrumen -

tal usado en oxodoncia so fracturen en el acto quirúrgico, cuan­

do excesivas fuerzas se aplican sobre ellos y al mismo tiempo 

tambi6n pueden asi herirse las partes blandas o tejidos 6soos v_s 

cinos y para cxtracr diclmo instrumentos se impondrá una nueva 

intcrvonci6n si no es realizado en el acto de la oxtrncci6n. 

10.5 FRACTUHA DEL BORDE ALVEOLAR. 

Aééiucnt.c !recuente en el curso da la ext.racci6n es --

la fractura del borde alveolar, cm el cu¡il un trozo de hueso se­

rá eliminado nlgunns veces con ol 6rgano dentario otras, aste -­

hueso queda f ructurndo en el primero de los casos tendremos que 

cortar y limar los bordes cortantes y filosos dol hueso quedan -

te del proceso fructurado y al mismo tiempo suturar, en el seg~ 

do de los casos debemos de dejar el trozo de hueso fracturado 

y suturar también. Citar ul p3cionto para ver si el secuestro 

fracturado ha ori9inado preccsos inflamatorios consiguientes; º.! 
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teitis, abscesos, los cuales si no desap,ir,·ccn debemos hacer la-

extirpaci6n del hueso fracturndo, cortar los bordes cortantes, -

limar y suturar. 

10.6 FRACTURA DE LA TUBERO~IDAD. 

En la extracción del tercer molar superior, sobro tcdo 

en los retenidos y por el uso de los botadores aplicados con - -

fuerzas excesivas, esta tuberosidad o parto de ella puede des -­

prenderse acompafiada del molar en tales circunstancias algunas -

veces tambi6n podr1a abrise el seno maxilar dejando unu comuni-­

caci6n mucosinusal y por lo tanto en estos casos tendremos que 

conjuntar los bordes lo más que podamos y suturar a la vez. 

10. 7 FRACTURA DE LA MANDIBULA. 

Es una fractura posibl.a aunque no es frecuenta y en g_g 

neral es a nivel del torear molar, donde la fractura se produce­

y la cual se debe a la aplicaci6n incorrecta y a las fuerzas ex2 

geradas en el acto quirúrgico de la oxtracci6n de dicho molar 

y otras veces l.a disminuci6n de la resistencia 6saa debida nl 

gran alveolo dal molar y el cual actua como una causa prcdispo-­

nente para dicha fractura. 
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10.S LESION AL SENO MAXILAR. 

Durante la extracci6n de molares y premolares superio 

res puede abrirse el piso del antro, y dicha perforaci6n se ad­

quiere en dos formas: a) Accidental b) Instrumental. 

a) Por razones anat6micas de vecindad del molar con-­

el piso del seno, al efectuarse la extracción de dicho diente -

puede quedar la comunicaci6n, la cual inmediatamente se advier­

te, por la mucosa antral presente. 

b) Los instrumentos de BKodoncia, como cucharillas, -

elevadores, pueden perforar el piso sinusal y desgarrando la -­

mucosa antral eatableciendose por este procedimiento dicha com_y 
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nicaci6n. 

En la mayor1a de los casos, cuando dichas perforacio 

nes obedecen tanto a razones anatómicas o por instrumentos, el -

coagulo so encarga de realizar o taponoar la comunicaci6n, tarn -

bi~n para proteger dicho coagulo colocamos una torunda do gasa -

quo nos favorasca la hcm6stasis algunas veces también as aconso­

j able poner un punto ue sutura que acercando los bordes estable~ 

ca mejores condiciones para la contenci6n del coágulo. 

10.9 PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SEXO MAXILAR. 

una raíz de un m•;lar superior, al fugarse de su alvc_g 
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lo o penetrar en r>l :nir;mc' por lan mn.niobras que• pnA:cnd<.t uno al­

cxtruerla, pue:dc:n comportarse dr:i dos maneras r:m ri:üilci6n con c:l­

scno maxilar, ústa penetra en el antro dcsgarrw.ndo la mucosa si­

nusal y so sitóa en el piso de la cavidad del mismo Dono quedan­

do cubicrtt:l por 1n mucosa y sin tener ninguna rencci6n, otras 

voces actua como cunrpa o.xtraño con reacciones patol6gicas en 

la cual tendremos que intervenir quirurgicamcntc para la cxtrac­

ci6n do la misma. 

10.10 LUXACION DE I.A !·1ANDIBUI,A. 

Esta consista en la snlida del c6ndilo de la mandíbu-­

la de su cavidad glonoidea, accidente raro que se produce en OC_E 

sienes de las cxtrnccioncs de lon molares inferiores, otras ve 

ces con abrir simplemente la boca del paciente, puede producir -

se dicha luxaci6n que puado ser unilateral o bilateral. 

La mandtbula puc:dc volver a ser ubicnda en su sitio c_g 

locando los dedos pulgaros de ambas manos sobro las curns tritu­

runtos do los rnolarc:J inferiores y los dedos restantes de las -­

mismas manos oof.iticnon ol 1)ordo externo e inferior do la mand!b_y 

lu y se impriman fuertemente a ostc hueso tres movimientos, uno­

haci;:i abajo, otro hacia dtras y por t11tirno hacia arriba. 

10.11 LESIONES A r.os TEJIDOS BLANDOS. 

Desgarren de la mucosa gingival, lengua, labios, carr_! 

llos qua so pretlucen por fu lta do prccnuci6n o actuando con br~ 
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quedad por el desplazamiento de los instrumentos de la mano del ºP!t 

rador y herir "".Stas partes blandas y también en los labios por -­

pelliscamiento de los forceps as1 como las comisuras y los teji -

dos del piso de la boca. 

10.12 LESIONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. 

Una extracci6n dentaria o una mala técnica de aneste -

sia puede ocasionar una lesi6n de gravedad variable sobre los 

troncos nerviosos, estas lesiones pueden radicarse en los ner 

vios dentarios superiores e inferiores, los accidentes más im~r 

tantea son los que tienen lugar sobre el nervio palatino ante -­

rior dentario inferior y mentoniano. 
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El traumatismo sobro ol tronco nerviase puedo consis.-­

tir en el scccionamicnto, aplastando o desgarr;:ndo el nervio y 

estas lesiones se traducen por neuralgias (dolor del nervio). 

En las extracciones del tercer molar retenido, la le 

si6n sobre el nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del­

conducto del mismo nombre, el ápice se pone en contacto con el -

conducto y a la extracci6n del mismo podremos lesionar tanto al­

nervio como a los demás elementos y ocasionar algunas veces ane_§ 

tasias definitivas prolongadas o pasajeras segdn sea la lesión. 

Cuando se realizan extracciones de premolares inferio­

res 6 ápices radiculares de los mismos los instrumentos de oxo-­

doncia pueden lesionar el paquete mentoniano a nivol del agujero 

del mismo nombre, y estas lesiones pueden en ocasionen causar -­

anestesias y algunas veces parestesia de la mitad del labio inf~ 

rior y del ment6n la rcgeneraci6n del nervio una vez lesionado -

puede ser cosa de gravedad según la magnitud de dicha lesión, -­

puede ser de seis semanas a seis mesas o mas tiempo, dichas pa-­

rostcsias se llevan u cnbo con tratamientos t6rrnicos ya sean hú­

medos o secos en la región dañada. 

10.13 ALVEOLITIS 

Alvaolitis, tambi6n llamado alveolo seco u osteítis -­

alveolar es un estado de desintcgraci6n del coágulo, siendo el -

aspecto del alveolo al principio de un color grisacco y cambian-
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do continuamente de color, desprendicndosc y dejando al hueso -

desnudo de tejido de cicatrizaci6n, no hllY supuraci6n, pero si­

cierta fetidez, hay neuralgia, la cual persiste por varios 

di.as. 

ETIOLOGIA. Los sintornas suelen comenzar a partir del 

segundo al tercer día de haberse cf octuado el acto quirürgico -

y perdurar entre diez y cuarenta dias; so afirma el diagn6stico 

introduciendo una cucharilla en la herida del alveolo, cuando -

hay alveolo seco se encuentra hueso desnudo, dolor espontáneo -

y a la vez a la inspección, el cual puede proyectarse hasta el­

oído, no siempre se encontrará abierto el alveolo, pues a veces 

persiste tejido de granulación necrosado (cuagulo falso), que -

aün no ha sido expulsado o puede estar cubierto por un colgajo­

blanquisco a manera que no se nota, este alveolo seco. 

CAUSAS. Se puede originar por diferentes factores. -

Infecci6n pre-existente al acto quirürgico {infección que resta 

del absceso y que no ha sido extirpado después del acto quirür­

gico) , traumatismos del hueso durante la cxtracci6n, cuando no­

sotros raspamos i?l hueso al no oxintir sangrado del nlv6olo des 

pues de realizar la extracci6n, inf occi6n introducida daspu6s -

de la extracci6n o p6rdida del coagulo por enjuagues o succi6n­

hecha por el paciente, tambi6n se pueden presentar aün cuando -

se hayan realizado las t6cnicas mtis impecables, la asepsia y an-
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tisepsia más minuciosa y a~n con la destreza y el buen criterio­

del Cirujano Dentista. Generalmente el que se presente el alvéo­

lo seco se debe a la desnutrici6n, deficiencia de vitamina e, o, 

calcio y fosfatos, los cuales impiden la cicatrizaci6n normal y 

la calcif icaci6n del colágeno que se forma durante el proceso -

de reparación de la herida 6sea. 

TRATAMIEN'l'O LCX::AL. En éste existe un dolor agudo y -­

por ésta causa en primer lugar tendremos que anestesiar el cam-­

po herido, una vez anestesiado con una cucharilla retiramos el -

tejido de granulaci6n falso coágulo, lasesqui~laa y todos los -­

cuerpos extranos que existan sin presionar el fondo del alve6lo­

una vez retirado todo esto, lavaremos con una solución salina, -

se hará un raspado ligero de las paredes para provocar un sangr-ª 

do y una vez obtenido lavaremos de nuevo nuestro alvéolo, prote­

gi6ndolo con una gasa, mientras preparamos un apósito que se in­

troduce en el mismo, ~ste apósito es a base de una pequefta gasa­

en forma de acorde6n impregnada de Wander Pack, 6xido de zinc, -

o alv09il, colocándose de 24 a 48 hrs. el efecto de ~ste medica­

mento hará que el dolor cese. En la siguiente cita, este dolor­

existente habrá desaparecido y retiraremos nuestro apósito sin -

necesidad de anestesiar y así sucesivamente tendremos que hacer­

curaciones por espacio do 48 a 72 hrs., hasta que consigamos --­

nuestro objetivo que es la forrnaci6n de tejido de cicatrizaci6n-
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éste tratamiento local lo tendremos que llevar a cabo aunado a -

la acci6n de antibi6ticos y antiinf laroatorios y también con -

analgésicos si persistiera el dolor. 

10.14 HEMORRAGIAS. 

Es la extravasación de la sangre con todos sus elemen­

tos a consecuencia de traumatismos provocados a las paredes de­

los vasos, a cambios de presi6n brusc~s en vasos de paredes al -

taradas y modificaciones sanguíneas que causan ésta. Cuando el -

vaso lesionado es de reducido calibre, la hemorragfa puede cohJ: 

birse espontáneamente, pero cuando éstos son de grueso calibre -

o cuando sus paredes no sean normales, o la coagulación de la -­

sangre est6 modificada y alterada, la hemorragia no llega a co -

hibirse espontáneamente y se debe intervenir ya sea para oblite­

rar el vaso lesionado 6, para inducir al organismo a producir -­

la hemostasia (coágulo). 

Las causas Irás comunes de hemorragias en Exodoncia pu_! 

den ser: 

- Laceraci6n (herir, daftar), el alvéolo y tejidos bla.E 

dos. 

- Retención de tejido granulornatoso existente en el al 

véolo y el cual debe ser removido por medio de curetaje. 

- Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la 

mucosa o que sa desprendan rápidamente. 
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- Desintcgraci6r; del c06gulo debido a una infecci6n. 

- Traumalismo del illvéolo por un curetaje oxcosivo. 

- Succión del coágulo por el paciente. 

- Uso inmoderado do colutorios (enjuagues ínm'.'.!diatos-

a la extracci6n) • 

Las hemorragias pueden ser: 

- Arterial. 

Originada por un traumatismo de una arteria producic_!} 

do un chorro intermitente de sangre y es de color ro:¡o vino. 

- Venosa. 

Se manifiesta por una salida continua de sangre y es­

de color rojo oscuro. 

- Capilar. 

Se manifiesta por un escurrimiento de sangre continua 

y es de color rojo claro. 

TRATAMIENTO. En primer lug~r retirrunos todo el coág~ 

lo presente que llena la boca del paciente para poder examinar­

el sitio de la hemorragia, se explorará el alv~olo y el sitio -

de la hemorragia. Se limpiará con torundas de algod6n y suero -

fisiol6gico lavando. Se hara un taponamiento con trozos de Gel­

foam (gelatina absorviblc porosa) , ¡¡) con Oxycal (celulosa oxi­

dada) , ya sea humedecida en solución o s6lo colocándose dentro­

del alv~olo sangrante protcgi~ndolo con un pedazo de algodón p~ 

ra impedir que se desaloje ~stc material. 



11. l A) PI~E-OPERATORIO. 

CAPITULO XI 

TRATAMIENTO 

- PREPARACION PSICOLOO.ICiL 

Debemos tomar en cuenta las reaccionlls que tienen las­

personas ante algün estimulo y que éste varía considcrablernente­

debido a que los individuos reaccionan al dolor de distintas fo_; 

mas. Las circunstancias Vé.U:ian la pcrcopcifü:. del dolor, el miedo 

a experiencias pasadas o en s! a la prcocupaci6n acerca dü una -

operaci6n inminente bar~ que sea necesaria su preparaci6n psico­

l6gica antes de realizar cualquier oporaci6n. En cuanto a la es­

t~tica, el paciente siento que está pordiend~ en la sociedad el­

poder que algün día le confiri6 su belleza. El miedo puede pre -

sentarse por inestabilidad mental asociada a la menopausia. 

En la prescntaci6n verbal del problema del acto qui--­

rtlrgico deberá ser expresado al paciente. Los problemas posope­

ratorios y las posibles complicaciones sin dcncribirlos con detE 

lles catastr6ficcs. Los instrumentos nunca uober~n estar a la­

vista, los olores que sugieran mC?dicaci6n dcbertin eliminarse co­

tDO sea posible. Se administrará promedicaci6n adecuada en caso -

necesario. El operador deberá mostrar seguridad y gentileza en -

todos aus movimientos para inspirar confianza al paciente. 
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-PRESCRIPCION DE TRANQUILIZANTES. 

Es importante preparar debidamente a los pacientes no_; 

viosos y excitados. Aunque es innecesario medicar a loz pncien-­

tes en forma rutinaria, existen casos en que la sedaci6n pre-op_g 

ratoria es de gran valor. Cuando los pacientes presentan miedo -

exagerado a las operaciones dentales, la administraci6n de un -­

barbitlirico de corta duraci6n moderará el temor y facilitar5 la­

cooperaci6n al dentista. 

En la prcparaci6n pre-operatoria es importante utili-­

zar f§rmacos cuyos efectos cesen antes de que la persona abando­

ne el consultorio, o qua, de producir ofectos secundarios, 6stos 

sean insignificantes. En individuos sensibles, la administra --­

ci6n de barbit6ricos antes da la anestesia1 producc a voces s!n­

tornas de excitaci6n. Se pueden prescribir los siguientes f:irma-­

cos por ejemplo: 

- Diazcpan 2.5 rng. l hora untes de la intervonci6n. 

- Valium (clorodiasepóxid~) 2 mg. 1 hora antes de la 

intervención. 

ll.2 POST-OPERATORIO. 

Antibi6ticos. 

Los antibi6ticos pueden administrarse local o general­

mente, cuando so emplean locnlmcntc o t6picamentc tienen acci6n­

supcrficial y como presentan incapacidad de penetración su efic-ª 

cia se ve limitada a los microorganismos superficiales, y por lo 
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tanto no dan protección contra bacteremias, y a la vez la aplic2 

ci6n t6pica de cualquier medicamento antimicrobiano puede provo-

car graves reacciones locales que frecuentemente hacen dificil--

su diagn6stico para el Cirujano Dentista. Adam~s el uso repetido 

o continuo de pequ~ñas cantidades de cualquier agente antimicro-

biano podrá ser un medio apropiado para producir on 61 una sensj. 

bilidad posterior a cualquiera do €sto~. 

La administraci6n general es el medio más eficaz para-

los prop6sitos deseados al mliximo de estos agentes, las v1as más 

apropiadas son la oral, la intramuscular y la intravenosa. 

Nombres gen~ricos. Comercial 

Penicilina procainica. Pomprocilina 

l.000"000 U. 

P E<ntopenil. 

400 - 800 mil u. 

Benicilina G Benzatinica. Benzetacil. 

Penicilina G pot:S.sieu. Bcmzotaei.l 400 con 
tiene 30 000 u.­
De penicilina G.­
bcnzotinica y 100 
0000 de G. pottisj. 
ca. 

Dosis 

l cada 12 

horas. 6 

l diaria-

intramus-

,_ ... 
.a..u,,_ • 

l c/15 dí.üs. 

l C/ttl2 o-
24 hrs. 



Penicilina P roca.:i'.'nica 

79 

Despacilina Plus de 
400 y 800 u. 

PENICILINAS ORALES 

Penvi- K de 125 mlg. 

suspensión. 

Penvi- K de 250 mg. 

tabletas. 

Viken 250 In9· susp. 

Viken 125 mg. susp. 

Doticol de 500 mg. 

1 c/12 o 24 -
hrs. 

1 cucharada -
c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

1 c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l Cap. c/6 hrs. 

Ampicilina. Antibi6tico de amplio espectro, eficaz para g~rme -

nes gram positivo y gram negativo. 

Binotal Cap. de 250 mg. 

y 500 mg. 

Binotal en susp. 250 

mg. 

Penbritin cap. 500 mg. 

Penbritin susp. 250mg. 

Pellbritin susp. 125mg. 

Ampicilin.a Benzat!nica Pentrexil 125 - 250 mg 

y 500 

Omnipen 250 rng. Capa. 

omnipen 125 mg. susp. 

l c/6 hrs. 

l Cuch. c/6 h.rs. 

1 C/6 hrs. Oral. 

l c/6 hrs. 

Intramuscular. 

l c/12 h.rs. o -
24 hrs. 
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Bactopen Amps. Feo. de 

250 rng. 

Bactopcn Caps. do 250 mg. 

1 c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

Todas las penicilinas pued~n presentar reacciones al~; 

gicas.en caso de 6stas, se recomienda la nplicaci6n inmediata do 

la Adrenalina al mil6sirno, por via intr~muscular. Podr5n usarsc­

antihistaminic~s. En pacientes ul6rgicos a l~ Penicilina se debe 

rá recurrir a los antibi6ticos do eopectro intermedio como Eri-­

tromicina y Leucomicina. 

Eritromicina 

L incornic ina 

T etraciclina, 

Pantomicin~ tabletas de 250 mg. 

Ilosonc caps. 250 mg. 

Lauritran caps. 250 mg. 

Lauritran granulado 125 mg a 

250 mgs. 

Lauritran tabletas 500 rngse 

Lincocin caps. 500 mgs. 

Lincocin inyectable. 

600 mgs. 

Lincocin pcdiStrica 300 mg. 

Acromicina y Ambramicina 

1 c/6 hrs. 

l c/6 hrs. 

l e,/6 hrs. 

l cucharada 

c/6 hrs. 

l tablcta-

8/12 hrs. 

l c/8 hrs.c' 

12 hrs. 

l c/24 hrs. 

l c/24 hrs. 

l arnpoycta. 
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Amsacilina y Bristaciclina 

Torramicina capa. 

Ninos jarabes 125 mgs. 

c/24 hrs. il} 

tran. l c/6-

hrs. 

l cucharada­

c/ 4 hrs. 

- ANTIBIOTICO ASOCIADO A UN AN'l'IINFLAMATORIO. 

Aníbotetra oral 125 mg. Es una asociaci6n de clorhidr-ª 

to de tetraciclina con tripsina y quimntripaina, posee una ac -

ci6n antibi6tica antiinflarnatoria, so encuentra urdiendo ~n to­

do• los procesos inflamatorios que se acompaftan de infecci6n C..Q 

moi ahca•oa dentarios, alvcolitis así como el postoperatorio de 

cualquier tipo de cirugia bucal; dos cápsulas cada 6 hr•, y una 

cada 6 hora• en niftoa. 

Tromaain tetraciclina. 

Eatracto de papaína 20000 u. más tetraciclina clorhi­

dratada 250 mg. Parenciclina -capsulas 250 mg. tetraciclin~ y -

tripaina 82400 u. Tromaain ampicilina - capsulas 250 mg. 500 mg. 

de ampicilina mas oatracto de papa1na 20000 u. 

Deferin -capaula• 250 mg. de ampicilina m!s tripsina­

y quimotripsina 5 000 u. 

ANI'IINFLJ\MATORIO DE USO EN ODONTOLOGIA 

AFIAMINA. (Pirazinobutazona). 

Acción. Antiinflamatorio, analg6•ico, antipiretico. 
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Presentación. Adultos: cápsulas con 20 o 50 cápsulas. 

Supositorios -Caja con 5 supositorios de 425 mg. 

Niños: Supositorios. Caj u. con 5 supositorios 125 mg .-

Dosis. Adultos: 1-2 capsulas 3 vecas al dia, despu6s de las co­

midas. 

l supositorio 3 vecos al dia. 

Niños: l supositorio cuda 8 hrs. 

Contraindicaciones: Por via oral y como medida de pr..Q 

cauci6n en pacientes con úlcera gastroduouanal. 

Reacciones secundarias. En casos aislados naucea y m_g 

lestias abdominales que desaparecen al suprimir el medicamento. 

AMBOZIN. Antiinflarnatorio Sol. Inyactablo. 

Dosis, Adultos: 2,3 ampoyotas en 24 hrs. según crite­

rio ml?dico. 

Niños; 1-2 ampoyetas en 24 hrs. scgfín criterio rn6dico. 

e ontraindicaciones. Pancreatitis aguda, cnfcr1ñeüauas­

Leumorrágicas, insuficiencia hepática grave. 

Reacciones secundarias: Puede existir problemas de -­

sensibilidad a la forma inyectable, las cuales seden con admi -

nistraci6n de adrenalina, corticoostcroidos o antihistarnínicos, 

por lo cual es r~comendablc hacer la prueba de cscarif icaci6n. 

Ambozin Oral - Antiinflamatorio. 

Dosis. Adultos: 2 grageas cada 6 horas. 

Pedititrico1 2 grageas cada 6 u 8 horas. 
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Indotane - Antiinflarnatorio / Analg~sico - Antirre~-

tico. 

Dosis. Supositorios: 1 cada 6 horas en casos severos -

(Adultos) • 

l o 2 supositorios al d!a como qg 

sis de mantenimiento. 

Contraindicaciones. Ulcera p~ptica activa o latente,­

insuficiencia hepática, hepatitis, nefritis, glomerulonefritis.­

agranulocitopenia. 

Reacciones secundarias. Malestar gástrico, v6mito, he_; 

pes labiales, visi6n borrosa, sumbido de oidos, dispepsia, cefa­

lalgia. 

Kenalog Dental - (corticoide). 

Acci6n Corticoide Bucal Antiinflamatorio, para trata­

miento de lesiones bucales agudas y cr6nicas. Presentación: tu­

bos de 5 grs. 

Dosis. Cubrir con una capa delgada la lesi6n tres ve--

ces al dia de preferencia despu~s de las comidas. 

Quimar - Oleoso - Enzima proteolitica Quirnotripsina. 

Antiinflamatorio - Intramuscular. 

Dosis. o. ml. a un ml. l o 2 veces al d!a hasta obte­

ner mejor1a clinica, reduciendo gradualmente el ntimero de inye_s 

cienes segtin la respuesta del paciente. 

contraindicaciones. Scpticemina, infeccione• severas -
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generalizadas 6 localizadas en presencia de transtornos de la -­

coagulaci6n sanguínea. 

Reacci~nes Secundarias. A dosis terapéuticas, no in-­

fluye sobre el mecanismo de la coagulaci6n normal y la inyecci6n 

no suele ser dolorosa. Ocasionalmente se ha reportado urticaria­

y erupci6n que puede aliviarse con antihistaminico o corticoest~ 

roides. 

Quimar Oral. Combate las reacciones antiinflamatorias 

de cualquier tipo, causa y localizaci6n. 

Dosis. 2 grageas cada 6 horas o una media hora antea­

da las comidas. 

Contraindicaciones. Septicemia, infecciones severas -

generalizadas y locales en presencia de transtornos de coagula-­

ci6n sanguínea. 

Reacciones Secundarias. No produce ningán efecto sis­

t~ico secundario pero pueden aparecer. 

ANALGESICOS. 

Cibalgina - Analg~sico - Antipirético y sedante. 

Dosis. Adultos: 2 comprimidos l-2 en 24 hrs. Suposito-­

rios 1-3 al d!a. Ampoyeta l 6 3 al d!a. 

Niftos: de 6 a 14 anos de la misma dosis. 

Contraindicaciones. Nefropatías cr6nicas, discracias,­

tilcera páptica. 

Efectos secundarios. Transtornoa gastrointestinales, -
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sedaci6n, somnolencia. 

Magnopirol - Analg~sico espasmol!tico. 

Dosis. Comprimidos l a 6 en 24 hrs. Supositorios l a -

3 en 24 hrs. 

Neomelubrina ~ Analg~sico - Antipir~tico - Espasmol! -

tico - Antirreumático. 

Dosis. Ampoyeta de 2 a 5 ml. de 2 a 3 ~eces al dia. -

Comprimidos. 2 a 3 de 3 a 4 al d!a. Supositorios (infantil y - -

adultos) l a 3 veces al día. 

Darv6n compuesto - Analg€sico - Antipir~tico. 

Dosis. Cápsulas adulto. Cáps. de 3 a 4 veces al día. 

Disprina - Analg~sico - Antipir~tico - Antirreumático-

y Diafor~tico. 

Dosis. Tabletas. 2 a 4 tabletas cada 8 horas. 

Aspirina Analg~sico ~ Antitérmico 

Dosis. Grageas 500 mg& Adultos 2 a 5 al d!a. 

Contraindicaciones. Ulcera p~ptica, gastritis, insu--
. 

ficiencia hep~tica y renal, pacientes hipersensibles al medica--

mento. 

Reacciones Secundarias. su sobredosificaci6n puede --

ocasionar náuseas, v6mitos, pirosia; erupciones cutáneas, disu--

ria, anuria, torpeza mental. 

T anderil - Antiflamatorio 

Dosis. l Grageas 2 a 3 veces al dia. supositorios adul 
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to de 150 mg de l a 3 al dia. Infantil, 100 mg. 1 a 3 cada 24 -­

horas. 

Contraindicaciones. Transtornos cardiacos, renales y-

hepáticos. 

Efectos secundarios. Transtornos gastrointestinales,­

sedaci6n somnolencia. 

Prodolina - Analg~sico (central y perif~rico). 

Dosis. Ampoyetas de l a 4 veces al d!a. Tabletas l º-ª 

da 6 u 8 hrs. 

Contraindicaciones. Lesiones hepatorrenales. 

Efectos Secundarios. Somnolencia y astenia. 



CCWCLUSIONE:S 

Se ha cr~t:fundidc, ol acto operatorio de tipc, c..:xodóncicc..', 

con la manipulaci6r, simple do una extracci6n, siu considerar que­

para llegar a dicho acto se roquic:rc el conocimiento te6rico do -

tipo anatomofuncional, farmacológico y psico16gicr.,, que .requiere -

un acondicionamiento del acto manual (arte) , con una a·lecuaci6n 

del conocimiento íntimo de la Anatomía maxilo-dontal, ésto razo 

namiento simplista 1·"!n ol que el e irujano Dontiata es conaiderctdo­

como un manipulador, colocándolo en un plan socundario, es decir, 

como un t6cnico del arto opr•ratorio. 

E.stn. pr0misa hncc que dentro do la.s ramrw lüol6gicas -­

se ha menospreciado el hacer del e irujano Dcutista, cr:>cencia --­

que prevaleco y que es difícil erradicar en funci6n do la domini':lli 

ciu idcolégica dentro del arte cicntíf ico. 

Según Puse al "la mano es una prolongaci6n ao la existe_n. 

cia", esto CD aplicable en la axprosi6n oratoria, el pintor, el 

dramaturgo, piunist~, cte., no quedando fuora de ello, el arte 

operatorio :l ai bien os ciortc, que la cirug1a maxilo-facial es 

competencia, pr5cticmncntQ prioritaria del Cirujano Dentista, el­

traba30 diario del mismo podernos estudiarlo como un arte-ciencia. 
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