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INT.ttODUCCION 

Dentro de la práctica odont6logica, la exodoncia es 

la que se encarga de la avu1Bi6n dentaria. Por eso todo­

d9ntista debe de estar capacitado para real.izar la extZ"_!C 

ci6n, saber cuando está indicado, y cuando está contra~ 

indicado. 

Además estar preparado para cualquiera complicación. 

Por lo cual el dentista debe de prevenir toda esta -

serie de problemas, elaborando una historia cl.inica bien-­

detallada y como complemento la radiografía. 

Es por eso que en este trabajo expongo una recopila­

ción acerca de éste tema y se presentan los lineam.ientos­

b~sicos que debe conocer un odontologo de practica gene~ 

ral. 

Este breve trabajo tiene como objeto principal dar a 

conocer de una manera muy sencilla, los diferentes pasos­

ª seguir, para 1.a extraccion dentaria. 

Asi como un éxito favorable para nuestro paciente. 



CAPixULO I 

EXODON e Ia 

Definición; es la rama de la odontologiá; general que 

se encarga de la abul~i6n o extracción de los organos den­

tarios qua han perdido su función, ya sea por procesos --­

cariosos ~ parodontales, por ~ra~amientos ori;odónticos que­

han fracasado. 

Requisitos para considerar una extracción bien hecha. 

l.- Extirpación total del organo pJr extraer. 

2.-Traumatizar lo menos posible, tantr.:r les tejidos 
b1andos, como duros que se encuentré.Il en continu! 
dad con el órgano por extraer. 

3.- Evitar todo dolor inutil tanto durante la int2r-­

vención como despues de ella. 

INDIIJACiuN3S .PAHA EXODLNl:Ia 

a) dientes cariados sin posibilidades terapéuticas. 

b) dientes con pulpa no vital o pulpitis aguda o cr6. 

nica cuando la endodoncia no esta indicada. 

c) parodontopatias severas en la que est' destuida 

gran parte del hueso de soporte. 

d) dientes no tratables por apicectomía. 

e) dientes que interfieren mecánicamente en la insta­

lacion de prótesis de rehabilitación. 

l 



2 

f) dientes no restaurables por operatoria dental. 

g) dientes retenidos. 

h) dientes supernumerarios. 

i) dientes primarios que subsisten cua.n.~o su correspoa 
, 

diente diente de cambio esta presente en posicion -

de eru.pcion normal. 

j) dientes con raices fracturadas. 

k) dientes en mal posición no tratables por medios de­

aparato1ogia ortodontica. 

l) fragmentos y raíces •. 

m) dientes que estan traumatizado los tejidos blandos, 

siempre que otro tratamiento no corrija ese trauma. 

n) antes de la terapia radiante para lesiones malignas 

bucales, deben ser extraídos los dientes con una -­

extensa alveolectomia. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES PARA LA EXODVNCIA 

AJ infecciones gingivales agudas, como por ejemplo ~­

las producidas por fusoespiroquetas o estroptococos. 

b) pericoronitis aguda, tal como se alla en los terce­

tos molares parcialmente erupcionados; habrá que -­

tratar estas y llevar los tejidos a la normalidad -

antes de la extracción. 

e) la extracci6n de molares y premolares superiores 

esta contraindicada en los casos de sinusitis maxi-

lar aguda. 

d) ifecciones dentarias que pueden tratarse y curarse-

por medios conservadores. 
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e) sospecha de tumores malignos. 

OvNTRAINDIOACIONES GEN~R.n.LE~ PAH~ LA ~XvDüN0I~ 

Para la extracción se debe tomar en cuenta no solo el­

estado local sino tambien se debe tomar impor~anci~ al esta 

do general del organismo. 

En algunas ocasiones pueden presente.rse complicaciones 

trastornos postooperatorios que podrían ocasionar situacio­

nes desagradables y quizas de resultado funesto. 

Por eso dijo Pa.steur " El terreno no es tod.)". 

Cardiopatías. 

Una historia breve indicará que paciente debera ser ª.!1 

metido a un exámen especializado. 

a) la insuficiencia respiratoria de uno de los primer~ 

y mas expresivos signos de cardiopatías. 

b) la fatiga cronica indi«a insuficiencia cardiaca. 

e) palpitaciones de origen reciente producidas ahora 

por act vidades que antes eran toleradas sin fatiga. 

d) sueño alterado de la cabeza no esta colocada a ni--

vel mas elevado que el cuerpo. 

e) cefaleas por congestion cerebral. 

g) cianosis de los labios. lengua y u.:as. 

hJ disnea como respuesta a esfuerzos. 

iJ adema de los tobillos. 
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i) adema en los tobillos 
,, 

j) taquicardia, pulso con marcada celeracion. 

k) ¡,etequias en la boca o en otras regiones. 

m} presion sangainea dentro de los limites normales. 

Piebre reumatica. 

La fiebre reumática puede lesionar cualquier zona de-­

tejido conjuntivo efectuando con más frecuencia musculas y­

ar~iculaciones. Pacientes con éste padecimiento debera to­

mas medios profilacticos antes de la extraccion de un dien­

te, ya que se a comprobado la función de bacteremia por - -

Streptococus viridana, después de una extracción en reumati 

cos pueden persistir por meses. 

Profilaxis Antibiotica de la Endocarditis Bacteriana Sub&.gy; 

da Antes de la Cirujia Bu.cal. 

La endocarditis bacteriana es una enfermedad que se -­

contrae por infección bacteriana del endocardio valvular. 

Esta infección puede originarse pcr la bacteremia tran 

sitoria que ocurre en aproximadamente del 50 al 80 ~ de las 

maniobras quirurgicas realizadas Qn bocas normales. 

Para prevenir la endocarditís bacteriana subaguda re-­

sul tante de maniobras quirlÍrgicas bucales se hara lo sigui_.!.n 

te: 

Todos los pacientes deberán ser interrogados sobre an­

tecedentes de fiebre reumática, cardiopatias congenitas o -
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aceleración persistente del corazón 1 y en los pacientes --­

cuya historia sea positiva recibiran terapia antibiotica. 

Discrasias sanguineas. 

Incluyen anemia, leucemia, púrpura hemorrágica y hemo­

filia Anemia.- Enfermedad de la sangre que se caracteriza -

por la disminución del número de globulos rojos ( eritroci­

tos o ematies) a de la emoglobina, pigmento rojo de la san­

gre necesario para trasportar el oxígeno por ella. 

Los síntomas principales para la reducci6n de hemoglo­

binas son los siguientes: 

a) palidez ( espacialmente en los labios, u.ñas, lengua 

y mucosa bucal). 

bJ disnea del esfuerzo. 

c) somnolencia o vértigo. 

d) edema de las extremidades~ ademas puéden presentara~ 

algunos signos menos importantes que incluye. 

e) síntomas nerviosos; irritabilidad desasosiego, de-.­

presión mental, imsonio, dolores de cabeza. 

g) síntomas gastrointestinales: anorexia, malestar 

abdominal, costipaci6n o dearrea. 

h) disminución o ausencia de la mestruaci6n o pérdida­

da del deseo sexual. 

iJ fiebre baja. 

Aspectos dentales.- Estos pacientes consultan con fre­

cuencia a sus odontólogos, a causa de la glosodinis. La -­

presenci2 de glositis con una lengua pelada, lisa o descar­

nada. 
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La mucosa bucal puede af:urecer pálija: í'recuente:nente­

con pequeñas petequias hemorra¿icas. 

Hay que tener mucho cuidado al i;rai;ar con p<=tcie:n es con 

anemia perniciosa, ya que se perturban con í'acilidad por 

circustancias no habituales, tales como miedo, preoca.¡.acio­

nes o procedimienos quirÚrgic~s, y pueden como consecuencia 

evidenci~r y a menudo mercada caida en e1 recuento globular. 

LEUCEUIA. 

Grave enfermedad de l~s globulos blancos, considerada­

d-3 tipo tumo1al. Segun en los l.eucositos efectuados sean -

grenulositos o linf'ositos la leucemia se le denomina respe~ 

tivamente, 0 miel.oide" o "linfoide" en ambos casos existe -

U..YJ.a forma aguda y una forma crónica. La leucemia aguda su~ 

le afeci;ar a individuos jóvenes y resulta, por lo general -

rapidamente mori;al, mientras que la forma crónica afecta a­

los adultos y regi~tra una supervivencia más larga. La ca­

racteristica especial de las le~cemias no es por i;anto el 

a·.llllento de globulos blancos, sino tambi~n y especialmente 

el que estos globulos blancos son formadas muy inmaduras,--

" que en condiciones normales se encu.en1iran solo en la medula 

ósea: sin embargo en es"&os casos, se encuentran en la san-­

gre circulante. 

síntomas de la leucemia aguda. 

ManifestaciÓnes.- indicada por tendencias al sangrado, 

con facilidad y manchas hemorragicas y hequinosis, agran--­

ll.amientc gingival rapido y de cor:sisi;enciú. blandé:í., color ro 

jo y facilmente sangrante. 
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Sinto~as de la leucemia crónica. 

Aparecen los síntomas en menor grado, con agrandamien­

to y dolor de encia durante la fase aguda, las extracciÓnes 

se deben posponer pues es muy fácil desencadenar una hemo-­

rragia posopera~oria, para efec~uar la extracción se debe­

esperar a ~erminar el tratamiento de la enfermedad y hacer. 

un recuen o de leucositos, si este se acerca a la cifra no­

existe tanto peligro de provocar una hemorragia o necrós~s, 

en estos pacientes es importante recomendar una correcta -­

higiéne bucal y ademas el uso de enguagatoria. 

Hemofilia. 

Enfermedad característica origin~da por hemorragia de­

bido a la dificultad de coagulación de la sangre como falta 

de ~rombina en la misma este padecimiento se presenta en el 

sexo masculino pero es ~rasmit~.do pJr el femenismo, aparece 

durante los primeros años de vida y se persiste despues de­

los 20 años es muy dificÍl que desaparesca, para investig-r 

sobre el, se tiene que buscar en los antecedentes heredita­

rios del paciente, tambien se puede sospechar de esta en:f'e~ 

medad por los hematomas qae pueden ser traumáticos o expon­

taneos. A pesar que la hemofilia es una contraindicaciÓn,­

habra ocasiones en que hay necesidad de hacerla como puede. 

ser, el caso de un diente que sea un foco de infecci6n - -­

constante o bien que los dolores sean intensos que este 

provocado y que no pueden remediaise, en estos casos se 

tendran cuidados de que aunque sea temporal hace llegar a • 

la normalidad los tiempos de sangrado y cuagelaciÓn el tra­

tamiento posoper~torio consiste en vigilar la herida hasta­

la correcta coag~lación y cicatrización, de la misma. 
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Por regla general se sostier~e que cue::.ndo mas adela1itada 

esi:;a la ges-cación, menos inc:rnvenientes sufre la madre, por 

otra parte esi:;0s inconvenie~tes es-can mas con el "shock --­

Psiquico" que con el acto operaliorio. La psicoterapia, la­

sedaci6n prequirurgica, la a.~es-cesia general, permite solu­

cionar con exito problemas de las embarazadas. 

Como principales conclusiones de Las contraindicacio-­

nes en los es-cactos fisiológicos de la mujer tenemos: 

I.- La infección dentaria como la irritaciones gingi-­

vodentarias son mas graves para la mujer embaraza­

da y para su. hijo que la extrac~iú'n det"J.lia:r:i~. 

~.- La epoca de gestación no es una centraindicaci6n­

para la extracción dentaria. 
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Diabei:es. 

La diabe~es no controlada es una contraidicación pa--­

ra la cirujia bucal por qu.e ésta enfermedad predispone el 

desai·rollo de infecció'nes en .las heridas, con extenaiÓn a 

los tejidos vecinos a través de las siguientes fonaas. 

a) la circulación periferica esta en cierto aodo por 

el deposito de colesterol en los vasos perifericos 

( a.rcerioesclerosis prematl..lraJ. 

bJ el alto percentaje de azucar en todos los 1iquidos­

del organismo, ayuda a.l desarrollo bacteriano, 

pues proporciona a los microrganismos una rica 

fuente de alimentación. 

En consecuencia, antes de la exodoncia o cual.quier 

o'.tro tipo de maniobras quirúrgicas bu.cales, e.l pacit:nte 

diabético debera tener su glucemia controlada por dieta o 

insulina. 

Una vez más se hace presente la necesidad de la con-~ 

sulta médica. 

Estados fisiolÓgicos. 

l ) MestruaciÓn. 

2 J Embarazo. 

1 ) Mestruación.- No se contraindica la exadoncia en -

esta epoca mest.rual. 

2.- Embarazo.- No es una contraindicación para la extra 

cion dentaría. 

Acarrean mas trastornos p.ra la paciente y su hijo los 

inconvenientes que acarrean el dolor y las complicacivnes -

de origen jentario, que el acto quirirgico de la extraci6n.. 



CAPITULO II 

HI::iTORIA CLIIHCA 

1.0 

La historia clínica es un factor muy importante en el 

diagn6stico adontólogico, no basta que el dentista haya apren -
dido unas cuantas enfermedades, es necesario tambien que -

haya estudiado un gran numero de pacientes durante un per!o 

do mas o menos largo, para hacer la descripci6n correcta ~ 

de la enfermedad, es necesario tambien adoptar una termino­

logia satisfactoria y saber expresar en pocas pal.abras lo -

que se desee asentar. 

La historia clínica. 

I) se anotara la historia clínica para cada paciente-­

y debe conwener todos los datos necesarios. 

2) En cada historia clínica se archivira una grá.fÍca 

de los ha1lazgos mas importantes, tanto l.a historia­

clÍnica como la grafica deben indicar claramente la­

si tuación exacta del area patol.Ógica de los dientes­

cariados o infectados. 

Se va a utilizar como ejemplo la historia clínica -­

de la facultad de Odontología. 

Es~udios de los sintomas. 

Los diversos síntomas que presenta cada en.fer.no, es -­

esencial para el diagn6stico. 

Hay cier1ias condiciones anai;omo-funconales y ana"tomo­

pa1io1Ógicas en la boca que sirven como indice de diagnosti­

co y deben ser registradas en la historia clinica. Por 

ejemplo, en funci6n de signos y sín~omas podemos a.notar los 

siguientes: los dientes de Hutchinson o molares en forma de 
mora indican sífilis congenita, la cianosis indica i.nsu.ficien 
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cia hepá~ica. 

En el padecimien o actual cuando el enfermo tiene do~T 

lor, se anotara la clase y el lugar en que esta situado. 

sirve a veces para hacer el diagnóstico de una neuralgia o­

de una neuritis. 

Datos generales del paciente ( antecedentes personales) 

se anotara en la hoja clinica el nombre del paciente, edad, 

sexo, estado civil, ocupacion,lugar de nacimiento, etc. 

Estos da~os son necesarios ya que en el caso de la edad es­

importante por que la caries, la dentición tardía se obser-
¿_ 

va generalmente en la ninez. La parodontosis, se considera 

como una enfermedad de la edad adulta. 

Cara.- Se tomara nota de la existencia de parÁlisis 

facial, deformidades, de actinomicosis etc. la parálisis 

puede ser producida por lesiones traumaticas, por neopla-­

sia, por enfriamientos etc. 

Labios.- ~e anotara la presencia de queilos~uisis ( la 

bio leporino o fisura congenita} 

Membrana mucosa.- ~e observara si hay neoplasias, ulc~ 

ras, etc. 

Lengua.- ~i ae observa glositis, lengua geográfica, o­

cualquier estado patológico se hara la anotación respectiva. 

Paladar.- Se investigará la existencia de lesiones si:!! 

liticas perforacibnes, neoplasias, Etc. 

Espacio subling~al.- Se tomar~ nota de la presencia de 

ránulas de celulitis crónica, de carcinoma, etc. 

Faringe.- Aquí es convenien~e cerciorarse de la exis-­

tencia de algÚil estado patol6gico ( infecciones amigdalinas, 

angina de Vincent, abcesos ) toda la proximidad que tiene -
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los dientes con otros i;ejidos de la boca. 

Ar1iiculaci6n temporomandioular.- se anotara igua1----· 

mente cualquier anomalía de la articule..cion ( anquilosis, -

luxacion, fracturas.) 

Estado higiénico de la boca.- El es1iado antihigiénico­

puede ser signo de infección bucal, de al.8Ull foco infeccio­

so de malos hábitos, etc. 

Diagnóstico dental.- Se anotara si es necesaria la -

extracción y esta se hara cu.ando se presente caries de 4o 

grado, restos radiculares, movilidad de tercer grado, falta 

de sosten oseo por requerimientos oertodÓnticos y razones -

protesicas. 

Tra'liamiento exodÓntico.- Se anota e1 numero de piezas­

que se van a extraer y los cuadrantes que se localizan. 

ESTUDIO DE APAKA'i'OS Y SISTID.:.AS. 

Aparatos cardiovascular.- Preguntarle al paciente si -

tiene algun sintoma o enfennedad cardiovascular, hipoerten­

sion arterial, arritmias, taquicardia, bradicardia, sopl~s, 

si ha sufrido al..gUna embolia, etc. y confirmar si está si~n 

do controlada por su m6dico. 

Aparato renal.- Es importante hacer hincapi~ en este -

aparato ya que por el riñ6n se va a desalojar los bloquea-­

dores, es necesario saber si hay poliuria, puede ser un --­

síntoma de diabetes, nicturia~ hematuria, oliguria, glosu~~ 

ria, dificultad al orinar, color olor, nefritis, hinchaz6n­

en los tobillos y p~rpados. 

Sistema nervioso.- Saber si es un paciente aprehesivo­

( conviene tratarlo con sedantes o tranouilizantes) si es -
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un paciente c;ue ha teni:io convulciér..a.::: ( epilepti.;o) - ---­

temblores, malestar en h~bit~ciÓnes 1onJe hBy personas, - -

tension emocional, depresi0nes etc. 

Aparato digestivo.- Preguntarle al paciente si tiene­

f.ü ta de apetito ( anorexia) gastritis ( dispepsias), otros 

trastornos como diarreas, hemorragias gastricas, he.mateme-­

sis (vomito de sangre), perida o al.lment.::> de pes·) reciente,­

úlceras, extreñimiento, hepatitis, ictericia, solibis, - -­

agruras, Eté. 

Aparato respiratorio.- Preguntar si tiene hemorragias­

por nariz { epistaxis), hemorragias por boca, nariz prove-­

niente de vias respiratorias { hemoptisis), resfriados fre­

C!l.entes, tos, flemas con sangre, accesos frecuentes de tos, 

fatiga, disnea, sinusitis, asma, etc. 

Estados Fisiologicos de la M~jer. 

a) Mestruación. 

b) Embaraza. 

e) Lactancia .. 

d) Menopaucia. 

Mestruacion.- No hay ninguna contraindicación, de to.~ 

dos modos es necesario saber si hay dismenorrea ( aparici6n 

dificil de la regla) que es a menudo dol.orosa. Ameno.rrea -­

( supreción del flujo mestru.al en una t11Ujer no embarazada -

y que no ha llegado a la menopaucia. 

Embarazo.- No hay contraidicaci6n a!l.llque se deben 

guardar mas precauciónes que en el estad~ anterior por que­

aunque la anestesia usada es un tabu por el peligro 4ue --­

implica, si se puede hacer 18 intervención, ya que resulta­

mas nosivo una pieza dentral en mal estado que seria un fo .. 

co de infe~cibn que indirecta.:.ente puede perjudicar más al­

pro:iucto que la aneste~;ia mi~:na. Se debe tener en :!.lenta: 
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cuantos hijos tiene si ha tenido abort~s anteriormen~e,-~ 

si ha.y cierta propensión a los mismos, Etc. entonces ea - -

preferible no hacer ninguna intervención o sólo previa auto 

rización de su ginecólogo). 

Durante los primeros tres meses, el feto no está lo -­

suficientemente fijado en e1 Útero y con la anestesia puede 

haber una contracci6n br~sca del mismo lo que desalojaria a 
producto. 

Tambien en los tres ultimos meses, con la anestesia 

puede haber un relajamiento de cuello utrico y desalojar el 

producto por su peso es mucho mayor. 

Lactancia.- No hay ninguna. contraindicación, unicamen­

te que con la tension nerviosa y estado de angustia de la -

paciente su organismo produce una substancia llamada .magro­

que se va a convinar con la leche y tiene 1a particul.aridad 

de que va a producir dearrea en el niño, es preferible dar­

le pl.a.cebos en lugar de tranquilizantes para calmar a dicha 

paciente y recomerdarle que no le de su ieche al niño dur~ 

te dos dias para no producir dicho trastorno al niño. 

Jienopaucia.- Es el estad~ fisio16gico de la mu.3er en -

que su organismo deja de mestruar. Tampoco hay contraindi,2_a 

cienes para la exodoncia, sin embargo como el estad.:> hormo­

nal. y emocional de la paciente se encuentra alterado, se -­

necesita tranquilizarla con el dialogo :médico paciente, si­

no da resultado entonces con algun placebo, de lo contrario 

necesitara darle un tran~ui~izante { ataraxico ) o sedante. 

Pruebas de Laboratorio. 

ª' Biometria Hemática. 

b) Tiempo de sangrado. 

e) Tiempo de coagul.acion. 
d) Tiempo de protombina. 
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e) General de orina. 

f) ..¿u.imica sanginea. 

Estudio radio1ogico. 

Interpretación radiografica. 

Tipo de radiografica: periapicales, oclusales, de aieta 

mordib1e ( bite wingJ, extraorales, Etc. 

Al. examinar las radiografías atenderemos lo siguien-

te: 

aJ La pieza a extraer. 

b) El hueso de sosten. 

c) Los dientes vecinos. 

d) Las retaciones con lR.S e str.¡c turas vecinas. 

e) Lesiones patologicas, lesiones periapicales, hiper­

cementosis dentarias Etc. 

Estado G-eneral.- Basado en el interrogatorio anterior., 

anotar si es satisf~ctorio o no satisfactorio l se anotara 

las abreviaturas S.D.P. sin datos patologicos. 

¿ Indicada la extraccion dentaria? 

Anotar si o no, segun vea su indicacion o contraindic,!: 

cion. 

Analgesis indicada.- El tipo de bloqueador se empleara 

de acuerdo a la concentraci~n del vasocostrictor ~ue contie 

ne, de los ·ue mas se utilizan son: Citanest, octa.presin,­

Citanest 30, Xilocaina al 2% con o sin epinefr:;.:-..a, carboc~i 

na, la mas recomendable para pacientes cardiacos~ Glavic~i 

na, no es :::i.uy recomendable ya que hay muchos casos de - -­

pacientes con shoks anafilácticos. 
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Tecnicas empleadas.- Se refiere al tipo de bl.oqueo que 

se usara, si es local, supraperiostica o infil.trativa. 

Dentro de las regionales superiores tenemos: la -

superficie cigomática, l.a inf'raorbitaria, la de el nervio -

palatino anterior y la nasopalatina. 

Dentro de la regional. inferior tenemos la mentoniana y 

la del. dentario inferior o troncular. 

Prescripci6nes operatorias.- Se refiere a l.os medica-­

mentes utilizados o recomendados tanto en el pre como en el. 

posteooperatorio. 

Complicaciones .. - En el periodo postooperatorio se - -

verificará. presencia de al.veol.itis, fracturas de huesos de­

soporte, presencia de cuerpos extraños, luxaci6n de la arti 

culación temporomandibular, infecciones trismus, Etc. 
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CAP!'rULO III 

PüSivIO.i DEL PAJI~:~·rE y .JE.L uP.::tlaIXJrt. 

POSICION DEL PAOIE:N~.'E. 

El paciente debe de estar confortablemente sentado en­

el sill6n dental, su espalda apoyada en el respaldo del si-
; 

llon y su cabeza colocada comodainente en el c&bezal, descB.!! 

sa sobre el accipital. 

La al tura a que debe colocar·se el sillon varia segÚn 

se realicen las operaciones en el maxilar superior o en el­

inferior. 

p.:-,sICION P.A.Rli CP.faAR E:i~ g¡, JAAXILAH ::>UPEh.IvH. 

El respal.do 1el sill6n debe colocarse en un angulo de-

45º; la cabeza ligeramente inclinuda hc1Cia atrás, de modo -

que la arcada superior forme un ángulo de 90° con el eje -­

del. tronco. 

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la­

altur: de los hombros del o~;erador; de es"ta manera la vi--­

sión sera mas perfecta, las maniobras mas sencillas y el -­

esfuerzo y el trabajo realizado mas Útil. 

POSICION PAHA EL OPEHADOH EN EL MAXILAR INFERIOR LADA IZ1,¿UIEHDV .. 

El respaldo del sillón formara un angulo recto con el­

asiento. La cabeza estara en el mismo eje del tr~nco. La­

iluminaci6n y visión sobre el maxilar es mas perfec~a. La -

cabeza del paciente a la altura de los codos del oper~dor. 
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POSICION PiiliA vPEh~H 3~ EL !4.:1..X:ILAR IN~EHiüR LADú DErt~OHv. 

El sil16n inclinado hacia a~ras ( 45º) para permitir -

las maniobras v.ue el operador ha de realizar, es~ando situ~ 

do detras del paciente. Por lo tanto debe colocarse el si­

llon en su posicion inferior. 

POSICION DEL OP~HADOR 

Para la extraccion de todos los dientes del maxilar su 

perior, el operador debe colocarse a la derecha del sillÓn­

dentral y ligeramente delante del paciente, dandole el fren 

te. Para operar en el maxilar inferior, del lado izquierdo 

se situara a la derecha y adelante y un poco mas cerca del­

eje medio del paciente, para poder dominar el camp; operat.2_ 

rio y no interferir con la iluminacion necesaria. 

Para la extraccion de todos los dientes de la arcada -

inferior, del lado derecho, el profesional alcanza su mayor 

eficiencia, ubicandose detras del paciente, debiendo domi-­

nar el campo operatorio, inclinando su cuerpo por arriba de 

la cabeza del enfe:rmo. 

POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR. 

La mano derecha esta destinada al me.nejo de los instru 

men os quirúrgicos. La mano izquierda debe ser su colabor~ 

rá, sos~eniendo el maxilar, separando los labios y la len-­

gua, para las operaciones en la region frontal superior, la 

mano izquierda debe colocarse de manera que los dedos indi­

ce y pulgar se mantega firmente el maxilar superior. El pu1 
gar apoyado en la cara pala~ina. de los dientes y el Índice-
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cruzado horizontalmente sobre l.:. en..::ia. El l<. ... bio superior­

se separa con este dedc puuie~do ser ayu~ad0 por los otros­

tres dedos en es'ta m~niobra. Escos ul'timos dedos oeben - -

tambien es~ar ejercitados en otras funci6nes, tales como -­

sostener separadores, o culaborar en la realizaci6n de los­

p~ntos de sutura. Esto es útil s~bre todo a los profesio-­

nal.es que actuan s6los, sin ayuda de enfermeras o asis'ten .. -

tes. 

Para la extra~ci6n de los m~1ares y premolares superi~ 

res del lado izquierdo, es conveniente colocar el pulgar e­

indice en forma recien descrita, separando labios y mejilla 

con los dedos anular y medio, coLocados dentro de la boca,­

en el surco vestibular. 

Para los mismos dientes del lado derecho, pulgar e 

Índice sos'tendran el maxilar, dirigiendo la palma de la ma­

no contra la cara del paciente. 

El maxilar inferior necesita ser fijado y Eostenido -­

fu.eri::emente; entre otras razones,. para evitar su luxación o 

disminuir la intensa presi6n que es necesaria ejercer para­

algunas extracci6nes. 

Esta intensa presion se traduce muchas veces, en agu-­

dos dclores en la ar~iculaci6n ~e~poromaxilar de cada lado, 

en el momento operatorio o durante varios días despues de -

la intervencion. 

Para obviar es s inconvenientes, en la extracción de -

los terceros molares se aconseja usar un apara~o de goma,-­

sobre el que muerde el paciente,, :man~eniend0 abierta la bo­

ca y ~l maxilar fuertemente fijado. 

La mano izquierda, en extrac~iÓnes de molares y premo­

lares del lad.) izquierdo, actua ce le: siguiente manera: el­
dedo indice, ubicándose en el s:.u-co vestubular, separa y --
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proteje el carrillo y labio inferior; el mediano, por dentro 

de la arcada dentaria, separa y pro~eje la lengua; el pulgar 

sostiene fuertemente el maxilar y los dedos restantes cola-­

boran en esta función, apoyandose con la cara dorsal de los­

mismos, en el mentan del maxilar. Algunos operadores prefie­

ren sostener el maxilar, apoyando el pulgar sobre la c~ra ~ 

triturante de los mola~es, mientras que los otros dedos ro-­

dean y mantienen firme el hueso. 

Es preferible, es mas segura y menos molesta la primera 

manera señalada. 

Para el lado derecho del maxilar, el brazo izquierdo "E_o 

dea la cabeza del paciente; el indice separa la lengua, el­

dedo medio en el surco vestubular serara carrillo y labio, -

y los dedos restantes mantienen el maxilar. 

Puede sostenerse el maxilar, usando el otro procedimi~n 

to de apoyar el pulgar sobre la arc~da dentaria y los otros­

dedos colocados por debajo del borde inferior del maxilar J!& 

ra la extracci6n de molares y sobre todo en las m~iobras en 

que se usan eleva.dores, acostumbramos ~omar el maxilar con -

los dedos pulgares e indices, dejando a los otros dedos su -

funcion de mantener el maxilar, colocandolos por debajo del­

bonde libre, para operar en el maxilar inferior del lado - -

izquierdo. 

En las extracci6nes de los dientes anteriores se ~ama -

el maxilar colocando el pulgar debajo del mentan y los dedas 

restantes apoyados sobre la arcada dentaria. Tambien es co­

modo y util mantener el maxilar sos~enido con los dedos pul­

gar sobre la cara ves~ibular, el Índice en la cara lingua.1.,­

el medio separando la lengua y los Jtros ded~s tomando apoyo 

en la cara sobre el labio y mentan. 

En cirujia bucal, aun una simple extracción dentaria, -
no puede ser reali~ada con éxito, si el operador no dispone-



de un ayudante q_ue realice .las .naniobras que e.l no puede -­

efecliuar; hemosi;asis con el hemoaspirador, se pGi.:raciÓn del 

colgajo, separación de la lengua y el carrillo. Lo ideal 

es valerse de una persona 4ue colabore cvn el ac"'t::. operalio-

rio. 

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada­

con solución de agua oxigenada l u otro desinfecliante J, 

proyecliando a chorro o con el ai;omizador, momentos antes de 

la operación. 

Los depósitos de tar-caro deben de ser removidos y los­

espacios incerctentari~s limpiados con un trozo de algodón -

enrrollado en mondadientes; el algodón se impregna con una­

s-::>luciÓn de alcohol yodado u oliro produ.c-co si.lli1ar. Las --­

caries vecin~s al diente a intervenir deben ser obturadas -

provisional.mente. 

El diente a ex-craerse, y las parces gingiva.les vecinas, 

se pintan con una solución de yodo y glicerina o mer~iolate. 

El cuello del diente·tambien debe de recibir es-ca - -­

limpieza previa con cualq~iera de las soluciones descritas. 

En caso de extraccion de loo tercer~s molares, el capuchon­

y partes vecinas deben ser pintados ci~dadosamente en su -­

cara suuerior y la que esta en contacto con el diente, in~.!:.º 

duciendo por debajo del capuchon un trozo de gasa con el me 

dicamente. 

La cara del paciente, los labios deben de ser lim~ia-­

dos con una gasa mojada en jabon liquido y otra gasa mojada 

con alcohol. 



CAJ:'ITULO IV 

Asepsia.- ~s el me~odo preventivo que tiene por obje-­

~o impedir la llegada de microrganismos a las areas anat¿m! 

cas que se van a intervenir quirúrgicamente con un proce- -

dimiento que generalmente consis"te en lavar la zona con ja­

bon y agua es~eril. 

An~isepsia.- Es el me~odo ~erapeu~ico basado en la --­

de s"&rucción de microrganismos por medio de agentes quWcos 

variad.os. 

En boca previo a .La ex"t.racciÓn, se puede aplicar mer­

tiolate, tintura de yodo, etc. 

Desinfeccion.- Hetodo de higiene general que tiene por 

objeto destruir los agentes patogenos en todos los puntos -

en oue se encuentren. 

Desinfectante.- Agente químico y físico dest nado a -­

destruir germenes patogenos existentes en o sobre el objeto 

sometido a la desinfección. 

Esterilización.- Es el metodo de que nos valemos para.­

destruir todos los microorganismos contenidos en un objeto. 

(gasa, instrumentos etc.} por medio de paratas especia:Les-­

( autoclave, estufa, estelizador). 

La desinfe~ción se lleva a cabo por procesos fisicos y 

químicos, las substancias químicas pueden actuar en dos for 

mas: 

Como bactericidas o sea destru.yendo a ios microrganis­

mos o como bacteriostatico impidiendo su crecimiento. 



Las substancias ouímicas l'.;,.S podemos clasificar e.:~ 5-os 

gru.pos: 

Inorgánicos.- Gases, materü:.les pesados, tensoactivos, 

Etc. 

Organicos: fenoles, alc6holes, ácidos, aldehidos y~­

alogenos. 

Entre los físicos encontri:trllos el calor ~ue puede ser -

seco o humado. 

Calor Seco.- Es cuando se aplica el fueg0 directamente 

al objeto por desinfectar, el material tiene que ser resis­

tente a altas temperaturas como vidrio, tambien puede ser -

por e1 uso del. aire caliente como el instrumen1ia.l que se co 

locan en esterilizadores con resistencia electrica que debe 

ser a 120° c. como mínimo durante 20 minutos. 

Ebullición.- Consiste en poner el material resistente, 

durante un tiempo determinado. 

El autoclave es sin duda el a~arato con el que se obt,ie 

ne mejores resultados, podemos decir que existe una esteri­

lidad absoluta ya que no hay vida por que es el unico meto­

do por el que se destruyen las esporas. Consiste en la uti 

lizaeion de vapor a presion a 160° a. variando de acuerdo -

al material que se esterilice. 

El instrumental cortante y de filo (tijeras y hoja de­

bisturi) no deben de someterse a este tipo de esterilizacion 

por que pierden su característica cortante, por ello deben­

ser colocadas en recipientes con su.bstancias químicas de -

alto poder bactericída y bacteriostático durante determinad> 

tiempo. 
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Existe tambien el uso de e1ectricidad, luz ultravio--­

leta y las vibraciones que van a actuar desnaturalizando las 

proteínas y por lo tanto los elementos constitutivos de ios 

microrganismos. 

Esterilizaci6n del campo operatorio.- La boca del pa-­

ciente debe ser cuidadosamente irrigada con solucion anti-­

septica. Los depósitos de tartaro deben ser removidos y ~ 

los espacios interdentarios limpiarlos. 

Las caries vecinas del diente a intervenir deben ser -

obturadas provisionalmente previo a esto. 
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CAPITULO V 

INS·.rHUJAENTAL Ei'' EXCDvN0IA 

aJ Forceps, descripción característica y manejo de --­

los mismos. 
/ 

b} Elevadores, descripción, caracterisi;icas y manejo 

de los mismos. 

e) Descripci6n y características de los diferentes ~ 

instrumentos que se usan en exodoncia l alveolotomo, legra, 

e'tC •) 

IN~TttG?.lENTAL COMUNKENTE U~ADO EN EX01XíNUIA. 

Dentro de esi;e instrumental, se hara hincapié en dos -

tipos de forceps, de los cuales hay que saber reconocer los 

superiores de los inferiores. 

Frimeramente el forceps odontologico consta de dos ~ 

piezas unidas enure si por una articulación demovimiento en 

~ue cabe distinguir dos porciones; la larga o pasíva l los­

mangos) que permiten empunar el instrumento, mieni;ras que -

las cortas de ambos, consi;ituyen los bocados ~ue estan - -­

desi;inados hacer presión en el diente, son por lo tanto - -

puntas ac1iivas. 

La diferenciacion de los forceps es muy sencilla; las­

utilizadas para ~a extracciones del maxilar su~erior, los -

mangos y los bocaios se encuentran en la misma direccion -­

como los que usan pura anteriores surieriores, los bocados 

se c ~·ntinuan en direccion rec'tilinea con los manr:os o sea 

rectos. Sin embargo cuando mas posi;eriores sean las piezas 
por exi;raer ~anto mas esuoroan ios rec~~s incluso con la -



boca comple~amente abierta; el maxilar inferior quedaria ~ 

colocado en es~e caso con la dirección de ~raccion del for­

ceps y para se fabrican forceps con los mangos en forma de­

"'>" ita.lica o de bayoneta que es una doble anguJ.ac~6n. 

DENTHG DEL INBTnU~ENTAL ACv~l::>OHiü 

1000 

b2U/1 

No • .; 

jUl~ 

.;uLJ 

.;uz¿ 

.;u:J 
't!.7 
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4~0 

No .. l. 

1 por 4 Charola, p{nzas de curaci6n, espejo, jerin­

ga, carpule • 

Bis~uri de volland para la encía. 

Bein elevador rec~o 

de media caña. 

Elevadores rec~os de medina cana • 

Elevadores apicales izquierdo y derecho • 

Elevador de bandera izquierdo 

Elevador cte bandera derecho 

Blumenthal alveolo~omo 16mm. 

Martillo con mango y punta de plastico 

Dentro del instrumental accesorio que tulizamos en --­

exodoncia tenemos los botadores o elevadores. 

Los botadores son instrumentos vue se utilizan para -­

la luxaci6n de dientes y raices. 

Los botadJres constan de hoja, ta1-1.o y mango. La hoja­

tiene una punta a borde que puede ser agudo o redondeado -­

fil.oso o romo. 

La cara que se coloca sobre el. diente a extraer es pl~ 

na o concava, la opuesta es convexa. 

El tallo une la hoja con el mango, las hojas estan --­

dispuestas sig~iendo el eJe longitudinal del tallo o angul~ 
das, contra ang-~ladas y en bayoneta. 
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Los dientes 'iue permanecen retenidos en los maxilar·es, 

o aouellos ·~e para extraerlos sea necesario resacar l8S -­

estruct~ras 0ue los cubren, exigen el empleo de instru.:nen-­

üos para eliminar el hueso; estos instr~mentos son los lla­

mados osteotomos, los escoplos ( o cinceles para hueso) y -

las fresas. 

a) Osteotomos.- Los instr~~entos destinzdos a efect~ar 

la octe)tomia, previa a la extracci6n dentaria, se denomi-­

nan osteotomos. En el comercio tenemos a nuestra disposi-­

ci6n dos tipos: los osteotomos de Winter y los cinceles -­

para huesos, a presi6n manual de Mead. 

Ambos estan dedicados al mismo fin: eliminar la osi--­

estructura ¿ara el desplazamiento del diente retenido. 

constan de tres partes el mango, el tal~o y la hoja. 

El mango y el tallo es de igual manera que los - - - -

elevadores, la hoja es de diferentes biselas y formc:..s, para 

permitirle llegar con facilidad a los distintos ángulos y -

abordar los diversos de osiestructuras. 

b) Escoplos.- En exodoncia tiene aplicación los esco-­

plos rectos y de media caña, impulsados por medio del marti 

llo. 

Escoplo automático.- Puede usarse de dos maneras; para 

practicar la osteotomía y para dividir los dientes, seccio­

nándolos en trozos con el obJeto de facilitar su extracción. 

cJ Fresas.- La osteotomía, en exodoncia, se puede a -­

realizar con fresas, instru.:nent0 útil poco traumatizante. 

Se usan l~s fre.as comunes las No. 8, de carburo o -­

de t<.t.ngsteno o fresas especi~les para hueso. 
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; E1 empleo de fresas exige ciertos re~~isitos, debe~--

usarse una fresa ( fresa comun) nueva en c~ja intervencion­

Y reemplazarla repetidas veces, para ~ue el curte sea perfec 

to; el instrumento debe accionar bajo un chorro de suero fi 

siologico, para evitar recalenta:nien o de haeso, que puede­

causar su mortificación y necrosis, con l~s trastornos - -­

consiguientes: dolor, tumefacción, alveolitis postoperato--

Para la sección de dientes o separacion de raices, 

la fresa presta grandes serviciós. Las fresas cortas para­

angulo, en ocasiones no son suficientes para seccionar los­

dientes retenidos. Se soluciona este inconveniente, empleai 

do fresas de piezas de mano, las cuales se preparan desgas­

tando el extremo que se coloca en el angulo. Con este pro­

cedimiento es mayor el radio de accion del instrumento. 

Cuando haya necesidad de cortar esmalte, o como medi-­

da previa para abrir camino a la fresa pueden emplearse los 

discos de carborundo o las piedras montadas. Las fresas de 

carburo permiten extraer huesj y cortar y dividir dientes -

con suma facilidad. 

El uso de la fresa, en la odontoseccion de molares ~ 

inferiores retenidost deben estar condicionada por la rela­

cion, del dientecon el paquete vasc~lonervioso dentario, -­

inferior, con el objeto de no lesionar estos elementos, --­

originando hemorragi~s y parestesias. 

El empleo del torno de altas velocidades y de la tur~ 

bina simplifica 12s técnicas ~ara la osteoto~ia y la - - -

odontosección. 
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CAPITULO VI 

FACTO.HE::> ..,¡UE COY.PLICAN LA EXü~NCIA 

Factores técnicos en general. 

Se deben a una mala ejecución de 1a técnica, por fallas 

básicas en la formación del exodoncista. Si anaiizamos es­

tos errores, hallamos que se deben a ia adopci6n de inade-­

cuadas posiciones del paciente y del operador, de lo que -­

resultan: 

a) visualización insuficiente. 

bJ apoyo incorrecto del operador. 

c) falta de precision. 

d) carencia de energía. 

e) fa1ta de contro1. 

Analizaremos cada uno de elios. 

a) VI~'UALIZACION IN~UFICIENTE. 

El operador no consigue visualizar correctamente la -­

pieza a extraer por las siguientes razones: 

I.- Paciente mal sentado. 

Es frecuente, a pesar de disponerse correctamente el -

sillón que el enferma no encuentre demaciado reclinado. Se.­

debe a que por carencia de indicaciones el paciente se - ~ 

sienta en el borde del si116n. 

2.- Posición incoirecta del sillón, altura incorrecta, 

ángulo del respado incorrecto, brazo del sillón~ 

IIIllY abier't'os. 

J.- Posici6n ina1ecuada de la cabeza del paciente fle­

xion exagerada, cabeza desviada a izq.i.ierda o de::-e-
c?:.a. 



4 .- Posici6n in:c:dec..¡~ da de li:::.s de L-.s :-.::d .... )S y de.:..:2 -~ 

iz~uierdos; no apartan oebida:Jeut& :es tejidJS bl~r-

dos. 

5 .- Posición inadecuada del operador a:e Jada, inclina-­

do lateralmente o agachado, paradc s_bre sus pies­

muy juntos, apoyado sobre los brazos del sillón o­

sobre el paciente. 

6.- Foco luminoso insuficiente o mal orientado. 

7.- En algunos casos, fallas en el empleo del espejo. 

8.- Emorragia en el campo operatorio. 

b) AI·OYO INCO :H3CTC :DEL OPEHADüR. 

El operador debe trabajar siempre bien parado sobre -­

sus pies, de otro m .. do, ya sea debido a vicios de posición, 

o a mantenerse alejado del sil16n por topar contra los ---­

brazos, que no ha tenido la precauci6n de cerrar contra el­

paciente, se ve obligado a trabajar incliLado, e inconsien­

temente, mantiene el equilibrio apoyandose sobre el sillón, 

los brazos del sillón el paciente y peor aún cargado el pe­

so de su cuerpo sobre el instrumento con el ~ue opera. 

e) FAL'rA DE FltECISilN. 

Ocurre por tomar inadecuadamente el instrumental, que­

puede escapar o resbalar hiriendo al paciente, como así --­

también por la insuficiente fijación de la cabeza y mandibu 

la sobre la nue se actua. 

d) CAltEUCIA DE .3K..::.tW·Ia. 

Cuando las m~nos del operador se alej~~ demaci~do de -

su cuerpo o se pretenden posiciones for~adas, en hiperex-~ 

tensi6n, se perdera energía* .31 oper.::::dor debe coloctrse de 

\ 
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manera que sus codos se ubi~uen siempre a la altura de su -

cintura, lo mas proximo que sea posible al cuerpo, y que -­

sus manos se encuentren siguiendo el eje longitudinal del -

antebrazo. 

e) FAiifA DE Q(,Nr.tWL DE.L IN3TRUlli:CNT.tiL 

Es debido a mala toma del instrumental, incorrecta --­

fijaci6n mandibular, mala posición del operador, apoyo in-­

correcto sobre el instrumento, exceso de fuerza durante --­

las maniobras opera~orias, inadecuada visi6n de lo ~ue se -

está haciendo y carencia de sensación táctil ~ue nos advie~ 

ta lo que esta ocurriendo en el seno de los tejidos sobre -

lo que actuamos. 

INil1JFiaI3NTE ESTUDIO DEL CASO. 

Nose debe considerar la exodoncia com, un acto de ru-­

tina, actitud absolutamente erronea, por cuanto no hay dos­

extraccione~ iguales. 

Debemos de realizar siempre un análiois clínico y ra-­

diográfico con el objeto de recoger todos los da~os posi--­

bles sobre lo siguiente: 

Informacion General. 

a} Colaboración. 

b) Constitución esquelética. 

e) Antecedentes de exodoncia.. 

a) Colaboración. 

Gran parte de los fracazos que se observan son debidos 

a la imposibilidad del paciente para presentarnos una ade-­

cuada colaboración durante el acto operatorio y después ---
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del mismo. 

Pacientes nerviosos, temeroso, que no pueden permanecer 

quietos durante nuestras maniobras o no toman las manos 

mientras operamos, que su.fren náuseas o lipotimias que son 

los que podriamos llamar ideales para contribuir al ~xito. 

Si no es posible lograr con ellos una adecuada comuni­

caci6n inspirandoles confianza, debe definirse el acto ope­

ra torio, recurriendo a la medicacion adecuada, con el obje­

to de elimitar los inconvenientes que su conducta pueda pr~ 

ducir. 

En algunas oportunidades, cuando se debe tratar epile..J! 

tices es de rigor la indicaci6n de anestesia general. 

\!~ En segundo grupo los enfermos, los que no colaboran d!! 

ra.nte el postoperatorio deben ser advertidos con firmeza ac.!.r 

ca de los inconvenientes que su actitud puede provocarr(h~mo 

rragias, infecciónes, etc.} y de los inconvenientes que e~ 

to pueden presentarles, incluso en el orden econ6mico. 

b) Oonstituci6n esqueletica. 

L.a. conformación esqueletica, en todos los pacientes es 

un detaile en los cuales se sospecha de hueso poco extensi­

bles en los pacientes bajos o robustos en general, particu­

larmente cuando son ancianos. 

La conformaci6n facial huesos marcadamente desarrolla­

dos, con :musculas potentes, y conformaci6n maxilar fuerte -

nos advier~en sobre la posibilidad de firme implantaci6n -­

dentaria .. 

cJ Antecedentes de exodoncia. 

Cm.ando el paciente manifiesta que en oportunidad de -



33 

extracci:nes anteriores ias maniobras han sido accidentadas 

o muy laboriosas puede resultar ~ grave error creer que 

nuestra experiencia y habilidad resolverán fácilmente el 

problema 7 especialmente cuando adviertamos que en varias 

oportunidades y en manos de distintos profesionales la exo­

donc ia ha resultado complicada. 

En estos casos es conveniente profundizar el estudio~ 

preoperatorio y disponernos a recurrir a las tecnicas de col 

gajo a la menor senal de problemas. 

Tal es el caso de los pacientes _ue han sido sometidos 

a medicación calcificante. 

IUFO.ttUACICN E:>PECIAL. 

Es la ~ue concierne al campo operatorio sobre el que -

vamos a ac"t ar. 

a) la pieza a extraer. 

e) Las relaciones que tiene c:>n sus vecinos. 

e} La conformación de los rebordes alveolares. 

d) El recubrimiento gingival. 

a) La pieza a extraers 

La situaci6n sera diferente si se trata de un diente 

mas o menos compieto o de una raíz en éste Último caso si 

es una raiz resultante de la progresiva destrucción por ca­

ries o una fractura reciente, obvio destacar que si se tra­

ta de una raíz por fractura durante la tentativa de exodon 

cia7 la e:xtraccion posiblemente sera dif':!cil. '.i!ratandose de 

una pieza .:.as o menos comple1ia, a'ten.deremos a su tamaño. 
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conformación, gradv de calcificaci6n y direcci6n corona.---­

ria. Tambien dirigiremos nuesi;ra atención a los fac~ores -

que pudieran debilitar su estructura; caries u obturaciones 

voluminosas, especialmente en el cuello, tratámiento de - -

conductos; indicadores de su grado de ímpJ.antaci6n; &bracio 

nes, movilidad • La movilidad debe de cualquier modo vo1ve_! 

nos prudentes, nunca confiados. Dientes movi!es pueden ser 

asiento de hipercemontosis, estar ubicados en un trozo de 

fractura o sbre un tumor, este ultimo cuando la situación 

sea recien:e sin haber ocurrido trauma~ismos, y con altera­

ciones de !a sensibilidad. En algunos casos no se trata de 

tumores primarios sino de me~astasis. 

b) Las relaciones que tienen con sus vecinos. 

La pieza a extraer puede presentar los inconvenientes 

siguientes: 

1.- Espacio mesiodistal disminuido. 

2.- Direcci6n coronaria. 

J.- Apiñamiento. 

4e- Mal posición. 

5.- Diasi;emas. 

b.- Aislados. 

1.- Espacio Kesio-Dis~al disminuido. 

Es rela~ivamente frecuente observar que cuando las --­

caries destruyen los puntos de contac~o los dientes migra,­

acercandose y disminuyendo la "boca . .;.e salida'". 

En ocasiones los ecuadores de'las piezas proximales-­

se ubican sobre el contorno de !a pieza a ex~raer, que re-­

su.ita así encajada y aun c~a.ndo la migracion es impor~ante­

es incluida secundariamen:e. Es~as situaciones cons~ituyen 
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1A.ll serio obs'táculo pi;;,ra la avulsión, y c·.ia.ndo no pueden ser 

resueltas con odontosecciÓn y extirpaciÓ~ de raices indivi­

dualmente, mediante el botador, deben recurrirse a ias 'tec­

nicas de colgajo. De lo contrario puede como minimo, luxar 

se al vecino suponiendc que el forceps o el elevador, pue-­

den ser presentados. 

2.- Direcci6n Coronaria. 

Puede ser adveri;ida clínicamente por la dirección cor~ 

naria. En esi;os casos, aún cu.and, el es:t:acio mesio-disi;al-

se conserve, la presentaci6n correci;a del. :forceps es cuando 

menos defec'tuosa, por lo que es convenien~e recurrir a la -

odontosecci6n y exi;raccion individual de .Las raíces. En otros 

casos, la dirección de la raiz hace que tope al elevarse con 

ia pieza proxima. 

3.- Apiñamiento-

Impide la correci;a presentaci6n del forceps cuya pro-­

fundizaci6n es imposible sin arriesgar la luxaci6n de los -

dientes proximales. 

4.- Malposici6n. 

En ocasiones impiden la presentación del f orceps sin~ 

riesgo para los dientes vecinos, en giroversión presentan -

mayor resiai;encia o sea a vencer con debilidad radicular ~ 

para el movimiento pendular que pudiera corresponder cuando 

sus raices son acha"tadas o mu.Li;iples, ari·iesgando frac"t;ura­

radicular, de las cori;ica.Les alveolares o luxaci6n de las -

piezas proximales. 



'·- Dias1iemas. 

La presencia de diasi;emas en· principio facilita 1a --­

eX1iracción con forceps. ~ero cuando és~e no pueda emplear­

se por imposibilidad de presentación, profundizaci6n, apre­

hensión firme o no pueda lograrse moviiizar ia pieza cuya -

extracción se procura, y se deba recurrir al botador, debe­

r~ vigilarse ~ue no se encuentre debilitado el ap.yo por 

falta de suma de resistencias. La experiencia enseña que 

el diente más próximo al punto elegido como apoyo recibe ~ 

siempre una fuerza a través del hueso, resultado much~s ve­

ces luxado. Desde luego, la posibilidad es segura si el ªEº 

yo se efectúa sobre el diente vecino intencionalmente o 

por inadvertencia .• 

En estas condiciones puede resultar contraindicado el 

empleo del botador. 

6.- Dientes aislados. 

Cu.ando se procede a extraer un diente aislado, se ---­

plamtean varios problemas. 

Puede presenüarse en malposici6n, generalmente migra-­

ción mesial puede estar implantado en un alvéolo en forma -

de volcán y puede encontrarse alojado en un alvéolo hiper~ 

calcificado, casi anquilosado. 

En malposición, la toma con el forceps puede resaltar­

casi imposible, 004 lo que estaría indicado el empleo del -

elevador implantando en, un, aiveolo vo1canico, podría ind_i 

carse la alveolectcmia correctora para regalarizar el rebo_!: 

de con fina:.id<:!.d protesica, in.iicandose :iesde el primer mo­

mento la tecnica a colgajo. 
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En el Úl-cimo caso, se impone la disección de la pieza-

por lo ~ue debe recurrirse a la alveolec~~mia. 

Finalmente, puede -cr~i;arse de una extracci6n sin los -

ir.c~nvenientes ante_iores, por lo ~ue el insi:;rumental a 

e:n;lear puede es-car condicionado a las posibilidades de to­

ma por el forceps. 

En caso contrario, al botador, con Qdontoseccion previa 

realizada con el mismo ins~ru.mento o mediante la fresa en -

caso de dientes multirradicaleres. 

c) La conformacion de los revordes alveolares. 

A-cenderemos a su forma, su espesor y las anomalías 

que pudieran presentar. 

Es bien sabido que la apofisis alveolar -ciene como uni 

ca raz6n de ser el alojamiento de las piezas dente.rías. 

froducida la exodoncia i:;iende a a-crofiarse. 

Su forma en general esi:;á en relación con las piezas 

que aloja, asi un maxilar superior con bóveda palatina an-­

cha y aplanada generalemtne aloja a los dientes si5~iendo 

su contorno, por lo que en i:;al caso es frecuente observar 

divergencia radicular, esi:;a situaci6n no se advier-ce genera 

mente en el exámen radiográfico a menos c:ue se recurra. a to 

das lai:;erales/oblicuas y aun entonces no es segura. 

Por lo contrario una boveda alta y estrecha, con re--­

vorde casi ver~icales general.mente aloja ;iezas de raices-­

paraleJ.as en sentidc,. frontal. al. igual que en el caso ani;e-­

rior, el exámen roen-cgenogr&.fico nos informará sola..nente de 

divergencias en sentido sagital. 
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En curnto al espesor podra darnos idaa de .La resisten-

cía a vencer, o de su forlialeza para emp.Leai·lo como apoyo -

cuando utilicemos botadores, siliuacion frecuente cuando se­

recurre a .La aplicaci6n interradicular de la potencia, apo­
yándose en .La tab.La vesuibular, como sucede frecuentemente­

a.L exliraer molares inferiores. 

Una anomalía de frecuente observación es .La presencia­

de hiporosliosis marginal, generalmente en .Los dientes ante­

riores, que pueden sufrir .La fracLura de .La uabla durante -

.La exuraccion •. 

dJ El recubrimiento gingival. 

Con el exámen cuidadoso de las encías se puede conse-­

guir imporliante información accesoria. 

E.L descanso gingival, la presencia de bolsas parodon-­

ta.les, J.a supui.acion marginal nos permiten presumir atrofia 

ósea, datos que acompañados de debilidad dentaria podrían -

significar una extracci6n sencilla. 

La presencia de flemones generalmente va acompañada -­

de movilidad de la pieza causal, por destruccion osea o in­

flamación del ligamento. 

Una fistula también significa destrucción 6sea y pérdi 

da de la implantación, pero debe profundisarse la investig_! 

gaci6n, por que podriamos encontrarnos con otros procesos -

patol6gicos que dominen el cuadro, relegando la importancia 

de la exodoncia a segundo término. 

l!'ACTORES ·.rECNICOS 

Dificultades para la manipulación del forceps. 

Se presentan al operar en zonas poco accesibles, al ~ 

inlientar la extracción de dientes fractaradoa, en malposi--
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cion, a~iñados Iracturas profundas de l~ cara vestibul~r, -

lingual o ambas, en pico de flauta. 

Dificultades p~ra la profundización del forceps. 

Fracturas al ras del margen gingivai, intralveolares-­

y apicales con hueso de escasa elasticiiad. 

Dificultades para la aprehension con forceps. 

Remanentes cónicos de paredes conver.:.,entes hacia -

oc1usal en los que el forceps e:...capa al. pretender cerrarlos, 

caries infundibuliformes con paredes reblandecidas que se -

deshacen a la menor presi6n, caries de cuello, giroversio--

nes. 

Dificultades para la avulcion con forceps. 

En ocasiones puede observarse un diente luxado con - -

marcada movilidad sin conseguir desalojamiento del alveolo. 
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CA.?I.fULO VII 

.fECNJC.ri. D.3 LA E~.fRAiJCI0I'i DENTAHIA UTILIZANDV li'uRCEPS. 

Dijimos que la pinza r-ara extracciones consta de dos -

partes, la activa y la pasiva. 

La parte pasiva.- Es el mango de la pinza, sus ramas -

son paralelas y segÚn los distintos modelos, están labrados 

en sus caras externas para impedir que el instrumento se d~s 

lice de la mano del operador. Las ramas de las pinzas se -

adaptan a la palma de la meno derecha. 

La parte activa.- Se adapta a la corona anatómica del­

diente. Sus caras externas son lisas, y las internas, ade­

mas de ser cóncavas presentan estrías con el fin de impedir 

su deslizamiento. Los bordes o mordientes de la pinza si-­

gu.en las modal.idades del cuello dentario. Estos mordien·tes 

son distintos, segun los modelos. 

Las que se aplican a los cuellos de los molares pre--­

sentan mordientes en forma de ángulo diedro, para adaptarlos 

a las bifurcaciones de las raíces de estos dientes. 

La pinza apresa el órgano dentario, debiendo formar 

los mordientes y el diente una linea cont!nua, moviendose 

el todo sobre un punto que es el apice radicurar. 

La pinza actúa en exodoncia como una palanca de primer 

grado, esta.nd~ colocada la resistencia ( el hueso alveolar ) 

entre la potencia {la mano del operador) y el punto de apo­

yo ( el ápice radicular}. 

~IEID?OS DE LA 3XC,DONCIÁ c .... ~i Fü.l:l~EPS. 

El acto de extraer un diente de su alvéolo, re~uiere~ 

varios tiem~o~ quirurgicos. Estos tie~pos son tres: prehe~ 
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siÓn 7 luxación y tracci6n. 

Prehension.- La aplicación de la pinza~ la toma o ;re~ 

hensión del diente, primer tiempo de la exJdoncia, es el -­

fundamental, del cual depende el éxito de los tiempos ~~:ie -

siguen. Preparando el diente para la exodoncia se separan­

los labios, el carrillo y la lengua del paciente, con los -

dedos de la mano izquierda. Libre el campo, la pinza to;:,.:na. 

el diente por encima de su c11el.lo anat6mic~ en donde se ªP.2 

ya a e:xpensas del cual se desarrolla la fuerza para movili­

zar el 6rgano dentario. La corona dentaria n.:> debe inter-­

venir como elemento util a la aplicacion de la fuerza. Su -

fractura o desmenuzamiento seria la consecuencia de es~a -­

f~lsa ~aniobra. Por lo tanto el ins~rumento debe insinuarse 

por debajo del borde gingival has"ta llegar al cuello del -

diente. Ambos mordientes, el externo o bucal y el interno­

º lingual, deben penetrar simultáneamente h~s-ca el punto ele 

gido. Llegando a éste, la mano derecha cierra las ra~as de 

la pinza, manteniendo con el pul6ar el control de la fuerza. 

Luxacion.- La luxaci6n o desarticul<...ci6n. del diente es 

el se~undo tiempo de la exodoncia, por medio del cual el 

diente rompe las fibras del periosuio y dila~a el alveolo.­

Se realiza esue tiempo según dos mecanismos.- a) movimiento 

de la~eralidad del diente dirigiéndose de adentro a afuera. 

bJ movi~iento de rotación, desplasa~iento del diente a dere 

cha o izquierda en el sen.ido de su eje mayor. 

Traccion.- Es el ultimo movimiento des~inado a despla­

zar finalmente el diente del alveolo. La ~racci6n se rea:.i­

za cu~ndo los movimien os p~eliminares han dila~ado el a1~ 

veolo y roto los ligamentos. 

L 
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La fuerza aplicada a es~e fin exlirae el diente del --­

alvéolo, desa.rrollandose er.. sen ido inverso é2. la dirección-

del diente. General.mente l.u canti~ad de fu~rza exigida es­

pequena y la res:;.J.tante de la fuerza liiende a dirigir al 

diente en el sentido de la corona y de la i;abla exi;erna. 

For eso el movimiento de tracción debe ejercerse - --­

después de los de lalieralidad o rotación, cu~ndo el diente­

se encuenlira en la porcion mas externa del arco de lai;erali 

dad. 
• I 3n la apl.icacion del movimiento de roi;ac1Dn, la fuer--

za de tracci6n se inicia junt~ con ~~uel movimiento. 

Al abandonar e.L diente su alveolo es"t;a liermL~ada la -­

par~e mecánica de l.a exodoncia. 
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O.A?ITULO VIII 

l3GNIGA DE L.,.,. EXTHa~Civ.i:\ UTILIZANDO 3.ú~VADURES 

Los elevadores son instrumentos que basados en princi­

pios de física, tienen aplicación en exodoncia, con el obj,! 

to de movilizar o extraer dientes o raíces dentarias. 

Como palanca, deben de ser consideradas en el eleva~­

dor tres factores, ademas de la palanca propiamente dicha;; 

el punt~ de apoyo, la potencia, y la resiste?ICia. 

El elevador. 

Este instrumento consta de tres partes, que son e~ 

mango, el tallo y la hoja. 

El 11ango.- El mango adaptable a l.a mano del operador tiene, 

segÚn los distintos modelos, diversas formas. En general -

el mango esta dispuesto con respecto al tallo de dos lBane-­

ras; en la misma linea, o perpendicular al. tallo, formando 

una T. En esta úJ.tima disposición es más útil la apl.ica-­

ción de la fuerza y el. manejo es mt.'s sencillo. 

El tallo.- Es la parte del instrumento que une el man­

go con la hoja, debe adaptarse a las modalidades de la cavi 

dadbucal. Está constru!do de acero, lo suficientemente re­

sistente como para cumplir su cometido sin variar de forma. 

La hoja.- Se fabrica de distintos diseños segÚ.n ia --­

aplicaci6n qae se le dé al instrumento. Dos son las formas 

generales de presentaci6n, de las cuales depende s~ manera­

de actuar; la hoja esta en linea con el tallo ( elevadores­

rectos), u origina con el un angulo de g:nado variable {ele­

vadores cuervos)~ Ambas for.n~s tienen la aplicaci6n que -­

les iremos asignado. 
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Elevad0res indispensables en la Exodoncia. 

Para la práctica de la ex3doncia, se han diseñado un-­

numero extraordinario de elevadores, con distinta funci6n -

trabajo y misión. El prof esiona.1 adquiere una gran canti-­

dad de ellos, muchos de los cuales resultan inu.tiles, y --­

sin ninguna aplicacion practica. 

Los elevadores indispensables son doce, en la siguien­

te descripción: 

1.- Elevadores de Winter No. 2, derecho e izquierdo. -

( 2 instrumentos). 

2.- Elevadores de Winter No.11, derecho e izquierdo ~ 

{ 2 instrumentos) 

3.- Elevadores de Winter No. 14, derecho e iz~uierdo -

( 2 instrumentos). 

4·- Elevadores de Clev-dent, derecho izquierdo y recto 

( 3 instrumentos ). 

5.- Elevadores apicales, derecho ej.zquiero y recto - -

( 3 instrumentos ). 

El PUN~O DE A.POYO~ 

Para actuar la pa1anca destinada a elevar un diente o­

una raíz dentaria, debe elevarse de un punto de apoyo, el -

cual está dado ( en exodoncia) por dos elementos: el hueso­

maxilar o los dientes vecinos. 

El hueso maxilar es un punto Útil como ap~yo para ele­

vador. 

El borde alveolar, cuando es fuerte y resistente, per­

mite el ap0yo de instrumentos para movilizar un diente ret_!!. 

nido en implantacion normal o raices dentarias. 
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Jeneralmente el ap yo se busca en el angulo mesiobucal 

del diente a extraer, pero cuand,; algunas c..,ndiciones así -

lo exijan, el elevador puede tener aplicacion lingual,' me-­

sial, distal, o bucal. 

La eficacia del punto de apoyo exige que este despro-­

visto de partes blandas, las cuales o le impiden actuar, o­

san traumatizadas en el acto operatorio. Por lo tanto el -

tejido gingival debe ser separado por maniobras previas que 

serán consideradas a su debido tit~po. 

En la extracción de dientes retenidos, la palanca es -

altamente eficaz, con el objeto de multiplicar la fuerza -­

&.til. 

El punto de apoyo se busca en el hueso vecino, actuan­

do el elevador como palanca de pri~er o segundo grado. 

Para la extracción de raíces, en ambos maxilares, ei 

~unto de apoyo se busca en el hues._¡ maxilar; para el caso 

de molares con d•:>S o tres raíces, el punto de apoyo puede­

encontrarse en el borde alveolar, previa resección de parte 

de la tabla externa o en el t~bique interradicular. 

LOS DIENTES VECINOS COMu }UN'lv DE .AP)YO. 

Los-dientes vecinos (el segundo molar, en caso de la -

extracci6n del tercero inferior), constituyen puntos de ap~ 

yo Útil, El uso de un diente vecino exige, en este organo,­

algunas condiciones para que resulte eficaz a este proposi­

to. La corona debe mantener su integridad anat6mica, no es­

tando viciado el papel de punto de apoyo por la disminucion 

de sa resistencia física, en el cas0 de ser portador de un­

aparato de prótesis lcorona, dientes a pivot) u ob~uracio­

nes proximales. 
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La raiz debe ser arquitectonicamente fuerte y bien ~-­

implantada. Los dientes unirradicula.r.aip. o los multirradic~ 

lares con raíces crónicas o fucionadas, pueden luxarse al -

ser usadas como punto de apoyo. 

LA PCrf ENOIA. 

La fuerza destinada a elevar un organo dentario varia­

con el grado de implantación y resistencia que presenta el­

diente a extraer. Siguiendo el principio de física, cuando 

mas cerca esta el punto de apoyo, de la resistencia ( el 

diente a extraer ) mayor sera la eficacia de la fuerza a 

emplearse. El punto de apoyo debe estar condicionado por -

esta premisa. La potencia que mueve al diente cumplirá su­

cometido c?n ~a mauor eficacia, pudiendo multiplicarse la -

fuerza en la medida necesaria. 

LA RESISTENCIA. 

Está representada por el diente a extraerse. 

Está condicionada por la disposición radicular, la can 

tidad de hueso que lo cubre o rodea y la calidad de es~e ~ 

hueso, es decir, la mayor o menor calcificaci6n del mismo,­

la distinta disposici6n de las trabéculas oseas y la edad -

del paciente. 

1.rIEMPOS DE LA EX·.)DONCIA. CON ELE~TADORES. 

Los tiempos de la exodoncia con elevad0res pueden ---­

esquematizarse en: aJ aplicación; b) luxaci6n y; cJ eleva­

ción o extracci6n propiamente dicha. 

a} Aplicación.- ?ara cumplir con eficacia el f'in a q_ue 

está destinado, el elevador, cuDl~aierE que sea sa tipo, 

debe ser colocad..:; en i;csici6r¡, e~ dr:cir, bc.1.scar Sü. punto de 
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'-·f.;yo. 

El instr:...mento se toma con la ma=:.0 de1ecna, empuñando­

ampliamente. El dedo Índice debe aco~pariar el tallo para 

evitar incursiones no previstas es decir, que saliendo de 

nuestro dominio, llege a herir las pa_-rtes blandas vecinas;­

lengua, carrillo, velo del paladar; por otra parte, el dedo 

sobre el tallo del instrumento sirve para dirigir la fuerza 

de la mano que opera, evitandose la l:n::aci6n de los dientes 

\~ec inos o la fractura del diente a ex:raerse. 

Como son distintos los fines con que trabaja el -

instrumento, la aplicacion varia pc-ra la extracci6n de dien 

tes retenidos o de raíces. 

En terminas generales, el instr!.llllent.:; debe ser gu.iado­

en procura del punt:J de apoyo, hasta su ubicaci6n, hacien­

dolo avanzar por cortos movimientos de rotación, entre el -

alveolo y la raiz del diente a extraer. 

El punto de aplicación sobre la raíz dentaria debe ser 

el punto util de aplicación de la fuerza. Este se desc~bre 

por el examen rafiográfico de este modo no se fracturarÁ -­

o astillara a extraerse. La resistencia efectica de la --­

raíz se ubica en un punto por debajo de la zona descalcifi­

cada o cariada. 

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

aplicaci6n del elevador, se dirige el instrumento c0n movi­

mientos de rotación, descenso o elevación, maniobras con -­

las cuales el diente rompe sus adherencias periodonticas, 

dilata el alveolo permitiendc así su extracción • 

.• 
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31 Li~~~o ie luxacio~ -- tiene li~!~es precises 

1:!on el :.e aplicac i Sr.. .:ia:;_ instr;.¡=.e:::t;~, er! r:-a::...i:iad desee :..:::.-

iniciac:.Sn o penetraci6n del el~·::s.:!.:::r, la raiz comienza s-'.­

luxacién. 

e) extracción p:!'0'-iarnente i:c.::!:a .- uon s.~cesivos ::::;ovi--

mientas de rotacion o 5escensv, e: diente ab~.dona su alveo 

lo, desde donde puede extraerse c.:.;n ele\ad0!'es apropiados o 

con pinzas para extra.ccirnes. L::s detalles y las tecnicas­

serán considerados mas adelante. 

Este instru.ment puede aplicarse sigaienjJ otro prin-­

c ipio de física: la cuña-

Su modo de acci6n es el sigiiente: introducido en un 

alvéolo dentario, entre la pared osea y el diente ~ue lo -­

ocupa, desplaza el 6rgano dentario, en la medida t1ue la cu­

ña se produndiza en el alveolo; la raíz va siendo desalo;a­

da, en la cantidad et:uivalente al grado de int1·oducci6n y -

dimensicnes del instr-..unento. 



CAFITULO IX 
ANESfiSIA LOCA~. 
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Este tipo de naestesia es un estado de insensibilidad­

local al dolor, producido por inyección hipdérmica, ap1ica­

cion local de un compuesto químico apropiado. 

La substancia química al actuar sobre el protoplasma -

de las fibras nerviosas, produce una coagulación reversible 

oue impide, mientras dura el estado, que los impulsos senso 

riales dolorosos sean transmitidos al cerebro. 

RE~UISITúS DE UNA S~LUCIGN ANESTESICA LvCAL ~uE CuN~IENE UN 

Vii.SOCt..NSTH.ICTOR. 

Una soluci6n anestésica local que contenga l.lD. yasoco~ 

trictor, debe de llenar los siguientes requisitos. 

1.- Tener bajo efecto' tóxico. 

2.- Producir rapidamente un campo operatorio indoloro, 

de duracion razon~ble. 

).- Ser isotónica. 

4.- ~ener propiedades vasoconstrictoras, con un miiniao 

de efecto sistématico desagradable. 

5.- No debe ser irritante para los tejidos. 

6.- Debe ser esterilizada. 

1.- La reaccion química con los tejid0s nerviosos debe 

ser reversibles. 

Con demasiada frec~encia se pasa por alt: el hecho qae 

los pacientes ~ue han de someterse a la cirujia bajo anes~ 

tesis local pueden ser xuy nerviosos. En este estado exit~ 

blet el paciente rroduce una car.tidad extra de epinefrina -

propia, que por su efect~ sistéraatic~ aumenta marcadamente­

su. nerviosidad. El dentista inyecta más epine.frina C•Jn la-
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sol.uci6n anestésica local y en algunos casos, precipita en 

el paciente un estado desagradable que se acerca a una cri 

sisr hipertiroidea. Mas aún los pacientes cardiacos muy -­

exi tados no toleran bien la epinefrina. Por estas razones­

el contenido de ése droga en las soluciones anestésicas lo­

cales deben ser 1~50.000 o menos. 

La gravedad de los sínto::iaas depende de la cantidad de­

droga en el torrente sanguíneo en determinado momento. 

Todos los anestésicos local.es son men~s tóxicos cuando 

se inyectan en u.na arteria que en una vena por que reaccio­

nan a la circulaci6n general en forma más 1enta cuando se -

inyecta en una arteria. La inyecci6n de ~ solución anes­

tesica en el sistema venoso aumenta 16 veces al efecto t6xi 

co sobre al inyectar en los tejidos; la inyección en el sis 

tema arterial, 4 veces. 

El el.amento vasoconstrictor se agrega al. anestesico, 

para restringir el flujo de sangre a través de la zona en 

que se desposita 1a soluci6n. Hay varias razones para esto: 

l.- Permite un peri6do más prolongado de anestesia, -­

impidiendo que e1 compuesto químico sea eliminado del pro]_o 

plasma del nervio. 

2.- Impide la obsorci6n rápida del coapuesto químico -

nestésico t6xico. 

J.- La epinefrina dismirmye la t6xicidad de la droga-­

anestésica por estimulo ca!dia.co. 

4-- En la anestesia. infiltratica se produce un campi.; -

operatorio menos traumático. 

La veloci~:ad de la absorción de la pr:.:caina, tiene -

importancia. Si la absorción es lenta y la destrucción de 

la droga en la sangre y en el t!gadu es rápido, probableme~ 
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te habrá poco, o no hé:l;brá, efecto sistématic .... d~sc..~;;r·i:.dé.i.ole .. 

~or otra oarte, si le! absorción es rá:-ida y la destrucci6n­

er.. la sangre y en el hÍ¿:ado es lenta, puede ,r.;;¡nií'estarse 

extremada toxicidad y el paciente mcs.rará gran palidez, 

debilidad, disnea, y hasta puede tener convulciones, las 

cuales pueden ser continuas o intermitentes. Cuando más --­

escasas las convuisiónes es meJor el Fronóstico~ 

Si se inyecta en 1a vena can~ida~es suficienteme~te 

abrumadoras de una soluci6n anestésica local, el coraz6n 

del paciente puede dejar de funcionar antes de que se - - -

produzca una sola convulsión o después de una sola convul-­

si6n. 



PH3YENClON O•DISMINUCIGN D3L CvLAPSv DEL PACIENTE. 

Fara prevenir o disminuir los efectos siatématicos ~ 

perturbadores 'e una solución anestésica l.ocai', deben tomar 

se las medidas siguientes: 

1.- Interrogar al paciente respecto a su experiencia-­

previa con anestesia local, 11Uchas persunas adelantarán la­

información de que no pueden recibir un anest~sico por que­

se desmayan. 

2.- Si la historia sugiere una posible idiosicrasia a 

los anestesicos locales, inyectar 0.5cc de la solución - -­

anestésica intradermica en el brazo y observar si se conf!_r 

ma la sensibili~~d, por la formación de una roncha rojas ~ 

grande. 

Notar también si el paciente muestra sintómas genera-­

les de toxicidad a la droga, manifestada por disnea y agi!,a 

ci6n dentro de los diez minutos. 

3.- Si la reacción al test dérmino es negativa, l.os -­

síntomas que el paciente ha tenido, consecutivos al uso de­

la anestésia local., se debieron problamente al contenido de 

epinefrina .. 

En esos pacientes usar solamente l.b0.000 de pinefrina. 

en las soluciones anes~esicas locales, cuando la historia ea 

de reacciónes previas graves, usar una sol.ución anestesica 

local sin epinefrina. 

4·- Fremedicar ai paciente con uno de los derivados -­

del ácido barbiturico. Cuando llege al consultorio, darle,­

mesclado en u...~ elixir, 0.1. gramo de hipnótico de acci6n ~ 

rápida y ccrta, duracién, como el. ieconal o Nembutal. Hacer 

que el paciente mantenga la soluci6n de bajo de la lengua,-



en peoue:t2s cantir'i:·.des, y qu.e lue: o la tr e e len-ca;aente. 

La droga sera absorbida ra~ida!hen~e a través de la mucosa 

en el i:is; de boca. 

3on :fos ventajc:s ::rincipale~ de esta premedicaci6n; 

53 

a).- reduce en forma marc&.da el tra..c.:uc.~ 1Jsi ... uico, ale.­

je.do el te~or y la aprehensión. 

b}.- Los barbituricos son antídotos eficientes para -­

la toxicidad de la procaina. La droga debe administrarse 

trainta minutos antes de hocer la inyección. 

5.- Usar por topicación un germicida con un vehículo 

alcohol metilico; este actúa como anestesico tópico. 

6 .- U'sar agujas agudas de pec:ueiio calibre; se recomien 

da las agujas de acero inoxidable de calibre 25 o 23. Contro 

13.r siempre la punta, para asegurarse que no se ha doblado­

por el contacto forzado con el huesu durante um: inyección­

previa, formando un pequen.o gancho. .Probar la punta pasán­

dola lentamente. 

1.- Estirar los tejidos bland0s antes de atravesarlos-

C>)n l.a ag-~ja. 

8.- No mostrar la aguja a la vista del paciente. 
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CONTRAINDI~AOIONES hL USO DE LA a.NESTESIA LuOAL 

1.- En presencia de infecciones supuradas agudas. 

2.- En los casos de comp1icaciunes de la membrana peri 

dental como las pericementitis. 

3·- En niños muy pequeños, por debajo de la edad de--­

razonamiento y la comprensi6n. 

4·- En los pacientes neurástenicos, aprehensivos y no­

cooperadores, a quienes no se puede controlar por medica--­

ci6n preanestésica. 

5.- Cuando el maxilar del paciente no puede abrirse lo 

suficiente y no es aconsejable 1a vida ertraoral: 

a) Anquilosis tempomandibular parcial o completa. 

b) Trismis. 

c} Reduccion de frac~ura7 fractura de proceso coronoi­

des, fractara mandibular compuesta, complicada con­

trismus. 

d) Pericoronitis supurada aguda de los terceros mola-­

res inferiores. 

e) casos de agujas quebradas en los que hay trismu.s --

marcado. 

6.- En pacientes con celulitis facial, fuerte, indura­

ble, submaxilar o cervical. 

7.- En. pacientes con hipertiroidismo, en quienes el -­

contenido de epinefrina de la solución anestésica local po­

dria precipitar una crísis tiroidea. 

8.- En pacientes con idiosincrasia para la procaina. 

9.- En pacientes con hepatitis {ictericia) 

10.- En pacientes con enfer.:1.edad cardiovaacular sal.va­

que el paciente haya sido bien premedicado con uno de los -

barbituricos. Además no debe utilizarse soluci6n anestesi­

ca con epinefrina. 
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USvS D3 LA AN3SrESIA 1~0AL 

En general, este tip·j de anestesia se usa para insen-­

sibilizar 1os dientes y estructuras vecinas, a los proce--­

dimien os dolorosos específicamente se usa pera lo siguien-

te: 

1.- Extracción dentaria. 

2.- .Al.veolectomia. 

J.- Incisión despu~s del bloqueo nervioso, para inf'ec­

cion localizada como por ejemplo un abceso subperi_os 

tic o. 

4.- Apicectomia. 

5.- Los siguientes procedimientos operatori0s; a) sep~ 

ración de dientes; b) preparación de cavidades; c) prepara­

ción de pilares para coronas y puentes; d) cementado de - -

restauraciónes; e) tratamiento de profilaxis; fJ estirpa-­

ci6n pulpar o pulpotomia. 

6.- Tratamiento quirurgico de la paradentosis. 

7.- Eliminación de quistes, zonas de infecci6n residua 

y cálculos salivales. 

8.- En rayos X para prevenir las arcadas y vómitos por 

contactos de la película. 

9.- El tratamientJ del tic doloroso, produciendo anesie 

sia prolongada con inyecciones de la combinación procaina y 

alcohol para bloquear el nervio correspondiente. 

10.- Pulverización de la faringe para prevenir el es-­

pasma laringeo re~lejo. 

11.- Calmar a los pacientes portadores de dentaduras,­

de puntos dolorosos, aún cuando las dentaduras hayan sido -

aliviadas. 

12.- Prueba terapeutica para localizar la fuente de -­

dolores va.;_:os alrededor de lé· cara. 
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SOLUCIONES ~~38TESICAS 

N0VOCAINA.- Se presenta como un polvo blanco crista--­

lino fácilmente solable en agua. Su punto de fuci6n es de -

153° a 15ó C. Puede esterilizarse sin descomponerse, a 120ºc 

No es t6xica ni irritante para 1os tejidos. Pueden emplea.!:, 

se grandes dosis sin que aparezcan efectos dañinos, habién­

dose inyectado en el cuerpo, sin perjuieios, dosis de - - -

0.5 .1 y 1.5. gramos... En relación con la cocaína, la novo­

caína es siete veces menos tóxica. 

La novocaína, en cirujia bucal, se emplea en solucio-­

nes de 2% a 41'. La primera es 1a más comunmente usada. Pu~ 

den inyectarse cantidades relativa.mente altas, como 25 a 30 

ce. de soluciones al 2$. 

La novocaína debe emplearse con el agregado de adrena­

lina la cual refuerza su acci6n anestésica. 

La adrenalina tiene un efecto vasoconbrictor notable -

sobre los capilares san.guineos. 

SU acción farmacol6gica es varia. Desde el punto de -­

vista terapéutico i~teresa su acci6n constrictora sobre los 

capilares sang .. ineos; al ser inyec'tada jun"!:o con .la navocai 

na, por est.e efe'c1:o vasoconst.rictor se reduce .1.a circula­

ción local, prolongando de este modo la acción de la soiu~ 

ci6n anestésica. 

~..a adrenalina se emplea en soluciones al milésimo. 

COBRASIL.- La adrenalina tiene efect~s tóxicos sobre 

el organismo; especialment.e en ciertos pacien~es, la ----~ 

administraci6n de la adrenalina, como codY"~vante de la anes 
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tesia.- produce fenó:nen0s interr.os de dú.tinté1 ¡ndole. En 

el intento de enc:ntrar un substituto de la adrenalina se 

encontro el cobrasil. 

1lü.10CAINA.- :3:s un pulvo blar.co crist~lino, soluble en­

agua al. 3% y en al.conol al l~ S\A punto de í'usi6n es de - --

1920 a 194ºc. P · · / · 1 · f · osee una acc1on sinerEica con ~ epine rina-

de manera que pueden emplearse dosis menores de adrnalina. 

Se expende en el comercio sol1.iCicnes de monocaina al -

1~ con 1.75.000 de adre~lina y l 
1
/2 - 1:100.~00. 

XILOCAINA.- Bs un energic0 producto anestésico. Cree-­

mos que su ventaja reside en le Foca cantid&d que se necesi 

ta para alcanzar grandes niveles ar:estésicos y en la dura-­

cion de las anestesia • 

así. 

Respeto a la xilocaina, THEXTON R. WISF.b..liT se expreso-

1.- La xilocair.a-adrenalina 1:30.000 al 21> es un anes­

tesico local eficaz pard uso en cirujia dentaria y 

oral menor. 

2.- El comienzo de la anestesia luego de la inyeccion­

de xilocaina es rápido. 

3.- Empleado el dosaje establecido, los efectos secun­

darios y posteriores son extram.damente r~ros. 

4.- La aplicación de xolocaina-andrenalina 1:800.000 

al 2% a la wicosa bucal, produce anestesia superfi 

cial. 
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VEHICULO PARA LOS fRODUCTvS .ANESTESICvS 

Los productos arriba estudiados para realizar las 

anestesias locales ( o tronculares) deben ir disue1tas en -

un vehÍculo apropiado. 

Este puede ser el suego fisi6logico normal, u o~ras -­

soluciones que tengan una condición fundamental; ser isoto­

nicas con las c~lulas en cuya vecindad van inyectadas. 

Se han propuesto para lograr esta isotonia una gran -­

cantidad de productos, entre los cuales deben destacarse: 

La solucion de Ringer: 

Cloruro de Sodio ................... 0,05 g. 

" 
" 

tt calcio •••••••••••••••••• 0,004 g 

" potacio ••••••••••••••••• 0,002 g 

Agua destilada •••••••••••••••••••••••••• l.O ce 

La solucion de Fischer 

Novocaina.......................... 2 g 

Cloruro de sodio ••••••••••••••••••• o, 65 g 

Fosfato de sodio secundario ••••• ~ •• o, 65 g 

Su.prenina sint,tica •••••••••••••••... •• 0,001 a O.<Xk 

Agua desti1ada ••••••••••••••••••••• 100 ce. 
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TECNI0A8 DE AN~S:ESIA LuOAL 

Pueden utilizarse dos técnicas. 

a) Anestesia regional 

b) Anestesia infiltrativa. 

ANESTBBIA REGIONAL.- Bloqueo del nervio. La soluci6n -­

se deposita en cerana. proximidad a los nervios que inervan­

la zona que ha de someterse a la cirujia. 

Bloqueo del campo.· La soluci6n se deposita al rededor 

del campo operatorio, bloqueando asi todos los nervios, an­

tes que entren a la zona que ha de someterse a la cirujia. 

ANESrESIA INFILTRATIVA.- Por infiltracci6n de Tejidos­

Blandos.- En esta tecnica, la so1uci6n es inyectada en el -

tejido a través de la zona insensibiliza las ter.ninaciÓnes­

nerviosas. 

Tejido Oseo.- .En esta tácnica se penetra la cortical -

6sea y la so1uci6n anestésica se inyecta en el retículo --­

oseo donde, por difusion se anestesian las terminaciones -­

nerviosas en la zona operatoria. 
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CAPITULO X 

COfuPLICAiuN=:S PO STOFf;.HATOHIAS: HEMO.P..Ral.HAS. 

En los pacientes normales las hemorragias ocurren ~~ 

durante el acto operatorio, horas después y alin días des---
, 

pues. 

a) durante el acto operatorio o inmediatamente des.pués. 

Se debe a incorrecta técnica quirúrgica o lesión vascu 

lar. 

Corresponde detener la hemorragia en el momento en que 

se ha producido. Si fuera capilar o en napa .se intentará -

primeramente la compresi6n manual o bajo presi6n masticato­

ria mediante gasa embebida en suero fisiológico tibio man-­

teniendolo por encima del tiempo normal de coagulación. 

Si esta maniobra no fuera eficaz se recurre al tapona.­

miento compresivo cavitatoric, utilizando gasa iodoformaja­

a la que pueden agregarse vasoconstrictores o sustancias -­

tromboplásticas. 

Esta gasa permanecerá en el alvéolo y se retirará pau!­

tinamente a partir de las 48 horas. 

Pp.ede también recurrirse a la sutura de los bordes --­

mucosos del alve61o luego de la reducci6n. En estas condi­

ciones la comprensi6n de la sangre acomulada dentr; del --­

alveolo concluye por aplastar el vaso favoreciendo la coa­

gulaci6n. 

En caso de hemorragias vasculares se debe intentar --­

previarr.ente el aplastamiento del vaso contra el lecho oseo, 

golpeando el punto sangrante con un instrumento romo. 

En caso que el vaso sangrante pertenezca a los tejidos 

blandos se puede acudir a las pinzas hemostáticas, la liga-
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dura vascalar o a la electrc-cuagulacion. 

b) Horas después. 

Se producen por movilizaci6n del coa.gil:Lo. 

El paciente acude con un cuagulo enerme, que desborda­

el alveolo y aún cu.elga fuera de él.. El. exámen demuestra -

que la hemorragia persiste. El interrogatorio revela que -

el enfermo a real.izado enjuagatorios viol.entos, especialm~n 

te con agua oxigenada; comodas demasiado abundantes; esfue!: 

zos físicos; traumatismos del cuagulo mediante succion o con 

sus dedos. 

El tratamiento ccnsiste en la remoci6n del coagulo me­

diante lavajes a presión, con una gasa embebida en agua 

oxigenada y en algunas oportunidades con cureta. 

-Inmediatamente se forma un nuevo coagul.o que cohibirá 

definitivamente la hemorragia. 

c) Dias despues-

Pueden ser debidas a movilizaci6n del coagulo y corres 

ponderá realizar el tratamiento ya indicado. 

Más frecuentamente deben a infecci6n del coagu1o, que­

será removido segiin se ha dicho. 

Se instituirá en este cas~ una terapia antibiotica lo­

cal espolvoreando en el alveolo el contenido de una capsul.a 

o pulverizando un comprimido para prevenir la infeccion y -

ccntr-;lando la formeci6n de un nuevo coagulo. 
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Es una infla!:lación del alveolo, e1~ rigor u.na osteitis­

estrictamente localizado. No tiene proyeccicnes regionales. 

Etiologia. 

Dos factores intervienen, en la producción de las 

alveolitis: un estado general predisponente 4ue debio, de-­

tectarse durante el interrogatorio y la confesión de la hi~ 

toria. clínica y un :factor desencadenante local. 

Entre las ca.usas locales señalaremos la anestesia lo~ 

cal con vasoconstrictores que por pr~sencia física y acción 

química provocan iSG.uemia zonal, disminuy ... nd:i la capacidad­

de recupera.ci6n de los tejidcs. 

Este f enómenc s6lo se producirá si efectuamos un emplw 

indiscriminado de la solución anestesica en lo que a canti­

dad inyectada reE9ecta y sie~pre que se ac~úe en un terreno 

presispuesto. 

1ambién desempeña un rocl importante el traumatismo, -.. 
cuand .. " en el curs.: de una ex-tracción dií'icil o accidentad.a­

se recurra a maniobras que trauma~icen el margen gingival o 

las tab1as alveo1ares y al cu.retaje indis~riminado, capa--­

es de producir por causa in~trumental una osteítis localiz!!:. 

da. otro agente etiológico es la falta de reduccion p~st­

extracci6n de las tablas alve-lares. 

Las otras ca.asas locales que í'ayorecen a la alveoli-­

tis son: 

Co.:nplicacion.es infecciosas de veciné.ad, lesiones peri~ 

picales, gingivi:is crónica, falta de cuieado postoperato-

ríos • 
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Diagnóstico. 

El signo patognomico de la alveolitis es el dolor, --­

intenso, continuo e irradiado. 

La inspecci6n permite observar un alve6lo vacío, de 

paredes grises o parcialmente ocu~ado por ana magna gris y­

maloliente. 

Cuando el alve6lo se encuentra vacio nos encontramos-­

en presencia de una alveol.itis seca, seco.el.a de un al.veolo-

seco. 

Pronostico. 

Instituíd~ el tratamiento correspondiente el pronósti­

co es bueno, en caso contrario puede evolucionar hacia ma-­

nifestacíones más serias como la supuraci6n, la adenitis y­

e1 flemon. 

·rratamiento preventivo. 

Cuando en el estudio clínico del enfermo surgen evide!!_ 

cias de instalación habitual de alveol.itis, se el.evarán las 

defensas orgánicas mediante la administraci6n de vacunas ~ 

antipiogenas polivalentes o de gamma globulina, previamente 

al acto quirurgico. 

En cuanto al tr. tamiento local, al efectuar 1a exodon­

cia controlaremos lo siguiente: 

Correcta higiéne bucal antes y despu~s del acto opera.-

torio. 

Adecuada antisepsia de lR zona a intervenir. 

Precisa indicaci6n anestésica. 

Correcta tartrectomie previa. 

Elección de la corresp~ndiente técnica de exodoncia. 
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Eliminac~ón de los procesos apicales o marginales que 

pudieran exis:ir, sin exagerar nuestras maniobras para i!!,!Pe 

dir la infeccíón de corticales sanas. 

Tratamie~~o curativo. 

Se realizará un lavado a presión con suero fisiologico 

tibio luego, con una gasa humeda en agua oxigenada se proc~ 

derá a l?. detersion del alve6lo. Si con este lavado no se -

desaloja el c~ntenido del alveolo, se procederá a eliminar­

lo con la curetam si.n lesionar las paredes alve6lares para­

respetar las defensas orgánicas. 

A continua.ci6n se efectuará el relleno de la cavidad-­

con un antibiGtico de acción local mesclando con una sus--­

tancia siruposa como el bálsamo de pertl que se incluirá en­

una mecha de paga iodoform~,da que se empaquetará s11avemente 

en el alv~olo a partir de las 48 horas se procederá a el -

retiro a medida que se vaya estableciendo la cicatriz alve~ 

lar. 

Como tratamiento general curativo, luego de instituida 

la terapéutica local estará indicando el aporte de anticu~r 

pos preformados inespecifÍcos, para aumentar las defensas. 

del enfer:no. 

Espesific3:1l.ente Gamma Globulina, 5 ce por vía intra--­

muscul~r oue podría repetirse cada 24 horas, de acuerdo con 

el criterio cl!nicj del facultativo. 



CvNCLUSIONES 

La odontología es una de las carreras que considero 
, 

mas importantes ya que nos permite trabajar con se-

res humanos, los cuales al ponerse en nuestras ma~ 

nos nos permiten otorgarles un bienestar en benefi­

cio de su salud. 

Siendo la exodoncia una rama de la odontología debe 

considerarse como primordial dentro de esta carrera 

ya que el estudio consiente y sistematizado nos --­

conduce a tener éxito en nuestra vida profesional. 

Por lo tanto el cirujano dentista deberá acentuar --­

al máximo sus estudios y actualizarlos dia con dia­

en beneficio de él y de sus semejantes. 
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