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INTRODUCCION 
••a•• • • • • • • 

Vivimos en una 'poca de extraordinarios progresos t&nicos, weatras -

cordicionee de vida 110n m'8 o&aodu que la de 111eatroa a.nteceaorca, mesta 

labor profesional n> se pareól en nada a la del pasado. 

Por otro ledo la civilizaci6n aporta imemaa mejorl .. y grandes benef!, 

cioa, mientru que por otro lado proYOCa int'lujoa y tentacio1111111 utrm8da -

mente nocivoa pu-a la salud de la buunidad. 

controlaban. Penamo. en los traatorma o camplicacio ... que noa ocuiona 

el 11> untener en un estado aatt.t11etorio sueatra dnica 'rfa de entr8da a el 

organúmD t..am, como lo • la oaridlld oral. 

!by m.. que nu~a la IUll&Didad recpüere de una ¡rlctica profesional da 

efectiva, en la cual ae trata de elillinar el mayor dallo o trau.atiallo poai-

ble. 

El hecho de tfl• perdamos una parte de meatro organiJDo, como lo es una 

pieza dentaria, lu consecuencias que pueden traer oonaigo para el paciente 

en un 11011ento dado por JI> oontar con el ooD>Oimiento adecuado por operador. 

E8 por úto que trato de dar un enfoque real de la importancia de la 111,! 

teria. ( emdon:ia ) , pauto (fl• ea una de lu -" Ulti¡u.. en lo que a la -

prlctica odontOldgica ae refiere. Si ae obeer"la que deap.la de utilizar -



moa a el 4nioo modio que va a eliminar loa problemas o moleatiaa que en 

el ser lallllano provocan. 

?bsatro dnioo fin o meta trazada al i¡ual que todo profesionista que 

alivia el dolor del ser hlmam es el bieneatar del lllim>. 

Be por eso que preaento la illportanaia en loa concepto• y bues con 

lu cualell deb9oa oontazo todo CiNj&m Dentiata para el mej::>r deNl'l2 

llo en la pr&ctica de la vida pn>feaional. 



CAPITULO I 

lllSTaUA a.INICA. 

En eate capftulo el objetivo os pruentar factores de evaluacicSn 111e 

rae pemite dotenú.nar ai es P>•ible proao¡uir un trahmiento oon relativa 

eeguridad o bien, en caso contrario me indique la conveniencia de una co.e 

alta m8dica pre'lia. 

1.- Ficha de idcntificaci&n. 

Hambre del pecionte, ed8d, ...,,oouJ111Ci&n, luaar de na0illiento, 

direcci&n y fecha do eatudio en que se practica. 

2.- Antecedente.e hereditario• y fMiliarea. 

Plldeciaientoa con carCcter hereditarios (diabetu, neuropat!u, 

tuberculoaa, oardiopatlu, etc.) eatado de Alud actual, de la -

madre, el ptldre, de la •JION e hijos. 

3.- Antecedentca personales patoLSgiooa ( enfermeadoa de la infancia) 

aar•J>icSn, toaf'erina, JÚ>OOla, viruela, paperu,bepatitia. 

4•- Antecedentes aneat&icoe y alArgicoa. 

Experiencia a la anestesia local y general, alergia a aubatuciaa 

químicas y a medicamentos. 

s.- Antecedentes quirdrgieoo. y tra11111tioos. 

Clllntu intervencio11e9 quirdrgioas tuvo con anteriorid8d, ou&ntu 

fracturas ha sufri<b. 

6.- Padecillientoa actualu. 

Se retiere al pzvblma por el cual el paciente se Pl'OHnt• en el 

oomultorio. 

Interrogatorio de aparatoa y aiat .... 
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7- Aparato digwstivo. 

Hbeaa. ea ~'1la aensaci&n deaagradable que procede del v&nito 

que JX!ede ser provocada por irxligeationes, intoxicaciones alimenti­

cila o de otra naturaleza, inflamaciones de eat&iago (gutritis, -

etc.) 

V&iitos. Acto reflejo dirigido por el centro bulbar del v&iito y -

provocado por los est!muloa que actitan eobre laa muooaaa nual, fa­

rin¡ea, del eat&illlJ), del intestino • 

. Diarrea.- Encuaci&n de becea fecales Ucpidu o semiltquidu. Pu! 

den aer causadas por intoJticacionea por medicamentos, por Cll'!aait i,!! 

feccionea o paruitariu, por indigeationea, por enfermedades del -

eatdmago, hmbi&n tenemos laa diarreas por disfuc6n fuera del apa­

rato digestivo, pero que no ae manifieata en el 11iaim, por ejemplos 

Laa diarrea.a por enfemedadea cardiacas, vucularea, renales, hep&-

,, ticaa,.~ioaaa. 

Diafagia.- Dificultad o imp:wtibilidad de ingerir loa alimentos, ea 

un aigno caracterfatioo ~e laa enfemedadea del ea&fago o de sus -

drgama vecinos, tambi&n .laa leaionea del aiat0111a nervioso central, 

loa eatldoa nel.mSticoa, la.s enfermedades infecciosas ( hidrofobia) 

loa envenenaaientoa, etc. 

ª·"." Aparato reapiratorioo-

a) Bxpectoraci&no- ExpulaicSn mediante un golpe de tos, del erupto -

de loa bronquios. 

b) Ciamaia.- GoloracicSn azulada de la piel y de la_ 11111ooaa, sobre -

todo de los labios, a consecuencia de la escasez de oxígeno en 

la sangre, puede ser cauaada por todos acpelloa utadoa morbosos 

que se oponen a la entrada de aire en loa pulmones, como la es -

tran¡ulaci&n, horcaduraa, twmres, cuerpea extraños en la farin­

ge, tr&c,.ea, laringe, etc. 
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e).- Di.anea.- l'ellpincidn cW'!cil, fonada que requierw un •fuera> -

pemeo al enfen10. Puede Hra lbr enfermedad pulm>narea &lfldu 

o c.r6nicaa, por ob.ltruccioDM l.arfn¡eaa, etc. 

9.- Aparato Clrculatorio. 

a) Palpi.taci&n.- La pelpitllei&n cvdíac& ¡uede aer lllOUl'ldaria a diVf!.!: 

... enfermedades (boaio emft&laico, etc), o eahr ¡rovocadu sim­

phmente por una indig19ti&n, o .aciome y uoitlcio11M diYenas, 

aobre todo en loe i.ndivimoa con teadenCiaa .._ o HDOa DllmSticaa. 

b) Lipotimia.- Deavanec:iadento, p!rdida repentina y tmporal de loa -

Mtltidoa ( o aea de la comiencia), ~ por divenaa caaau 

caao am>cionee violentu, 1-»rragiu, n..a., decaimiento inteswo, 

hay que reoordar 111e m cWMma ooni\lndir .ta li,llOtúlia o dealayo 

camdn OOD un a!n:iope. 

e) Edma de Tobillo.- Se prellellta en el ciar. de la enfemedad delco­

ru5n deeaompe.nudo. El edella cardboo obedece a laa leyes de la -

grayedad y por lo tanl'o se localiza en el dorao de los pies y alre­

dedor de los mileolos. 

lo.- Aparate Urinario. 

a) Poliuria.- Aumento de la secreci&n urinaria par parte del tejido 

renal, constituye un atntoraa de lllUChas enfemedodes1 aobre todo re­

nales y de la diabetes mellitus. 

b) Diauria.- Qais:idn di:t'icultoaa de la orina, la padecen todos aqiellos 

indi.vichloa afectos de enfermedadea del aparate urinario. 

o) llsiaturi&e- F.a la euisi6n de aan,;¡re p>r la orina, proveniente de lo• 

riñonee, de lo8 ureteres, de la vejiga y de la pnSstata. 

11.- Aparato Genital Fmenim. 

a) Di.-en>rrea.- Ba la t1011t&1amci&n irregular y dDlol'08a, puede ytar 

provocada por una afeooi&n del dtero, o de alla anexoa y tambiin por 
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b) Meropauaia.- ~em fisiol.4gico de evoluci!Sn senil del organismo 

:t'eaenino, que consiste en el cese definitivo de lu meatruaoiones -

en relacidn con la IUJJlacicSn de la t'wlci&n reproductora de los OV,! 

no., 90breviene en la mayoria de laa mujeres alrededor de los 45 

a SO a&>a. 

12.- Aparato Genital llaaculiro. 

Alt~ionea que se hayan proH11tado. 

13.- Sistema NenW.O. 

a) Pareat•ia.- Q.ialq.iier altenoicSn cualitativa de la aenaibilidad COJl 

MOUtiYU a lee:l.onM del aiatema nerv:loso por irrigacicSn sarigu!nea -

insuficiente del miSDO o simplemente de ortgen pa!cp.aioo (histerismo) 

b) Pañlisis.- Abolic:úSn p&odida total del 111>villliento de loo m4sculos 

TOluntarios, ea decir, de aquellos que moYemos a placer, piede ser -

por biateri.., o en>tiYa y procklcidas en la neurona central. 

c) Ver como es el sueño, si au carlcter es il'r'itable, si preaenta tem -

blorM, ai tiene p-oblooias emocionales. 

14.- SistS11& Mdaculo esqucl~tico. 

a) V!lf' si presenta algunas defonuaciones en el cuerpo •. 

b) Mialgia. Dolor muscular. 

c) Artralgia. Iblor localizado en una artic:ulaciiSn, producido por un -

hecho infl81llatorio local, por un trauma, una neuralg!a, etc. o t11111-

bi&n Plede ser de naturaleza hist~rica. 

15·- Orgaros de los Sentidos. 

Vis:üSn, guato, tacto, audicicSn y olfato. 

16.- InapeccicSn General. 

Deapi«a de realizado el interrogatorio anterior, ¡ln)&eguirellOIJ a becer -

un euaen bucal, mpezando por tejidos duros 1 blanibs (paladar, lengua, 

em!a, frenillos, piso de la boca etc. 
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lbateriormente ve.remoa la ocluai6n, articulacicSn temPoro-mandibular, 

estado de la p¡lpa de todos los dientes, por medio de estudio rrldiogrli'ioo, 

se busca la clUSa de la enfemedad, pronSstico y plan de tratamiento. 

Para lograr un hito en el diagn&stioo y no un fracaao, aplicarellX>s -

tocbo los pintos anteriores siguiendo un orden de euaen., 

A) OOERR<X;AT<IUD.- Es el ¡rocedimiento de exploracicSn clínica por m,g 

dio del lenguaje. 

El interrogatorio piede aer1 directo.- aaando el paciente ea el -

que hllbla. Indirecto.- cuando se hace Por •edio de un intentedia -

rio, &.t-e se lleva a cabo cuando el paciente ae encuentra imposib,! 

litldo pmoa oontestar lu pre¡untu que ae le hacen o f1.!e úte aea 

un ni&oo El cpe interroga debe de emplear las palabru cpe oampre.!! 

da el interrogado, ya que paede coaú\mlir alguna palabra .&di.ca. 

B) IHSA!a:IClf.- Ea la ezplonci&n cUnica Por medio de la riata. 

Para hacer una buena ina~n, se debe de tener buenas condicio -

nea de luz, eatar descubierta la regicfn Por explorar y bien ilumi­

nada, para que no se procU%can &0mbru y ro dar un remltam ecpii'V,2 

cado. 

C) PALPACION.- Es la ex:ploracicSn por llledio del sentido del tact"O. 

Esta p¡ecle ser l!W1.lal o insbullental. Para obtener un buen resul­

tado en la palpacicSn, debe tenerse una temperatura adecuada, la re­

gicSn deber4 estar descubierta, loa llli&culos relajados, las maros del 

explorador m deben cstu- fr!aa, laa iaaniobras deben efectuarse con 

suaYidado Por medio de la palpaci&n obtemlreilios la temperatura, la 

consistencia, la 6C1'1Sibilidad cblorosa y movimientos vibratorios. 

D) PliRCUSIOI.- <bnsiJlte en palpar cuidlldouaente oon el fin ele Jll'OYOCU' 

íen&iema datioos, localizar puntos doloroeoa y producir movimien­

tos. 
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E) MOVILIDAD.- Tiene por objeto deteminar la firmeza del diente en el 

alveolo, para ver que posibilidades de tratamiento se practicard a 

loa dientes. 

F) FllOEBAS Tmllllc:AS.- llos van ayudar para determinar la vitalidad de -

la pulpa, ver ai &ata reacciona a los cambioa tmiooa. 

G) RIUBl!AS ELEC'11UCM PDLPARES.- Una ¡ulpa nomal reacciona al calor -

tiene una reeruesta dolorosa que se quita imediat11111ente des¡ufs de 

retirar el calor (Pul~metro). 

U} RADIOGRAPIA.- Nos sirve para detenninar la presencia de cari~'. la 

poaici&n de la pieza, la integridad ·de la pulpa, para saber cuantos 

conillctoa radicularoa presenta una pieza detenninada, la presencia 

de cuerpos extrailos en la c'-ara ~lpar, el engroaamiento del li&! 

mento periodontal, la reabaorcicSn peri.apical y la del bueao, el ta­

llll&o de la, rafz en rel.aci.cSn de la oorona, eri ellaa tlÍlbi'n vemoa ai 

e:date un diente inolufcb. 

I) li'Ul«ID)lf liXFLORAOORA.- Consiste en la introduooidn a travfs de los -

tejidos de una aguja hueca o de un trocar firo seguida de aspi1•acidn 

por medio de una jeringa, oon el objeto de saber si ea en la regic5n 

que se trata, existe una acumulacicSn l!quida, si existe, se hace un 

frotia y se estudia. 

J) '11lANSILWINACION.- C»nsiste en hacer pasar un fuerte rayo de luz a -

trav& de los tejidos y cavidades del organismo con el objeto de exa­

minarloa. 
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CAPITULO II 

JlffATOIIA IEL MAllLM SUP!iRIDR. 
'1-¡ 

Hueao par forma cundril.Atera aplatdo de 1\lera adentro. 

Preaenta1 Cara interna, cara externa, cuatro bordea, cuatl'O lnguloa 

CARA DITBRHA1 Presenta en la uni&n de 11111 tercio inferior con sus -

doe tercioa superiorea una 011inencia trann.....i. ,., 
i 

La ap&tiaia palatina, la cual articulúdoae en la lfnea media con laa 

del lado opuuto, fonu. un tlbique tl"IUll'feraal cpo oomta a la ves el -~ 

de lu foau nualea y la de la b&veda palatina. <: 

En au parte anterior se ve el oormcto palatim anterior .(para el ne.t 
'wio •feno palatim anterior}.· 

, '· 

Por debajo de la ap$fi.aia palatiÚ, la cara interna foiu. parte de la 

b4veda palatina. 

Por enoilla de la ap6fiaia palatina preeenta auce.iv-nte 91.¡W.endo -

de atra. ..selantea 

A) Ru(Jl&idadea para el palatb»e 

b) El orificio del sen> maxilar. 

e) El canal na.al. 

d) La ap$fiail aacePhmte del IUXilv saperior. 

CARA Ul"l!ltNA.- Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de 

loa incisivo• la foaita mirtiforme liaitada por detrfe por una eminenoia -

longitudinal lllunada emin~ia canina.' 

Toda la parte restante de la cara externa .ta ocupada por una gran -

eminencia transversal que es la ap$fiaia pinaidal del ll&ld.lar iUpll'iorJ 

au base for11a cuerpo oon el i.ieao, llU drtice J'U4P&Ot M U'ticala con el bu,s 

80 malarJ au cara superior plana fonaa parte del .. elo de la 4rbit-a (en ella 

ee Ye el canal 11Ub-orbitario}. 
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daBA AB'nlRIOR.- Presenta agujero el 1131jero aib-orbitario para el -

nervio del mismo llOllbre. 

CARA R8D!RICll.- Ligerallente convexa fonaa parle de la fosa oi¡¡cm!tica 

(ae ve en ella los agujeros dentarios Posteriores para los nervios del mismo 

n:imbre). 

a. borde inferior QISIX)a'PO y redondeatb, ae dirige hacia el primer mo -

lar. a& borde anterior forma parte del rebonie orbitario • 

. a. borde posterior coweaponde a la ala mayor del esfenoide formiuxlo -

oon eate dltilllD luaao la hendidura Nfenomuilare 

amm.- Se diattnauen ena Anterior, poeterior, •perior e inferior. 

11 lbrde anterior.- llly irl'egullll', ai¡uienm de abajo arriba encontra­

.,., La .-!-..pina nual anteriors la eeootüara 1111&&1 ( que correaponde -

al orificio anterior de la. fo ... na.al.es) y el borde anterior de la ~fi­

. .U uoedente el borde poeterior graeao 1 redondeldo 001111ta la tuberosidad -

del u:dlar. 

Libre por UTiba, ee articula por 1111 parte inferior con la ~fieis -

pterisi>:Ldea del aefemides y con la porcicSn vertical del palatino (entre la 

tuberollidad y Mte dJ.tiJm> meso 8e enwentra el conducto palatim posterior)o 

l!I,. JDUE smmaoo.- ~ delgado se articula en el unauia, el hueso -

plam del etmoides y la ap$fisis orbitaria d4l palatin:>o 

JU borde inferior o borde alveolar, presenta los alveolos de los dien­

tes, caridadea ids o menos eapacioaaa. 

Al«lll.A9.- Son cuatros 

AntU'041pel'ior 

J:Wtero-.aperior 

Antem-Interior 

l\:>atero-inferioro 

to. tna dltuoe n> ofrecen ni113ma particularidad, el &n¡ulo Rporior 

..ti ~nt'llndo por la ap$fiaia uoendente del maxilar mperior, eu base 

tona& cuerpo oon el luMOJ su v&-tice rugoeo, ee articula, con la apSfisia -

orbitaria interna del frvntals au cara interna foma parte de lu fosas nas! 
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leas eu cara externa lisa de insercicSn a div6l'll08 edaculo•J su borde an­

terior l'U3>111> • artiaula con :to. W..O. propios de la neriz, .. borde -

posterior lillita por denm> el contorno de la &rbita, ( en este borde se 

ve un canal q.ae contribuye a formar con el un¡uia ol canal Ugr:iim> nasal) • 

.., llUJLAR.- Bl -.xi1ar aaperior •tl fomado oui por tejido coe 
pmcto; 80lo baf una pecpei1a DU& de tejido uponjoao en la parte ante -

r:lor de la ap5fiúa pelatina, en la bue de la .¡i&t'ieia aacelldente y a -

ni'l'el del borde alYeolar en el centro del lueeo ae halla una vasta escav! 

oi&n de la 111- fonsa general cpe el me.o, el l.1audo ...., auilar o -

antro de BICllDlE. Tiene la fonaa de una pirfiúde cuadrangular, curo v8J: 

tice correaponde al Yhtice de la apSt'ieia pirmidal y cuya bue oorree. -

ponde a .. orificio de entrada. 
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NANDIBDLA 

lbeoo impar, medio itim&trioo, aituado en la parte inferior de la cara, 

forma. por tJf. solo· la 11and!bula inferior. 

s.·divide en cba parteas tJna parte media o cuerpo y dos partes late-

ralea o ramas. 

CIERP01 Tiene fOl'lla de hezTadura con la oonéaridad hacia atrú. Se -

eatudia en Sl, una cara anterior, una poaterior1 un borde superior e infe-

LA CARA AHmRIOR PrelM!ntaa 

a}.- En la l!nea media la aWia:la 11e11toniana. 

b).- Derecha e izquierda de la afnfiaia una Hnea ucendente la Unea 

oblicua externa, va de la e.inercia nientoniana al borde anterior 

de la rlllHe 

e) •• Un pooo arriba de uta linea, a niYel del aegundo premolar, enoo.!! 

traoa el aauje!Q mentoniam, por la cual pua el nervio y vasos 

•entoniano. 

CARA PCS'l!RI<m.- Presenta.i 

a)•- En la Unea media cuatro emioenciaa dispuestas, y aom La ap6fisis 

geni (las dos auperi.orea para loa genibogloaos y las cbs inferio­

res para loe genihoideoa) • 

. b).- Una Hnea obliCWllllente aae«lente, la Unea oblfcua interna o milo­

h:loidea. 

e).- Por encima de oeta lfnea 1 un poco por fuera de laa apSfiais geni, 

la foaita •b-lingual para la gl&nmala del •imo mmbre. 

d) - Po.r debajo de uta mi•a U:nea y a •ivel de los doa o tru 41 tilDDa 

molaru, la to.ita aub-tluilar (para la ¡1'ndula del •imo JIDlllbre). 

DCll1E SUPliRICll O Ar.VIII.AR.- ir.U ocupeda por lu cavidade.1 alYeolodent.! 

riu ( para la illplantacidn de loa dient•)• . 
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DQlilE sumtIOR O ALVOOLAn.- Est4 ocupada por las cavidades alveoloden­

tarias (para la implantaci6n de los dientes). 

OORDE INPERmR.- Rc<k>ndcada y obtuso presenta en su parte interna i.me­

diatamente por fuera de la s!nfisis, la fosita dig!strica (para e1 mltsculo del 

miSlllO mmbre), en su parte externa, ~ar <k>JX!e comienzan las ramas se encuen-­

tra ordinariamente un pequelio canal por la cual pasa la arteria facial. 

RAMAS. 

Son cuadri1'teros, o!s an:has qie altas, cst!n oblicu1111ente dirigidas de 

abajo arriba y delante atrls. 

Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes 

CARASt Una externa y otra interna. 

La cara externa plana proesenta ( eobre tl>do on su parte inferior) lfneas 

l"1¡psas para el mdaculo masetero. La cara intenia presenta en su· centro el ·;;. 

orificio superior del oonducto dentario (para el nervio y vaaos dentarios in­

feriores). 

En el borde de este orificio por del.ante y abajo del mi..,, se encuen -

tra una laminilla daca trian¿¡ular, la espina de Spix. De la parte postero in­

ferior de este oriíicio parte un canal deacerdente, el cllJJBl milohioideo ( pa­

ra el nervio y vasos milohioidcos). 

Toda la parte inferior de esta cara csU sembrada de VC1TU3>Cidades para 

la insercidn del pteri¡pideo interno. 

OOUES. 

Se dividen ent A11tcrio1·, posterior, auperior e inferior. 

El borde anterior es oooonvo y. ÍOI'lllDndo un canal. El borde posterior 1! 
geNmente eooorvado en fomn de •s- it4lica, redondeado y obtueo, Ntl en rel,! 

cidn oon la parotidn (borde pnrotideo). 
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l!L DIE SUPERICJl.- Presenta, en su parte media, una gran escotadura, 

la sigmoidea, por la cual pasnn los nervios y vasos mesentericos. 

Por delante se levanta una CC1inencia triangular, llamada apof!sis C01:2 

mide. 

Por detrb de la esootadura ai@noidea se encuentra una seguooa eminen 

cia, el ~Milo del maxilar es elipsoidal, aplanado de delante atr4s y con -

au eje mayor dirigido obl!cuamente de fuera adentro; sostenido por una por -

c~n m!s ea.trecha el cuello, en cuyo lado intenio se encuentra una dcprcsi6n 

r~aa para el. pterieoideo extcrm. 

El borde inferior se oontinda con el borde inferior del cuerpo. El -

punto saliente en que se e~entra, por detr4s del borde posterior de la r! 

ma, constituye el !ngulo del maxilar o 4ngulo mardibular. 

Mide de 150º a Jf.jJº en reci6n nacidos. 

115° a J2s° en adultos 

130° a 140° en anciama {por falta de dientes) 

COfOOllMACION INI'ERNA. 

Conducto dentario inferior. 

El maxilar inferior estti constitutdo por una masa central de tejido -

esponjoso, circunserita en toda su extensi\Sn por Ullll. cubierta muy ¡;ruesa y -

resistente de tejido compacto. 

Recorre cada una de sus mitades un conducto, el conducto dentario inf,!: 

rior que COlllienza en la espina de Spix, se dirige obltcuamente hacia abajo y 

adelante hasta el segundo pra:iolar, dividi~ndose en este p.anto en dos ramas: 

una externa {corducto mentoniaro), que termina en el agujero mcntoniaro, y -

la otra interna (conducto incisivo), que tcnnina debajo de los incisivos. 

·-·~·,_., __ . 
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ciPi:TULO nr 

INDICACIONES EN DIEN'nS F!lllANEN'l'BS. 

Al igual que toda prktica oclontol.6gica se requiere de ciertas mnnaa 

o reglas para efectuar o llevar a cabo un trat•iento. 

DIDICACIOH§, 

a).- En dientes oariadOs sin posibilidades terap&¡tio&8e 

b).- En dientes oon p!lpa afectada sin posibilidad de tratamiento en -

clodontioo. 

e).- En Parodontopat!as ( que m existe suficiente hueso de aoporte en 

el diente), 

d).- En dientes retenidos (oomo 3os. molares) Impactados. 

e).- Dientes supernimerarios, 

f).- Dientes primarios persistentes. 

g) .- Dientes en mnl posici&n sin posibilidad de tratamiento ortod&ntico, 

a).- OJando el diente cismo no permite efectuar un tratamiento conserv.! 

dor, ya sea por razones anatcSmicas, mec!nicas o bien que el pron.14 

tico sea desfnvorable para la coopcracidn fisica, moral y cultural 

del paciente. 

Se incluyen twnbi&n en.sos en que el tSrgano p.tlpar presenta infec -

ciones por lo cual ac presentan en la regidn procesos inflamatorios 

cronioos o a[1Udo3 que ro pueden tratarse }X)r medio de apicectomta. 

cuando el proceso canoso ea dcmasiado avanzado y extenso, que se 

encuentra la corona totalr.!cntc <lcstru!da, eb:X>ntramoa unicamente las raíces -

si en un lllOlllento dado cst;i no íuooiona como soporte de un aparato pn>t&.ioo -

se proceclcrS a extraer las 1Ji1111ns de su alve61o aun cuando no causaran dolor, 

pucst'o c¡ue las ra!ces prcsontan una necrosis ¡:ulpar y la infeccidn radicular 

convierte a dichas rn!ccs en una piorta de entrada a los microor¡¡anisaos pat~ 

¡;:eros quo pueden oeuian11r oor.iplicaciones en los tejidos bucal.ea, o bien en ... 
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los tejidos distantes al fooo de infcccicSn. 

Los tipos de lesiones que se pueden presentar a consecuencia de enries 

de cuarto grado son,!\'olutivos y lentos a su vez, es decir primero se presc.!l 

ta una agrosicSn carnosa posteriormente se presenta una pulpi tis enseguida -

una pura dendtis y por l11timo una gangrena pulpar, provoclnrlosc un tnpona­

miento en el fomen apical y por consiguiente un dep6ai to pdtricb en el -

parodonto, presentqndo el alvoolo una infecci6n picSgena. 

b).- Tomando en cuenta lo expuesto en el punto anterior deapu~ de que 

se presentan loaiones periapicales comos Periocbnt!tis, abseceso periapi -

cal, agudo o or6nico, fistula grawloma, qui.ates de origen dentario, ostoo­

periost!tis, oat110111ielitis, septicemia, etc. 

c).- Bn caso de que el pron:Sstico s&a dudoso, siendo aclarado por la -

exploracicSn1 la extracci6n se efectuar! durante el tratamiento parock>ntal -

ya que un diente con su periodonto infl•adot act11a como un cuerpo extrafio 

dentro do el organismo, tal como ai fuera un secuentro (trozo de hueso que 

ha siclo aislado por el organismo doapu& de estar modificado, y que se eli­

mina espont!neamente o que con mayor frecuencia hay que eliminarlo por me -

dios quirdrgioo•• 

Casos en los cuales sea iaposible establecer un correcto ajuste oclusal 

cuap!deo o incisal. Quuxlo cmi.ate destruccicSn alveolar extensa, provocando 

inflamaciones marginales e impidiendo una masticaci6n nomal. Tm:ibi6n cuan­

do so presentan casos de dientes multirradicul.ares, cuardo estos han perdido 

el tabique intrarradicular a la altura de la bifuroaci6n de las ra!ces del -

diente. 

Por resorci6n apical de la ra!z o espacimiento del parodonto, ai'in en 

presencia de vitalidad pulpar. 
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Lo que ae manifestaba al principio por ~rdida do soporte 8seo y ra!cea 

enanas, ¡seaent4ndose movilidad de tercero y cuarto grado. 

d).- En general todo diente retenido o aantenido significa un problema 

en potencia, por ello es aconsejable antes de colocar cualquier aparato prot.§ 

aiao, tomar u~ serie de ra.diografía.a picato que es la 4nica forma de poder -

descubrir dientes retenidos, ya que en cualquier momento pueden ocasionar una 

periooron!tia a repetici6n. 

e).- Dientes auper111111erarios cpae ocaaionan mlestias, trastonJOs o ano-­

maltas en el aspecto est~tico o i'uncional, cuardo un diente impide la correc­

ta masticacidn, o bien cuando loa movimientos propios de úta, leaione la mu­

cosa labial o bucal, y cpae m existe ningdn Jlledio para corregir dicha anoma -

Ha. 

f).- Olando los dientes primarias persisten en loa alveolos e impiden la 

eapoi.Sn de loa dientes pemanentes. 

g).- Malposiciones dentariaa cpae m pieden ser tratadas a trav& de apa­

ratos ortodlSnticos, cuando el t1111año de los arcos <lentarios o arcados ea ilJS.!! 

ficiente para contener el n!mcro nomal de dientes, retenciones y semirctenci,2 

nes que no pieden corrcfllrse por medios ortoó5ntiooso 

Se podrta considerar como punto (H) los dientes sama que por razones -

prot&icas, es decir cunndo el diente presenta aromaHas de morfolog!a radie.!! 

lar cuando por la falta de un antagonista, la erupci8n ha sido pasiva y eue­

siva y n:> es posible coloc:u- un aparato prot&eico, en presencia de arocaHas 

de oclusidn q.ie no p.ieden corregirse por medio del desgaste del diente, para 

hacerlo ocluir con su antaeonista. 
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. a~ 2. r T u L o IV 

e o N T R A I N D I e A e I o N E s - - - - - - - - - - - - - - - -
Tomando en cuenta que para efectuar una extracci&n en dientes penna -

nentes existen romas o re¡::lns n las cuales ros debemos de regir, t111:1bi6n 

existen Pnra no poder efectuarlas clasificAnclolas eru 

A) Locales aqi~llas que van a estar en relaci&n directa con la 

booa. 

D) Generales son aquellas que ro se encuentran en rclacicSn di -

recta con la boca, pero en un momento dado van a tener LTlln 

importancia por lu consecuencias que ¡:ueden traer. 

A su vez vamos a clasificar las locales eru 

a) Infecciones gin¿¡ivalcs agudas 

b) Pericoroni tise 

e) Si111Sitis Maxilar. 

a) !.luchas de las ocasiones al anestesiar a un paciente, la presicSn -

que se ejerce twtto en el 1110monto de 111. ¡:uncicSn de los tejidos 

blandos con la il,.,"'1ja, como al depositar la ooluci&n anesdsica, -

dii\mdi.cios la iníeccidn hacia zonaa mayores, ya que en un momento 

dado las infecciones van a estar dadas o producidas por íusoespi~ 

quetas y estreptuoocos. 
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b) Nonnalmente so presentan en terceros molares parcialmente erupcionados; 

¡uesto «11e en estoa casos, existe la necesidad de tratar lo. infeccitSn has­

ta Ioerar la norcal.idad de los tejidos y despu& poder efectuar la cxtrac­

ciASn. 

e}.- Debido principalmente a la inflamaci6n de los senos, siendo contrain­

dicaa la extracciASn principalmente de los molares y premolares, ya «11e los 

sfntocias mfa frecuentes de la enfen:iedad es el predominante dolor de cabe­

za yo. sea lento o punzante, local.izado sobre los senos o muy dffumina.do, -

sin precisiASn aubjetin.. La pruic$n ma111al sobre los senos e maxilar o -

fronto.les) suele ser muy dolorosa. La at'ectaci6n general con fiebre 1:1'8 -

e.atado genero.!, fatiga y dolorea · errlticos por todo el organismo aon fre -

cuentes. Hay trastonlOS de la olfacci6n a menudo complicacionea de los -

ojos u drbita y de loa oídos (otitis, drtigos). La coleccicSn purulenta -

en loa aenoa afecta la imagen raadiogrlt'ica, que presenta una característi­

ca veladuras en las radiografías del crAneo. 

Las contraindicaciones generales tambi&i se claaifican ens 

PATCLOGICAS.- Aquellas que presentan alteraciones por causas de algdn 

agente extra.lo. 

FISICl.OGICAS.- Aquellas que son de or!gon natural de el organismo. 

Laa patolcSgicaa a su vez las dividimos eru 

A) Diabetes 

B) Discracia.s aangu{neas (hemofilia) 

e) Allgina de Pecho. 
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a) Diabetes ª"ª deriva de los siguientes t6nnimn diahetea, o pa.talr 11 

trives, que se rofiero ol hecho de q.ie el diab&tioo orina con mucha fre -

c:ue.ncia, ca decir como si el agua lo atravezara con r&pidaz¡ mellitus, o 

con gusto de miel referido ol alto contenido de a:r.tiaar en la orina. 

La dilbetea ae define ooc:io un traaton» cnSnico oongfnito o adqliri­

do del metabolismo de loa hidratos de carbono, que se caracgeriza por una 

inauficienoia del organiamo al aprovechar loa Azucares y que se debe a la 

auaemia o dimin.tcidn de la formacic$n de inaulina en el p&ncreu o cpae -

la insulina fomada ea insuficiente en actividad por un traatorro de las 

c&lulaa. la una en!ennedad muy frecuente, calcul!ndoae cpae en el aauxlo -

occidental deaarrollado la padece entre el 2% de la poblacicSn, preaent4n­

doee en anOO. ...,. 

Loa alntomaa ús frecuentes de la diabetes sona polidipeia, mcba sed 

polifagia (1U111ento de apetito) lbliuria ( mi,ccicSn constante). Tambih -

prelllmta aliento acetcSnico, aunque no en todos los casos, debilidad, ma -

reos, infeccione11 do la piel, intclornncia al fr!o en las extrel!lidades i.!! 

ferio res. 

En la mujer se presenta pnirito en la regUSn valvular y zonas vecinas, 

abortos no provociados, hijos cpe al nacer pesen 1::1'5 de cuatro kilos, bist,g, 

ria familiar o personal de obesidad; en el hombre se puede preaentar p6~ 

da del libido • 

Nonnalmente para localizar la enfermedad antes de su aparicidn clíni­

ca se presentan loa siguientes síntomasa 

a) Hipersensibilidad dentaria en 111.senCia de .abre-car[:ll 

fun::ional. 

b) Agrandamiento linauaJ. con pÚdida do las papila.a y hue­

llos en loa bordes de los dientoa. 
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o) Senaaci&n de ardor en la lengua. 

d) Se1111aci6n de calor en la boca. 

o) Sequedad en la boca, sin llegar a la xeroatom!a • 

í) Hiperaenaibilidad dentaria enuuaenoia de leaio.-. 

oariosas, 

cl Hiperaemibilidad gingiwal, 

h) Preaentaci&n de llh9ceaoa paradontalea frecuent•• 

i) Proliferaci&n del margen gingival. 

j) Rdeei&n inflmatoria que m at& en relaci&n con la ~laoi&n 

de placa bacteriana y tarta:ro en la boca. 

k) AloYilidad dentaria. 

1) Radiogr,ficamente se puede obaerrar ~rdida gradu4l y progreaiva 

de la cresta alveolar. 

Qaando existe aospecba de diabetes, se puede lograr el diagnSstioo. -

de la misma, mediante el eatwlio de la cantidad de gluoosa en sangre y -

orina. 

La ~ de un diabAtioo que ro se ha S0110tido a tratamiento, pue­

de oontener el doble de la cantidad de glucoaa ml'IDAl. voltfmen que se man­

tiene elevado, aun cuando el paciente se encuentra en ayunu. 

Para el trah111iento o diagn5atioo de esta enfcnaedad, exiate un..&~ 

do que llen el nombre de curva de tolerancia de Samgvi Relaon. La dia­

bet• no puede curaree, pero af oontrol1Ne, y ai el eideJWD ai¡ue laa -

indicaciones del 111&clico y una dieta adecuada .. vida paede aer tan larga 

c::otm lo do una peraona mnaal. Dentro do laa complicacionea ida frecuen­

t• enaontr11110e1 
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a) Propenaionea a las infecciones. 

b) Aciddsia. 

o) Cana 

d) Infartos. 

e) Cbmplicaciories renales. 

...... 

Para pader efectuar una ertraccMSn dentaria en eate tipa de pacientes, 

ee debe tener la completa aeguri.dad: que el P'Oiente ae emuentra bajo CO,E 

bol m"1ico1 y las cifl'llB de gluooaa en la aan¡re, fluct4an entre 80 y 120 

11g X 100 O.Ce 

B) llJDACIAS SAGIHBAS.- (t.Dfilia) ea una enfermedad en verdad e 
co frecuente, pero divulgada pÓr hlber at'ectado a la familia real eapai.iola, 

que ea en a! una ~ia oo~ta de alguooa factores eae~ialea para la 

ao.aulaoi&n de la ungre. PmdilciCndoee en algu11D8 indivimoa, en la cl'­

sica ba>filia falta, por ruonea hereditarias el llamado factor VIII, pa­

deciendo eatoa enfermos hemon-agiu por los 1DC>tivos mems aparentes ( un 

golpe aillple p:>r ejmplo), que en ocasiones puede comprometer su vicia. 

La enfennedad no ea curable, pero la bemorr~as se pueden evitar simple -

mente mediante tranafuaionea de sangre enriquecidas con el factor ausente, 

siendo neceaariea estas medidas ante la extracci6n de un cSrgaro dentario o 

cualquier operaci'5n quirdrgica. 

e) M«;IM IE PECJJO.- La angina de pecho puede repetirse tru cortos 

o largos períodos de tiempo {d!aa o meaea). Los fuertes dolores indicnn -

la falta de irrigeci4'n del ~lo c:ardf.co. B1 miocardio utl iJTigado -

JX>r loa vuoa oonu1arioa que parten direct4111ente de la aorta (indcpendien­

tmente por detr4. do su lugar de oñaen y a nivel del ventrfculo izquiez­

do) El eatrechallliento de laa coronarias dificulta el flujo de sangre, y -

con ello el aporte' de oxfgem al tejido cardiaco. 
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Laa fiaioldgicas taabi& se dividen a su veza 

a) MenstniacicSn 

b) Ihbaram 

e) Menopausia 

a) MenatruacicSn.- Se puede decir que &ta es el flujo peri&lioo y na­

tural de la aan¡re, moo i'ra{¡lllento celulares de la llltaoea uterina, cpie se 

efectua nonzialmente con intervaloa regularea y con un ritmo pn>pio para C,! 

da mujer, excepto en el embaram y la lactancia, dude la pubertad huta -

.lla menopausia. 

La edad pn111edio en la que aparece la primera regla ea entre loe doce 

y catorce aiios, variando segdn laa razas, el clima eto. El tnino lllena.!: 

quía sirven para indicar el OOC1ienzo de la primera regla. La duracicSn del 

flujo menstrual es tambi& variable, sierxlo su diaracicSn media de trec a -

cinco d!as, se debe oonsultar al medico ya que el ortgen puede ser una al­

teracicSn org&ni.ca, en cuo de no aer ad. 

El primer ella de la reala la sanere no es muy abundante siendo mú -

aparentes los trastorros dolorosos que acompaiian a la misma en muchos ca -

sos. Estos trastornos se revisten generalmente una sintomatologú odlica 

en el bajo vientre, curuxlo son causados ceden fkilmente con los bailos de 

a.siento tenplados y con una aplicacicSn de una bolsa de agua caliente, no -

ir.lpidiendo hacer la vida noma!. Por otro lado ea frecuente ver la dcsap.! 

ricLSn de estas r.ioleatias a partir del primer parto. El aeguido dfa es mú 

nbunclante el sangrado de color rojo :rivo, y a partir de este llllDl!nto oomie,!l 

za a decrecer la hcmorraV,a, para seguir manchando dos o trea días cada vez 

en raenor cnntidad. 
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Bl total la p&dida de sanare viene a ser uros 50 e.e. aproximadamente. 

D) &ibarazo.- OJando el tSvulo eat4 maduro, es decir cuando ya se ha 

reducido a la mitad de sustlll'lCia cromdtica de su n1eleo ae une al csponna­

tozoide, c&lula semal masculina que tambiEn ha. perdido la mitad de su -

cranatina. E.to ea el hecho esencial de la fecundacidn. Cbn la uni6n se 

reatM1ra el n5mero ronnal de cromosomas ( l¡f, en la especie humana)• Un 52 

lo eapermato20ide de muchos vnn a rodear al cSvulo es el que penetra dentro 

del mi!lllGr y una vez que ha penetrado, la manbrana ovular se opone a la e,n 

trada de otros espeiwatozoidca. El cSvul.o se ha tranafomado en huevo• La 

fecwxlaci&n, por tanto se realizan por la penetraci&n de un espennatomidc 

en el cSvulo 111aduro y la íunci6n de sus componentes maleares y ci topl:isnd­

ticos. El earoioo que cnda uro de ellos sigue para encontrarse en el ter -

eio externo de las trompos es el siguienter El espermatozoide dcposi ta.do 

en la vagina se dirine hncia el cuello uterioo donde encuentra un ambien­

te •.alcalino favornble para su vitalidad y recorre la cavidad uterina para 

que en pocas horas alcanzar el pabell.6n de las trocpas ( 1.5 a 3 rJomo por 

111inuto). &l movilidad es proporcionada por la cola. Jbr otra parte el -

cSvulo ¡:uesto en libertad penetra a trav&i del osti\Jlll abdominal de la trom-

pa. 

La fecundaci6n se rea.liza oorm.tlmcntc en la regÜn ampular, Al real.!, 

zarse eatablece as! un ciclo nravídiooo 



Las modificacionoo ~e se van a presentar durante el embarazo son de 

orden l)S'glnioo y funcionnl. Significan un e.tado de equilibrio entre el -

organismo 111aterno y el fetal, Las modificaciones se inician con el embar.! 

:ro, at111entan durante el mismo y deaaparecen tras el parto. 

Reapecto al aparato circulatorio exiate un deaplazamiento del ooramn 

el «rea card!aca ost4 aumentada durante el mismo y piede exiatir una hipez 

trofia, por el -ento de trabajo 111eC&nioo y diallliwci6n del rendilliento -

cardiaco. No es rua la c:dstencia de soplos func:iolldea siendo frecuente 

la npariei6n de vArice.'l y hanorroides. 

En ol aparato respiratorio son frecuentea loe edmu de laringe •. La ºªP! 

ciclad vital e.stA dismiru!da, la reapiraci~n es de tipo costal, existiendo 

en compeMru:lidn una vcntilaci45n pulmonar aumentada. El voldmen total de -

sangre circulante se encuentra considerablemente lllDentada a ezpensas del -

plasma. 

Existe una 8.Mlllia fiaioliSgica con manento de las cifraa de los leucoc,! 

tos, plaquetas y velocidad de sedimentaci6n. 

En el aparato digestivo son frecuentes las gingivitis y laa caries - -

existe una. cierta atonía g!strica y 1:10lestiaa al ser rechazada la u.a in -

tcstinal contra el diaí~a. 

Junto a estos tra.atorros orgWoos ee presentan alteraciones funciol'!! 

los entre las cuales merecen dcstacnrse1 Alteracionca del apetito, salinoi&n 
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profusa ( aialorrea ) , n«useas, v&útos acid& gSstrica y eatrelliJniento 

c) UENOPJ.ISIA.- En 111 ~poca de trbito entre la madurez sexual y el 

re¡x>so genital de la vejez, es una etapa vital en cuyo centro estl aprox,! 

madalllente la dltima menstruaci~n, o sea la mempausia. Hay ¡x>r lo tanto 

una fase prememp&aica y otro poatmemp&usica. El cÚznaterio émpicza -

cuanib loe ciclos ovulatorioa dejan de serlo y decae la fertilidad. Jlero 

la transic:úSn de los ciclos ovulatorios a los amvalatorios m ea brusca, 

aim ¡;radual. 

La fertilidad decae baatante rapid1111ente por esta causa deade los JG 
--

hasta los '57 años, dcbe11ns por lo tanto co11Biderar el cli.Jaate.rio COlllO el 

proceeo mmal de una trans.fonnaoi&n que experimenta um mujer. No tiene 

relac:úSn ninguna con un proceso pato.L$gioo y es una fase transitoria que 

int~a la naturaleza entre la madurez sexual y la senM1tud. La causa 

del climaterio la eooontralll>s en la dismimci&n de la íuooi~n del ovario, 

con la consiguiente dismimci&n de sus homonas ( especialmente en los -

eatrcSgems). 

Actualmente sobreviene entre loa 45 y 52 aflos observAroose un retar 

do cpe parece oonsecuencill del alargamiento de la vida. 

Los c&lllbioa que .ioprimen el proceso y cll\'lejecioiento en el aparato -

genital de la 1111jer aon de cnr&ite.r regresivo y aa! so obaervQJI que el -

ovario al OOlllienzo del climaterio, aparecen ciclos amvuladores que se -



- 25 -

van alternamo con los owladores. 

Al final de la fase prcceropbica, la mayorta de los ciclos son -

arovuladores. La taaa de estldgems van disminuyendo paulatinamente~ 

pu&& de la meropausia. El dtero tambi~n dismiruye de tamaño hasta hacer­

se tan pequeño 00110 el de una nil'ia. La vagina se aoorta, 11e bo1Tan loa 

fondos vagina.lea y 8WI partldea se hacen lisas perdiendo elasticidad. 

Las mmas dismilll)'en de tamaffo y pierden su turgencia earacter!atica. 

En la prt11e11Dpauaia son frecuente. laa alteraciones de las reglas 

(oon m&a espaciadas y con intervalos mls cortos, w ·aburdantes o m'8 

escaeos, bacbell memrreiooa etc.} Algunaa manifestaciones cltnicas son 

CIU}' caracterlaticas del climaterio. 

As!,·. lo& aofocos o llamaradas de calor en la cara preferentemente -

noor.ipañados de enrojecimicntl> y seguidos de sudor11ei8n, y se repiten a 

veces en el cureo del d!a. 

El psiquiszi¡o se hace inestable, IX> es raro que se hagan emocionales 

fk:ilr.lente ill~nablca y sugestionables, Bn general la mujer siente 

el climaterio OOlllO una ÍllSC de p&dida. 

'-llservamos un descenso apreciable de la vitalidtld, capacidad de -

trabajo y eatflllulo, La oontempl.acicSn en el espejo 11111estra <1-1e desaparece 

el encanto ferK1rúno, Los hijos salen de ln casa y con frecuencia la mujer 
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quoda sola en esta fase de su vida. 

Ayuda a eobro llevar en esta .Spoca a diamim!r aus s.tntomaa una buena 

adaptabilidad de su Sistema Vegetativo a la diSZ11i111oidn de mrmona ov&ioa 

y el conocimiento son transitorios y no constituyen. una entenaedad. 

Por otro lado w modernas terapguticas homonales de carfoter susti­

tutivo colaboran a que el tr«nsito del cl.iluaterio B) imprima en la 11a1jer -

y a loe que la rodea.n un car«cter de tragedia. 



- Z/ -

CAPITULO V 

INSTRUUENTAL INDICADO 
•a•m•ama=aaa •=aaaaaa 

llos referioos al instruraental Cf!C se utiliza en emdoncia. 

En t~rmims generales /Je emplean en exncbncia, dos clases distintas 

de instnmien1:os. 

L- Les destinados n extraer el diente. 

a) Pinzas p;ira extracciones (íorcops) 

b) Elevadores ( tambiiln llamachs botadores) 

II.- Los dcstin.adores a cortar el lxlcso que cubre o rodea 1:otal 

o parcialacnte los dientes. 

a) Oi::teotocns { De Mead y lfinter). 

b) Escoplos 

e) Fresas. 

1.- Los destinados a extraer el diente. El foraeps para la extrae-

cicSn es un instrumento basado en el ;¡rincipio de la palanca de primer gra-

cb, con el cual se tor.ia el diente a extraer imprimi~rKloles movimientos P8! 

ticularcs por medio de los cuales se elimiM el tSrgam dentario del alvco-

El forcep para cxtroccitSn consta de cbs parteas 

Lo. pasiva y la activa, unidas entre sr por una articulacitSn o charnela 

Existen en ttirmi ms ~cncralcs dos tipos de fomeps para extracciones1 
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Aquellos destinado• a los dientes de la mand.!bula y las dedicadas a loa -

dientes del maxilar. La diferencia entre ambos reaide en que las d~l m! 

xilar poaeen las partea pasiva y activa en la miama línea, mientraa los -

forces de la mam!bW.a su parte activa teniina en &n¡ulo recto. Cada 

diente o gru~ de dientes exigen un forceps particubr, di1effado aeg4n la 

anatuda de la pieza a u.traer. 

T&cnioa de la extracoidn dentaria con foroop, se dijo anteriormente 

que eate coneta de dos partea, la activa y la puJ:va, lu oualea reali -

zan tunoionea diatintu en el acto quirltrgic:o. La parte puiva ea el -

mango del mimo, aua l'llllU 11e>n peralelu y aeg4n loa diatintoa modelos, 

eatCn hbradaa en 8U.9 oaru ext'Nmu para impedir que el i•tnaento ae -

deslice de las llUIOS del opera<br. 

La parte activa ae adapta a la corona anat&dca del diente, sua ca -

ru externas aon lisas y lu internas adeda de ser ~ncavas, presentan -

eatñas con el fin de impedir su deslizamiento. Los bordea o mordientes 

del forceps siguen las modalidades del cuello dentario. 

Titmpoa de la emdoncia por medio del forceps. Bl acto de extraer 

un diente de au aldolo, requiere de trea tiempos qui~gico1 que aons 

1.- Prehe11111Sn.- El primer tiempo de la extr8°"idn ea la toma o 

prehenaicSn del diente, esto tiempo ea fulllamental del cual depende el -

&xi to de loa 1i¡uientu tiempos. 
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2.- Luxaci&n.- Es el segundo tiem¡x> de la extracciiSn o deaarticuloci6n 

del diente ix>r medio del cual se ro11pen las fibrllS del periodonto y dilata 

el alv&lo. 

3.- Tracci&n.- Ea el tercero y dltbo llOY:laiento deatimdo a desplazar 

finalmente el diente del alv&:>lo. Rata • realiza cuando loa moY:laientoa -

preliminarea han dilatado el alv8olo y roto los ligamentos. 

B) l!LEVADOOBS.- Son imtnmaentoa que bandos en Jrincipioa de f!aica -

tienen aplicaci6n en la extracci6n con objeto de movilizar o extraer dien -

tea o ratees dentarios. 

Deben considerarse en el el•ador tres factoree, llClal&a de la palama 

propiamente dicha aons 

1.- Punto de apoyo.- Para actuar la pal.ama desti 

nada a elevar un diente o una ralz dentaria, 

debe valerse de un punto de apoyo. 

2.- Potencia.- La fuerza destinada a elevar un 6,t 

na.ro dentario var!a oon el grado de implanta­

ci6n1 o resistencia que presenta el diente a 

u traer. 

J.- Resistencia.- Eatt presentado por el diente a 

oxtraer, eatt condicionada ¡x>r la .liapoaici6n 

radicular, la cantidad de huea> <fie lo cubre o 

rodea. 
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El elevador oonsidc1•dxmlo csquem!ticamente oonsta de dos partes que 

DON 

El lll81ll,:>o- Adaptn!Jle a la maro del operador, tiene distintas fom:u: 

aei;:dn los modelos. 

La hoja.- Es de diíorcntcs disesios segdn la aplica.ci.cSn que se lo d~ 

al instrumento. 

a) AplicacicSn.- Para cw;¡plir con eficacia el fin a ~e est! destina­

do el elevador, cualquiera ~e sea su ti¡:o debe ser colocados en pasicii5n, 

es decir buscar un ?Into de apoyo. 

b) LuucicSn.- logrado el ¡unto de apoyo y el sitio de aplicacii5n del 

elevador, se diriae el instiwJcnto con lllOVimi.onto de rotncicSn, descenso o -

clevac~n, maniobras oon las cuales el diente rompe *is adherencias pcrio -

d6nticas, dilata el alv&lo. permitierxlo as! su extraccicSn. 

c) Extracci6n propiaoente dicha.- Con sucesivos movimientos de rot! 

cicSn o descenso el diente ahancbna su alv&lo ~~e dorxlc ¡x.tedc cxh•acroc 

óOn elevadores apropiados o con forc~ps. 

II.- Instrumontus para oortar el hueso. 

Los dientC8 que pemancccn retenidos 011 los r.mxil11res o llqllelloa que 

para extraerlos sea ncccsario reseca.!' l;i.o; estructuras que los cubren, exi­

¡¡en el emz¡loo de i11Btrw:1cn1:00 para climim1r el irucoo entre los cual~ tone-

mo.01 
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a) 0.teotomos.- Son aquellos instrumentos dedicado a efectuar la -

osteotomía (inaicicSn o secci.cSn quirdrgica de un hueso), Esto al igual 

que loa clev•rea consta du1 

ll&ll!P•- De igual modo que los elevadores ae adaptan al hueoo de la 

mam, con lo cual se p.iedc ejercer con fimaeza la fuerza neceaari.e para 

cortar por p.reaicSn trozos de lueso. 

Tallo y Hoja.- El tallo ea rígido y la boja de diferentea biseles -

y íon:aas, para pennitirle llegar con facilidad a los distintoa 4ngul.os 

y abordar los diferentes tipos de osi eatructuras. 

b) Escoplos.- En emck>noia se aplican los eeooploa rectos y los de 

media caña imp.ilsados por medio de 11artillo. 

e) Fresas.- En exoclonoia la osteotom!a t1111bi"1 se puede realizar -

con !resaa instrumento dtil poco tramautizante y el cual eat' diariame.!! · 

te babi tuado en el ock>nttSlogo operador. 

El empleo de la fresa exige cierto requisito, debe usarse una fresa 

(fresa comdn) rueva en cada intervenci.cSn y roumplazarla repetidas veces 

pa.ra que el corte sea perfecto.- El instl'lllllento debe accionar bajo un -

chorro de suero fiaiolcSgico, para evitar el calentamiento del hueao, cpe 

¡:ueden causar mortit'icacicSn y necrosis con los traatorma corwiguientes1 

Dolor, tu:JefaccicSn, alvooli tis post"'Operatoria. 
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CAPITULO VI 

TECNICA DE ANESTESIA 
esaa:am•sz 1:1c: aciaaa::::1cac 

Maxilar Superior {Nervio Infraorbitario), 

Anntor.i!n.- El neJ'Vio infraorbitario es oontinuacicSn directa del ncr-

vio maxilar superior, Se introduce en la 6rbita a trav& de la hendidura, 

esferxx;¡axilar y corre en el piso de la ciscia, primero en el surco y luego -

en el canal infraorbitario, para luego aparecer en el anujcro infraorbitn -

río y distribuirse por la piel del plrpado inferior, la porci&n lateral de 

la nariz y el labio superior, ns! C01110 por la mucosa del vestíbulo nasal. 

nmxxIQN,- Se palpa con el dedo cedio la porcicSn media del borde i,!l 

ferior de la cSrbita. y lueeo se desciende cuidadosar.icnte cerca de un cm. por 

deba.jo de este ¡:unto, donde por lo general se p.¡cde palpar el paquete vas-

culoncrvioso que sale por el D.fllJjero infrnorbitario, Manteniendo el dedo -

medio en el mismo lugar, se levanta con el ¡:ulcar y el índice el labio SUI:J.2 

rior y con la otra aano GC introduce la aguja en el repliegue superior del 

vest!bulo oral, dirigilindola hacia el p.¡nto en el cual se ha mantenido el -

dedo medio, Aunque m se Plcda p.il.par la ¡:unta de la a..,"llja, es po:iiblc -

eontir oon la I11nto del dedo 0000 la soluci6n es inyectada en los tejidos -

subyacentes, se inyectan 2. a 3 ml, de priloca!na al Z.~ o lidoca!na. 
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DIDICACIOllliS.- Intervenciones c¡uirdrgicas en el lugar de distribu­

cicSr:. del nervio infraorbitario. DiagnSstico clifcrcncial en cllOOS de ncu­

raleú para localizar las zonas de clisparo del nervio trim&iim. 

Extracciones COC1plicadas con reseccicSn de colgajo sobre uro o va -

ríos incisivos o caninos, as{ oomo extirpacicSn de quistes radiculares o -

eramloa:is dentarios. 

Ramas alveolares superiores nervio palatino anterior. 

?lervio Nasapalatim. 

ANATCllIA.- Las rallas alveolares superiores se desprenden del nervio 

infraorbitlirio. Antes de que este atraviese la hendidura. cafemmaxilar, 

de ortgen a las raaas alvoolares posterosuperiores, cpe corren en la SUPE!! 

ficic de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en ella para iner­

var los aolo.rcs supcriorca. Ihrantc su trayecto por el conducto infraor­

bitario, el nervio iníraorbitario da origen a la ra1<1a alveolar superior m.2 

din y :i vari;is rar.ias ar.tcriores,inervamo los premolares, eanims e incisi 

vos superiores. 

El nervio palatiro anterior corre dcaclc la. fosa pteri¡ppalatina ha­

cfa ab:ijo en el canal del conlucto palatim pasterior, atraviesa el a,.nujc­

ro J>ala:tim ¡x>sterior para aparecer en el paladar duro e invcraar la llUCO-­

sa de esta regidn y la en::!a palatina correspondiente. 
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El nervio nasopalatino.- Es la mayor de las ramas nasales IX>stc -

rosupcriorcs. Cbrre hacia abajo y adelante a lo lar¡p del tabique nnsal, 

atraviesa el conducto palatioo anterior y da rarJas a la IX>rchSn m!s nnt_!; 

rior del paladar duro y a ln encfa que rodea los incisivos superiores. 

~O?I.- Ramas alveolares superiores posteriores se blocpcnn -

introduciendo la aguja .por detr~ de la cresta infracigoL'ldticn e ime~ 

tamente distal al segunck> r.iolar. Deapues se dirige la ¡:unta de la aguja 

hacia el tub~r.culo maxilar y se introduce 2 a 3 al. hnci~ndola dibujar 

UJlól qurva aplanada de concavidad superior.fl Dlra.ntc la maniobra se in -

ycctan aproximadamente 2 mlo de anestesia. F.sta t&nica se dellOl:lina tam 

bi~n (Inyecci&n de la. tuberosidad}. 

Las ramas nlveoltu'CS superiores medias y anteriores, se bloqucnri 

separedamente para cada diente en particular introducicrxlo la ~'T\lja en -

la cucosa gingivnl que rodea el diente y buscllllCb la e.-.:tremida<l de la -

ro!z, dome se inyectan 1 o 2 ttl. de solucicSn nncst&ica, describiendo -

cuidadosamente lineros oovir.!ientos en abanico con la ~nto de la ~nuj<!. 

De esta m:i.ncMt es posible anentesiar hasta tres dientes desde el oisoo -

punto de inscrcicSn. 

El nei-vio palatiro :interior se blo~ea inyectando unns déciana tic 

mlo de oolucicSn :mcst&ica al 2fl, con o sin vasoconstrictor 1.:m o al fado 

del n_,"tljero del oonililcto palatino poctcrior sit-ua<h a la altura del sc::;u.u 
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do molar 1 cm, Por encima del reborde gingival, 

El nervio nasapalatiro se bloquea inyectando unas décimas de ml, 

de anest6sioo al 2% con o sin vasoconstrictor en o inmediatamente al 

lado del conducto incisivo situado en la l!nea media por detr4s de los 

incisivos, 

Indicaciones.- Para trat81lliento conservativo, en donde general -

mento oolo se necesita anestesiar la pulpa dentaria, la infiltracicSn de 

la mucosa gingival que rodea al diente es sufien~. Si se trata de in­

tervenciones quinh-~cas es neceaario completar con infil tracicSn palat! 

na para cada diente en particular, Cuando se va a practicar la extrac­

cicSn de todos los dientes de la mitad mandibular, ea necesario el blo­

queo tanto del nervio pa.latim anterior colllO del naaapalatino. 

Dloqueo de las Raaas del Nervio Maxilar Inferior, 

Nervio dentario inferior se desf>redende del nervio maxilar infe­

rior cuando &te se divide innediatamente par debajo del agujero oval -

y se dirige hacia abajo, pri.lllcro par dentro del mdsculo pterigoideo ex­

terno y luego par fuera del imtsculo oterigoideo medio, entre &te y la 

rama del maxilar inferior-o El nervio entra en el orificio del conducto 

dentario que est( si tundo m!s o· .mema en el punto medio de la rama y -

corTe en el canal del mismo ooinbre hqta el nivel del incisivo meaialJ 

aquf so divide dando ruas para loa dientes y encfa do la mandfbula, 
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INYECX:ION.- Con el dedo Índice izquierdo se localiza la Hnea -

obl!cua, os decir al borde interno de la rama del maxilar. Se hace la 

puncicSn innediatamente por dentro de este punto a 1 cm. por encima -

del plano oclwaal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse para.1.s 

la al cuerpo de la mand!bula inferior y sobre todo paralela al plano -

masticatorio de los dientes de la mandlbula inferior. Desde este ?Jn­

to la ?Jnta de la aguja se introduce lentamente 2cm. pegada a la cara 

interna de la rama de la mand!bula, al mismo tie111po se gira la jeringa 

hacia los premolares del lado opuesto, manteni&ndolaa siempre en el -

mismo plano horizontal. La punta de la aguja so mantendrl durante to­

da la maniobra en contacto oon la rama. 

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendr& mayor 

seguridad en el bloqueo, si es necesario bloquear trunbién el nervio -

lingual, se inyecta una pcc¡ueiia cantidad de solucicSn anest.5sica, cua.u 

do la aguja rebase la Hnea milohioidea, aunque eeneralmente este ner­

vio queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja 

casi siempre se inyecta un poco de anest'5ico. Una vez que se haya al­

canzado el punto deseado con la punta de la aguja, se inyecta 1.5 a 2 ml. 

de anest6sico con o sin vaooconstrictor. 

Este bloquedo se puede tarnbi~n efectuar insertando, desde el -

principio la aguja con la jcrlnga' en la posicicSn final descrita ante -

rionnente y bacit~ndola avanzar diroctamente hacia la rlllllao 
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Cllando se trata de pncicntes _sin dientes es nuy im1X>rtante conocer 

la pasici6n exacta de todaa las nferencias. anatcSmicaa y sobre 1.'0do man­

tener siempre la jerif18a en el plano horhontal adecuado. 

CUando ae van a efectuar extracciones en la regicSn molar es necea! 

río cor.ipletar la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa del lndo 

bucal, inyectando en la rnojilla 0.5 a 1 ml. de aneatúico con o sin v1112 

constrictor, imcdiatai;icnte par encima del pliegue mucoso correspandiente 

al tercer molar. Así se anestesia el nervio bucal. 

Indicaciones.- La t&nica es la m4s adecuada para la cironía bucal 

y el l:rat;imiento de los dientes correspondientes a la ncand!bula. Hacemos 

rotar que la anestesia obtenida en lll rct;:icSn de los incisivos puede ser 

relvtiva, debida a la ir.crvaclcSn doble. 

Intervenciones quit.fr'.::icas en los alvoolos situados en el costado 

del borde lin~;ual, en el surco comprendido desde el primer roolar hasta º! 

si la l!nea media y, si el nervio lingual est& tambi&r. anestesiado, en el 

borde lateral de la lcr.~a. CUando se ha completado la anestesia con b12 

c¡uco clcl nervio bucal, inclusive intervenciones en la enc!a corrcspondic.!l 

tes a los 1:iolares 2o. y Jo. y extraccicSn de los mismos. 

Bloqueo del nervio dentario inferior. Expuesta anterionnentc. 
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NERVIO MENTONIA?l'l 

ANATCl!IA.- Se oricina en el conducto dentario inferior a partir -

del nervio dentario inferior y sale a través del a.,nujcro mentoniarx> a la 

alturn del premolar distal. Inerva la piel y muoosa del labio inferior 

y la piel de la mandíbula. 

DlYECCION.- El foramen !llontoniano se encuentra en el replic[;Uc -

inferior del vestíbulo oral por dentro del labio inferior e imediatame,n 

te r,or detr!s' del primer premolar. Cbn el dedo Índice izquierdo se pal­

pa el paquete vuculonervioso a au salida del agujero mentoniano. El de­

do se deja ahí ejerciendo una presi~n lllOderada Llientras la aguja se in -

troduce hacia dicho punto hasta que la punta esté en la cercanía imedi_:: 

del pac¡ui:i:e vasculonerviooo; al1í se inyecta el ar.esHsico con o sin va -

soconstrictor. 

El introducir la ll8Uja en el propio aeujero mentoniaro para obte­

ner mejor anestesia ID es recor.icndable, debido al riesgo que se corre de 

producir lesiones nerviosas con trastornos de la sensibilidad del lnhio 

inferior oonJO consecuencia, si ca imr,osible orientarse adecuadar.ientc 1 -

muc11ns veces es suficiente con inyectar el anestésico en el tejido veci­

no a la fosa mentoniana. 

DlDICACION&S.- .Trat:u:iicnto do los incisivos caninos, o prinClr -

premolar de la mandíbula. 

Lns intorvcncioncG qui"1rgicas con el labio inferior C'IUCOsa ¿:irgivnl 

o ¡x>l'ci6n labial del proceso alveolar. 
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Las extracciones en ol grupa de dientes mencionadas anterionnente 

deben ser efectuadas despu& de haber cor.apletado con la anestesia del -

nervio lingual. 

TIPOS ,!! ANESTESIA 

Le.s diferentes maniobras de la ciru¡¡fa debe emplear para el trata­

cliento de las afecciones provocan dolor. La supresi!Sn de este dolor, una 

de las m4s grandes conquistas de la humanidad, se logra a merced del em -

pleo de la nnestesia. Tlimim que se usa coZTientemente para designar C!, 

te procedimiento, pero que en realidad debe tener distintas aceptaciones; 

Aneatcsia ea el m&todo que pennite la púdida 'total de la aerwibilidad; 

Analgesi:l es la aupresidn del dolor, conservando la conciencia, mantenga­

t10S el t~ino arestesia para describir las maniobras que se realizan con 

el ffn de suprimir el dolor. 

En cirugía hay varios tipas de anestesin1 Regional, local y general. 

La nnestcsia local.- Es aquella la cual suprime la sensibilidad de 

una parte externa o reducida del organiSlllO, respetando la conciencia. 

La anestesia General.- suprime la sensibilidad de la regidn y la -

~rdida del conocimiento a la vez. 

Enn-e laa soluciones anestlisicas m!s oonocidaa par el odont!Slogo -

tener.ios1 
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NOVOCAINA,- ( prooa!na), en cirugía bucal, so emplea en soluciones 

de 2 y lit"• La primera es la m!s usada, Pueden inyectarse cantidades ~ 

lativarnente altaa, como 25 a 30 c,c, de solucicSn al ~P &ata debe emplen.!: 

so con el agregado de adrenalina, la cual refUerza su accicSn anestúicn, 

XJLOCAINA.- Es un on4rgico producto anest&.ico, su ventaja reside 

en la [lOoa cantidad quo se necesita para alcanzar grandes nivele& ancstf 

sicos, 

Entre las ventaja. de la Xiloca!na tenemos1 

1,- La XUoca!na.- Adrenalina 111 ~ es un anost&lioo local eíicnz 

para uso de la cirug!a dental. 

2,- El ccmienm ·de la aneeteaia luego de la inyecci.Sn de Xiloca!na 

ea r&pido, 

3,- El anpleo de ln dosis establecida evita los efectos secun:.la- -

rioa y ¡nsteriores. 

4,- La aplicacicSn de Xiloca!na-Adrenalina nl 2% a la mucosa oral, 

produce anestesia superficial, 

La adrenalina tiene un efecto vasooonstrictor rotable sobre los c~ 

pitnlcs sangú!neos. Esta so emplea en soluciones al mil&imo. Su accicSr. 

farmnco~gi.ca ea variable. 

CITANEST,- Con ootapre.sina es el ilncst~sioo local de meror duracicSn 

ro contiene vuoconatrictor por lo que se uaa reculannentc en personas -

hipcrtonsaa, La im·esticocic$n ea experimentales y clfnicaa, han d<l.Q3strado 
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que la oombinacicSn de Citanest--Octapres!n es un anest&ico locnl 

seguro y que llena los siguientes requisitos& cU:nioos Alta frecuencia 

de anestesia satisfacto1"ia, corto per!o<lo de latencia, buen poder de di 

fU.swn, duracwn suficiente para la ejccucicSn de tocbs los procedimien­

tos dentales; un nuevo ~ente eficaz adecuado para todos los tiros de 

pacientes y adern4s con wy buena estabilidad. 



- 42 -

C A P I T U L O VII 
a a a m • • a • tz:t::::1 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO. 

Para realizar una operaci6n cualquiera en el organismo sal\·o las 

operaciones de urgencia, se requiere en &te una preparaci6n previa, es 

decir, panerlo en las mejores condiciones para soportar con ~to una -

intcrvenci6n. Las operaciones de cirugta bucal ro cscnpan a estas indi 

ca.cienes, aunque indudablemente, por tratarse por lo general de un pn -

ciente con una afecci6n local, la preparaci6n que necesita es ·ceoor que 

laa indicadas para la cirug!a eeneral. 

A esta preparaci6n previa es la que en cirug!a se llama el Proo-

pcratorio, definido ¡x>r Arce como la apreciacicSn del estado de snlud de 

una persona en vísperas de operarse, con el f!n de establecer s! la o~ 

racMn puede ser realizada sin peligro y en el caso contrario adoptar -

las ¡;¡cdiclas adecuadas a que este peligro desaparezca o sea reducido al 

mínimo. 

Partimos de la base de que el paciente de ruestra especialidad -

tiene un estado general normal, y aunque oo sea un hombre saro desde la 

:iliooluta concepcicSn del t«Smiro, su afecei6n o lesi6n local no invalida 

esa cooolusicSn general, o cooo cor.iplicacicSn de su enfcnacdad buc;il, do-

be sc1• tratado prcviar.iente IXJr su internista para ponerlo en fas condi, 

cioncs que nccesi ta. Tal ti·att1r.1icnto escapa a nuestros pro~si tos. 



Solo ms dedicnrcmos a sciialar las medidas p:rooperatorias irois­

pensablcs a todo acto quirorr:ico bucal, que ooru por otra parte cxt.rc­

r.iadlll:lcntc siJ:lplcs. 

EstM medidas proopcrntorias pueden clasificarse en generales, 

que son las que se refieren al or:;anisr.io total y locales, lns que se rca­

liZ<lJl en· el car.11» operatorio antes de mestra intcrvercicSn. 

Cbnsideracioncs ool>rc las posibles alteraciones dé la lleoost:wis. 

Estudio cU:nico del gnciente 

I'o1• lo t;encral, quien ha tenido inconvenientes her.iorr!gicos en iE 

tervcooiones anteriores ms ¡xmdr~ sobre aviso; pero si as{ m fucrn, el 

efcctunr ln historia clínica 1»dcoos avcrieuru· los antecedentes sobre el 

r.nrticular y en caso .:e existencia de anteriores cuccsos ce ¡>rofüncliz:i.r~ 

el e:rouen en la &1cc!ida corr,cnicr.te. La cxtraceicSn clcntaria es la causa 

r.iM cotn1n de hcmorra.~i;-,s en pacientes prcclis[Alcstos, debi6ndose cxa:airuJ! 

tr:mmaticr.tos ai1n levcc, L·&n protluccicSn de Jici,mtomns cc¡ui::iosis o pete 

c¡uins. En caso de hab cr c:;.lzticlo hci:iorrn;::ian se \•alorru-5. su intcnsiclacl, 

cont;ulns ocnsioucs se ::.:e ;-.;·!i <'- la conclusicSn ele c!lJC se cnt-A .:1·entc a unn 

d iab61:i::: hc:.10rr~::ic:-. {'.1.:r.o:ilfo., ¡iirj-..ir¡is tl'o:.:lJO!~llÍci\S o \·ascul~1-cs l!tc.) 
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o a una eníenncda.d hct.10rTái::ica ( leucemia, cirrosis hep!tica, urcmia etc.) 

Tocios estos estados no llcvarin a solicitar la consulta m~dica 1 para pro -

fuooizai• el estudio cHnico y para p:ider contar con un examen completo de 

su hemostasis. Ex~cncs riarcialcs y, sobre tocio, las pruebas rn&s cor:mne!;, 

ros ¡:ucdcn ocultar cstaclos ;1cl'.lorrá~icos r:ravcs, De acuerdo con el result~ 

clo se resolver! sobre ln op:irtunidad del tratamiento. 

Tratar.Jicnto par¡¡ la hcr.10stnsis local cfecti va, contanos con clcuen-

tos r.iccw.icoiu la sut-u1•;:-. y l_a presión, ambas efectivas con ele;nentos c¡u!-

J11ico3, sustancias cst!pticns y hemostáticos or~ruucos, tales como l¡¡ tn:m-

)lina y ln tror.1boplMtin¡¡; esta 1HtiJJ¡¡ provendrfi ¡¡ tejidos c¡ue fa ¡:oi;ccn -

en .zran ¡;rll<lo de concentración principalmente fo placenta 11ui:inn¡¡ y el cc1-.s 

\Jro de un conejo. 

/.:I:DIDAS LOCALI(S 
= = = = = o = = = = = = ~ = 

Pn1·n rcnliz<'.r un:i. o¡:ic1·a.:: :ién en fa c~viJ¡¡tl 1,uenl, se cxi:~e r¡ue éstn 

se encuentre en condiciones óptimas de l:ir.tpicza, ya que no de estcriliz:i -

eión, El tártaro salivnl, la::; ra!ccs y los clientes cariados, será cxt.-a!-

l:Or; u oi 1 i11rn,~oo. Se c::ccr~ú~ ele esto Ji!Cc!idz, desde luc::o, cunnc!o la e~·: -

traccMn de clicha.s ra!ccs o dientes constituye el objeto principal ele l¡¡ -

operación. 
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Las afecciones existentes en las partes blandas de la cavidntl -

bucal contraindican unn opcracicSn siempre que ~sta ro sea de ::;ran urncn­

cia. Nos tTCferirnos a l¡¡¡; .~incivitis y a las estomatitis (en especial -

las t11cero-mcmb1•arosas), torrero extraordinariamente mala para cualquier 

opcraci&n y que necesitar. un trata;Jiento previo. 

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiHticas (chancro, pl.,l! 

cas rJucosns) contrain<lic::n toda. operacicSn en la cavidad bucal, por el -

peligro que sic:nifican incisiones sobre tales lesiones y el oonta..:::io que 

representa para el operador. 

Adn en estado roma!, la boca, antes de una operacicSn en.ella, d~ 

be ser cuidadosamente lavadn con una solucicSn de a3t1a o.xieenada ( er. ato­

cizador), o soluciones jruxmosas que se preparan diluycixlo jabcSn líquido 

y acua oxigenada, en un voldr.ien diez veces mayor de neua. 

Especial dedicilCi6n hay que prestarle a los ·espacios interdcntn -

rioo, laS lenetfetas gingivales y los cap.¡ehoncs de los terceros molnres. 

Estas regiones ser!n lavadas con una soluci&n de agua oxigenada, o un -

antiséptico cualquiera y pintadas con tintura de r.icrthiolato antes de -

la opcracicSn. 

Estas medidas anti.o6pticas prcoperatorias, colocardn ln cm·idac! 

bucal en una condicicSr. cSptim1, para rcaliza1• en ella una intervcnci&n y 

diGr.liru{r en un alto porccntaJe los ries¡,'l'.ls y las complicaciones posto:~ 

ratoriMo 
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CAPITULO VIII 
a a a e a a a a acac:s 

( ilAXILAII SUPE!l!Oíl. ) 

En este capítulo se exponen en íonnn. rcsumidn. los fundamentos· d<! -

ln cxtraccicSn dcr.taria sc@1n la t&nica cldsica que cada profesional' puc-

de raodificar de acue1"Clo oon GU experiencia misna. 

Una extraccicSn correcta Ílllplica un comcimiento .profundo de la D.n! 

tomín que adcr.t4.s cstA sujeta a muchas varinciones. Por esto es impresci,!!tl 

dible un estudio radio,'jl'Afico previo a cualquier extraccicSn. En ln miSf:ln 

lo que se pretende es la scccicSn de ln. unMn dentoalveolar. Para conse -

guirlo, deben efectuarse dctcminndos movimientos de luxacicSn al diente -

¡x¡r extraer con el forccpa. Entre estos distin.:iuirernos los de rotn.cicSn -

y los de oscilacicSn. Latcralidad y traccicSn. Los primeros son rotacio -

ncs del diente alrededor de su eje. longitudinal, r.iientras que los segun -

cbs son movimientos de balancoo en dircceicSn buoolingual, lateralidad co-

mo el utilizado con r.JOlarcs y trnccicSn, es el dltimo movimiento de la ~ 

traccicSn (desalojarlo totalmente de su alvéolo). 

El incisivo central superior tiene una ra!z recta y ccSnica y en un 

corte transversal, es ovalada. Se extrae mediante movir.iientos de rotncicSn. 

Jldt:esc en este grabado eo1:io en los sicuientes couo los extremos de los bo-

eudos del forccps si si tltan sobre la zona radicular irmediat:u:1entc &!yace.!! 

te a la uni.cSn nmcloee111cntal'ia. 
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El incisivo lateral superior, presenta una ra!z fina y oval en 

un corte transversal. ITccuentcr.iente, el Apice est! curvado distal -

nentc. Se piede extraer con r.iov.icientos oscilnntca, sustitu!clos fiaj 

aente por una ligera rotaci&n en direccwn mesi:il, al raiSllWJ tiempo -

que se tira del diente libcr6idolo de su alveolo. (Figura 2 ) 

{l) 

(FIGUPJ. 2) 

.. .. 
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La ra!z del canim es larga y fuerte, triangular en un corte trlll'I!. 

versal y generalmente el &pice eat4 curvado en direcc~n diatilabial • 

• 
ntrante su extracci.cSn es f4cil fracturar la tabla vestibular del alveolo, 

ya que, a este nivel la l&iina dura es muy delgada. Si el diente est! -

1 
mu¡• finnt!lllente anclado a su alveolo, puede levantarse un colgajo elimi -

narse parte del hul!llD de la cara veatibu:'l:ar. El canino ae extrae median-

te movimientos de rotaci~n, si es que la ra!z es ootwente recta y odni-

ca, tenninando Por desalojarlo del alv&oloo (Fig. 3) 

FIGT.;ru. No. 3 

// 
I 
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11. primer premolar superior suele tener una ra!z bífida con 

uma ~cea imy fima. Para oxtracoi&n deben utilizar.e delicados 

movimiento• oscilantes, pero mnoa de rotaci.Sn. ( Fig. 4) 

:rIGUfu\ (4) 

Si es fractura los 4picea del primer premolar st:perior o cualquier 

reato radicular, ae p.reden extraer, con un botador muy fino. La extrae -

ci~n es da 'aeooilla ai los Apicea se han movilizado ligeramente antes -

de fractura.rae. Esta ea una de lu ruonea por la que eaU acoswejado el 

actuar con prec.cuci4n en la primera parte de la omdonoia. La p.rnta del 

botador se introduce en el up11eio period4ntioo y se va movilizando el -
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apice con mvimientoa suaves, hasta que ae extrae de au :Uveolo. Ni el 

botador ni el hueso circwdante debe en abeoluto forza.rae. En efecto 

ai tras un per!odo de tiaupo prudente, el lpice no ha podido ser movi-

llzado debe ser extra!do quirdrgic1111ente. {Figo 5) 

FIGURA (5) 

El aegumo premolar superior tiene una ra!z corta y ccSnica, ovalada 

en un corte transversal. La extracci&n se inicia con movimientos oscila,!? 

tea, oontimando deapu&a con otroa de rotacicSn para evitar que, debido a -

~a -estrecha relaci&n de eata pieza oon el aem maxilar, puede provoco.me 

una oomunioaci&n entn1 ute y el alv-'olo dentario. { Fig. 6) 
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FIG;;1lA {6) 

.. 
Aunq.ie entre loa primeros y segundos premolares superiores existen 

ciertas difererw::iaa anatcSmicas, su extraccic5n es muy semejante. De las -

tres raíces de cada um de ellos, la palatina es mls fuerte y m~ diver­

gente con relacic5n a las dos vcstibulares. En la zona bucal el hueso, -

except:o a nivel de la cre&ta infracigom!tioa es delgada. . El que rodea al 

alveolo es un huello muy esponjoso y code f!cilmente. Por lo general loa 

!picea eat&n muy pn$ümos al seno maxilar de tal manera que es en esta ':!! 

gi&n dome las COllUJlicaciones oroaid&Salea aon ids frecuentes. 
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La extraccLSn se lleva a cabo mediante la aplicaci6n de lllOVimientos 

de bal8l1Ceo, aobre todo en direccLSn bucal y a que a este nivel la resia­

. tencia ó' sea es memr. 

La pieza dentaria se extrae de au lecho alveolar en direcoi~n bucal 

aegdn un movimiento que siga la curvatura de la ra!z palatino. (Fig. 7) 

FIGURA ( 7) 
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Si el molar ut4 111t1y finaemente unido a su alveolo, o ai la corona 

est( tan deatrutda por una caries cpe e.e imposible que el forcepa paeda to-

marla debidamente, es necesario seccionar la pieza y extraer las ra!ces in-

dividualmente. 

El b:l:to de esta t&:nica estriba en la separacicSn radicular y en su 

romalidad anatcSmica. Se inicia la seccicSn de la pared pulpar con la fresa 

en direccicSn mesiodistal. Cbdrveae la diferencia en el t111año de las ra!-

cea meaiobucalea del primero y del aegurxlo molar, porque influye en la H-

nea de odontoaeccicSn. Despu&¡ de aeccionar la ra!z palatina se separan las 

ra!cea bucales. A causa de la proximidad del aero maxilar debe evi tarae el 

que la fresa vaya mh all! de la clmara pulpero El _dltimo puente de denti-

na puede l'Olllperse con una ligera toraicSn del elevador. (Fig. 8) 

)J)J)> )>)J )> )))ij)); )J )¡)J)J)J)!)!) 
········-· -... ---

FIGURJ. ( 8) 
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La rab diatobucal se extrae mediante un movimiento de palan:ia -

del botador, utilizando como ¡:unto de apoyo la ra!z misiobuoal, siguiendo 

una trayectoria curvilínea. Es importante luxar la ra!z hacia abajo y -

afuera, porque si la anatomía es fa11orable basta una ligerr, preaicSn para 

introducirla en el SCJlOe For esta razSn, si la radiografía pre-operato -

ria muestra que el límite entre el aem y el alveolo es muy justo, es me­

jor erlraer las ra!ces quirdrgicamente levantando un colgajo y resecando 

parte de la tabla cSaea bucal. ( Fig. 9 ) 

FIGURA ( 9) 
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Generalaente la ra!z palatina ?lede extraerse con un f'orceps 

de ra!ces, ea menos arriesaado ;pe utilizar el botador que p.lede in­

troducirla en el aeme(Fig. 10 ) 

(FIGURA 10) ' \ 
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El tercer molar superior cad situado en la tuberosidad rodeado de 

hueso esponjoso y sus ra!ces, est4n sujetas a amplias variaciones desde -

el punto de vista anat&nico. Si tiene tres o mis raíces se pueden extra­

er de mclo amejante al descrito para el primer y seguid> molar, pero muy 

frecuentemente presenta &<Slo una. ra!z oonica, encurvada dista.lmente. 

En estos casos la extraccidn se efectuara luxando la pieza distalmcmte. 

Si sospechamos una perfoX'acic5n sinusal despu&¡ de la extraccidn de un mo­

lar superior, debe diagmsticarse con exactitud. El tratamiento de la cg, 

municacic5n oroaiwaal ae describe en complicaciones. ( Fig. 11) 

( FIGURJi 11) 
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TECNICAS DE E X T R A e e 'IOO ... 
MANDIBllLA 

Los inci•ivos inferiores tienen una ra!z muy fina, aplanada mesio-

distalmente y rodeada en direcci&n bucolingual de una delgada mna iSsea. 

De modo que para evitar fracturas del 4pice o del hueso, hay que luxar 

con delicadeza, efectuaxxlo pequeños lllDVimientos de balanceo que una vez 

1110vilizada la pieza deben sustituirse por otros de tipo elipeoide, tal -

OOlllO se indica en el dibujo y que se lleva a cabo con objeto de espanier 

ligeramente laa paredes del hueso alveolar. (Fig. 12) 

(FIGURA 12) 

l 
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El cnnim in--ferior tiene una ra!z muy fuerte rodeada como en el 

caso de los incisivos de una estrecha banda ~sea, Por lo que su extrae -

c:i.&n es semejante a la de aquellos. (Figura 13) 

(FIGURA lJ) 

El primer premolar inferior, tiene una ra!z igualmente íuerte, 

ovalada en sentido bucolingual. En la cara bucal el hueso es m&s gnlJl 

so que en el caso de los clientes incisivos y oaniooa. 

El bocho de que el hueso aumente su espesor confonae ae dirige 

lacia. distal ae debe a 111 falta de correlaé:i.~n entre la curvatura del 

arco dentario y la. del cuerpo mardibular unido a la presencia de 111 -



59 -

U:nea obl!cua. La utracoidn de esta pieza, se ve ligeramente dificul­

tada por el espesor del reborde cSsoo marginal. La cxtracci6n requiere -

el empleo de movimientos de balanceo y luego de rotaci6n o alipsoidalo 

(Figura 14) 
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El segundo premolar inferior tiene una ra!z oonica y relativa­

mente corta. En un corte transversn.l es redondeada. Se puede extraer 

con escasos movimientos de balanceo (Figura 15) 

(FIGURA 15) 

J 
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IA>9 1mlane inferiores tienen ralees fuertes, algo aplanada. 

en sentido neaiodiatal. Presentan una ligera curvatura distal y se 

pueden extraer tenie!d> en cuenta los miBllos priooipios anteri..ores. 

Debi.00 al grosor del 00ooo alveolar en sentid:> bucal, estas piezas 

se articulan llUJ" fu.mente, de llOdo que dd>en ser potentes. La -

extracci&n de la pieza se har4 sin eabar¡p, en direccidn bucal. 

(Fi~ ló) 

( FIGURA 16) 
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Los molares inferiores muy destnddoa, so extraen con mú faci­

lidad mediante un forceps de los deoocinados cuerros de vaca, colocnIXlo 

sus dos ramas en la bifurcaci~n radicular, convencional. Sin emb11J·:p 

los movimientos que deben realizarse con loa señalados anteriormente. 

(Figura 17) 

Si las ralees esUn muy pnS.ximu entre s!, el cuerm de vaca -

puede separarlas y entonces cada una de ellas se extrae en la;: forma -

que se in:lica mú adelllllte (Figura 19 y 20). 

(FIGURJ. 17) 
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El trataniento de la eleceicSn cua.Mo una pieza ro se puede -

extraer con el íorceps es la odontoseccicSn. Con la fresa se crea un 

profundo suroo en la zona intex-radicular y se separan las rafees. 

La secci6n se inicia en ln c&uara pulpar, dirigierd> la frean hacia 

los bordes bucal y linl}lnlo {Figura 18) 

"""'"''''"''''' I 
I 

I 1" 
I 1 I / 
/' ¡ I I 

, .... , .... , .. 
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<....... l.,...../ 

(?IGL'Rii 18) 
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En el surco aal fonnado se introchlce un elovndor de Barrj:. 

Extrayendo pril¡ero la raJ.s distal porque suele ser la que meros -

resistencia ofrece, adco!s de presentar una curva apical m!s ad.= 

cuada con relacicSn al lilOVimiento que se imprime al elevador. Ob-

~rvese oomo late se apora en la ratz mesial. (Figura 19 ) 
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A continuaci6n se coloca el botador en el alveolo de la ra!z 

distal y se extrae la ra!z mesial, para lo cual suele aer necesario -

perforar el septo inter-ratlicular con la punta del elevador, cuyo mani'<> se 

hace girar cuidadosamente para dar o. la ra!I? un movimiento ascendente de -

salida. Se inspecciona el septo y si ae observa algdn .fragmento suelto de 

hueso se retira, 6 si estl muy destrufdo, se extirpa totalmente con el bo-

tador. 

Finalllente debe recalcarse una Tez mú, que los principios de la -

extracci6n deacritoa aqu!, son simple orientadores p.iesto que existen mdl-

tiples factores anat6micos y físicos que van a exigir deteminadas modifi-

caciones de acuerdo a las caracterfaticaa particularea y de las resisten -

cias que se pudieran encontrar en los JllOVimientos iniciales en la misma. 

Estos movimientos se dirigir!n todo hacia las 20nas de memr resistencia. -

6sea para encontrar la v!a 111'8 expedita hacia la extracci6n. (Figura 20 ) • 

~ 

(.P'IGUIUi 20) 
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C A P I T U L O IX - ww--
POSTOPERATORIO --------------

(DIDICACIOflES Y CUIDADOS FINALES AL PACIENTE) 

Antes de despedir al paciente se deben darse instrucciones precisas 

l"Cllpecto al cuidado que ha de tener en su domicilio, tratamiento postopera-

torio, enjuagatorios, alimenta.cic:fo, tratuiento mldico ( antibicSticos, qui-

mioter!picos etc.) 

De preferencia estas instruccionea deben darse por escrito para ev,! 

tarles dudas. Acostumbramos entregar a mestros pacientes una hoja impresa 

con las instruccionea que necesitan, y que van a coatima.ci6n. 

1.- Una operacidn realizada en la cavidad bucal requiere una serie 

de cuidado• ¡:1lstoperatorios. Parte de ~.stos debe realizarlos el paciente; 

otros los realiza el profesional. La oolaboracicJn entre el odontdlogo y el 

enfermo llevar{ a buen &!to la intervenci6n. 

2.- Olando llegue a su casa, deapu&s de la operaci6n (aunque sea -

Wlll simple extracci6n dentaria) conviene guardar reposo por algunas· horas, 

oon la cabeza en alto. 

3.- Cl>locar una bolsa de hielo en la cara, aobre la regicSn operada 

durante quince minutos y quince min.itos de descaMO, por el terniino de va-

riaa horas. 

4.- No realizar ~ clase de enjuagatorio• al meros que se hu -
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b.iera.preacrito lo contrario, ¡ior el t&rmino de tres horas, si se hubiera 

dejado en la boca alguna gasa pr1.>tectora, retirarla al cabo de una hora. 

5.- Despuls de transcurridas las tres horas, realizar enjuagatorios 

tibios, con una aolucicfo de agua y sal. Estos enjuagatorios tibios se reP,S 

tir!n cada dos horas. 

6.- En caso de sentir dolor, tome una tableta del medicamento ind,! 

cado. Se puede repetir esta tableta cada dos horas. 

7.- Si tuviera lU1a salida de sangre mayor que lo normal el paciente 

puede realizar un taponamiento de urgencia, colocando sobre la herida un -

tro:m apreciable de gasa esterilizada sobre la cual se deber( morder duran­

te treinta minutos. 

3.- La alimer.tacicSn en las primeras seis boras, deber( ser l!quida 

( t& con leche, naranjada, caldo tibio) despuls de estas horas puede tomarse 

alimentos sin grasa. 
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CAPITULO X 

~ Y CCl!PLICACIONllS EN LA EXTRN:x:ION 

Los accidentes ori{!inaC.os por la extrnccicSn dentaria son m~ltiples 

y de distinta categoría1 unos interesan al diente objeto de la extraccicSn 

y a los dientes vecinos; otros al hueso y a las partes blandas que lo 2-0 -

dean que los estudiaremos con n!9 detalle a continuacicSna 

1.- FRACTURA DEL DIElll'E.- Es el accidente mb frecuente de la ex -

traccicSn¡ en el curso de la extraccicSn, al aplicarse la pinza sobre el Cll,2 

llo del diente y efectuarse loa lllDYimientoa de luxa.cicSn, la corona o parte 

de &ta o parte de la ra!z se fracturan quedando por lo tanto la porcicSn r! 

dicular en el alvoolo. 

Las causas de este accidenta son ll!ltltiples. Ya dijimos anteriorme.!! 

te que la fractura es un accidente evitable en una gran proporcicSn de los -

casos; el estudio radiogr!fico del cSrgano dentario a extraerse, impone la 

t&nica. scSlo en las extracciones efectuadas "a ciegas" sin el conocimien­

to de la disposicUSn y fo.rma radicular, o en casos excepcionales, puede te­

ner cxplicacicSn la fractura. 

Los cSrgams dentarios, debilitlllba por los proceaoa de caries o con 

ancmaltas ~adiculares, ro pueden reaatir el eafuer2l0 aplica.do sobre su oo­

rona y se fractura en el ;punto do memr resistencia. esta adquiere, par lo 

tanto las fomu ida di ve1·sas. 
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En el inoompleto estudio clínico y radiogrtfico del diente a -

extraerse y equivocada técnica quirdr¡:ica se funda la causa principal del 

accidente que consdieraoos. 

P:iMucta a sgguir en ~m caso de fractura.- Producida ésta nues -

tros cuidados deben diricirse a extraer la Porcidn radicular que queda en 

el alveolo. Para ello se deben realizar maniobras previas, que salven el 

error cometido. 

ExiÍraon radiogrtfioo, Si la extraccicSn fue intentada sin el examen 

radiogrtfico pre".io, des¡:u& de producida la fractura se tomart una radio­

grafía. que ros indicd la PosicicSn, forma y disj'lOSicicSn radicular. No -

diapcniencb de un aparato de Rayos X, habr4 que intentar la extraccic:fo -

con este factor en contra. 

';tatamiento en la Fractura .- Prepa.racidn del camfJO operatorio. 

A causa del traumatisoo producido Por la fractura del diente a extraer, se 

producen desgarros de la encía, se desplazan esquirlas cSseas y sobre todo -

cu la boca del alvoolo se situan trozos del diente; la ¡:ulpa puede quedar­

se cx¡:uesta. La enc!a des¿¡arrada y el periostio lesionado producen una he 

morragia abundante, que oscurece el campo operatorio. 

Por preparaci6n del campo operatorio se entiende eliminar loa tro -

:roa cSsoos y dentarios que lo cubren; cohibir la hemorragia de las partes -

blanc!M, es decir aclai•ar la visicSn del muildn radicular fracturado, para -

aa! poder llevar a feliz t~in::> su extraccicSn. Los fragi:1entos se retiran 
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con pinzas de algoddn, se lava la regicSn con un chorro de agua o suero fi­

siol.cSgioo, se seca con gasa y se practica la he1JX1stasis con los estipticos 

de que disponemos; adrenalina, clauden, m'todos el6otricos. Si el requisi 

to previo de tener el cooro blanco, ro puede intentarse la extraccicSn oon 

Wto. Una vez terminada la hemorragia, se practica la extracoicSn ele las 

ra!oes, segdn las ron.ia.s indicadas con anterioridad. 

2.- F1W:l'URA DEL MAXILAR.- Fractura del borde alveolar. Accidente 

fTOOUente en el curso de la extraccicSn; la fractura del borde alveolar rx> 

tiene mayor trascendercia¡ el trozo del hueso se elimina con el tSrgaro -

dentario o queda releaado al alvoolo. En el primer caso ro hay conducta -

especial a seguir; en el segwv;lo debe eliminarse el trozo fracturado, de 

lo contrario, el secuestro origina procesos inflamatorios consiguientesi -

osteitis, abscesos, que n:> terminan hasta la extirpación del hueso. 

El mecanii;no de la fractura del borde alveolar o de trozos mayores 

de hueso, reside en la fUerza que la pir4mide radicular ejerce al pretender 

abandonar el alvoolo, por un espacio meoor que el mayor di§metro de la rab. 

En otras ocasiones la fuerza aplicada sobre la tabla externa ea mayor que -

su 1!111ite de elasticidad. El hueso se fractura sigui<mlo líneas variadas; 

en cenera! es la tabla exte1·na, un trozo de la cual se extrae con el dien­

te. 

Fractura de la tuberosidad.- En la extracoilSn del tercer molnr su~ 
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rior• sobre todo en loa retenidos y por el uso de elevadores aplicados con 

fuerza eJ"CeaiYa, la tuberosidad del lllUi.lar o tllllbi'n parte de ella lXlede 

de.spremerae, acoapañadcb al molar, en tales circunstancias puede abrirse 

el aem 1113Xi.lar1 dejando una oomunicaci&n bucosiwaal1 cuya obturac:icSn ?! 

quiere un tratamiento adecuado. 

PerforaciASn de las tablas vestibular o palatina.- en el curso de 

la eztracci6n de un prea>lar o aolar superior, una raíz vestibular o pala­

tina puede atravezar las tablas cSaeas, ya sea por un debilitamiento del -

me.o a causa de un procemo previo o esi'Uerms ceclniooss el caso e.s que 

la raíz se halla, en un momento dado1 debajo de la fibromuoosa1 entre ésta 

y el hueso en cualquiera de laa dos caras veattbulo o paladar, la b'1sqietla 

y la extracc:icSn de tales rafees, por vta alveolar, es generalmente difícil. 

als sencillo resulta practicar una pequeña ioois:icSn en el vestíbulo o en -

el paladaz: y previa separac:icSn de los colgajos, por esta da se extraer -

las roces. 

O>n respecto a la oanitbula, tal accidente es tmnbi6n posible. Aa. 

bas tablas pueden ser perforadas. Grandi relata un caao de extra.ccicSn de_u 

taria, en el cual una de las ra!cea f\agadu del alv&>lo tu€ a localizarse 

en las partes blandas de la cara interna de la mandfbula1 siendo la causa -

de una neuritill traudtica del 11111"6io lingual. 

Un accidente Cf1C 11.ól sido relatiYO por all.)lros autorea y COl!IO conse-
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cuencia de la extracci~n del tercer molar inferior consiste en la intro­

duccicSn violenta y tratull!tica del molar en el piso de la boca, ubicAndo­

se indistintamente por arriba o por debajo del milohioideo. La causa -

de eate accidente se debe a la delgadez a veces pnpir!cea, de la tabla -

interna la mand!bula a nivel del alveolo del tercer molar. El esfuerzo 

realizado por el elevador proyecta el molar a trav& de eata tabla y lo 

ubica en diferentes sitios. 

En caso de un tercer molar inferior en posici&n horizontal al i,!l 

tentarse realizar la odontosecci&n con escoplo, este instrumento se oo~ 

cd sobre la cara ocluaal del retenido al pr.imer ¡plpe el molar períor& -

la tabla intenaa y se aloj& en las partes blruxlas del suelo bucal1 fu6 

extrddo hacicrllb realizar al molar bucal¡ fugado el mismo camim y se -

lo elimioS por vta alveolar; otros casos requieren una diseccicSn en la 

cara interna y extraer el molar por esta v!a. 

3.- L&SION DEL SEOO MAXILAR.- PerforacicSn .del piso del seoo.­

Dlrante la extraccicSn de los molares y premolares superiores, pueden - -

abrirse el piso del antro 1 esta perforaci&n adquiere dos fonnas1 occi -

dental o inst"11ilental. En el primer Cll80 y por razones anatdmicas de -

vecindad del molar con el piso d~l sero, al efectuarse la extracoi&n c¡u,s 

da inatalada la comunicaci&n. Innediat1111ente se advierte el accidente, 

porque el lll!'Iª pasa al sero y sale por la nnriz. 
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Bn otroa cuoa, los inatnaentoa de emdoncia, cuchar:l.llaa, eleva.­

<bree, pueden ¡ierforar el piso aimaal adelgazado desgarrar la mucosa an -

tral, estableci&ndose por este procedimiento una oomunicaci6n. O es una -

ra!z, COr.10 veremos en scl:\tlda, la que perfora el seno al intentarse su -

extrac~n. 

Tratamiento de la comunicaci6n operatoria. 

En la mayoría de los casos, cuando la perforocilSn obedece a razones 

anat&iicaa o ea realizada por instrumentos, el oofgulo se encarga de obturar 

la COG1UnicacicSn. Basta en tales caao•, una torunda de gua que favorezca la 

hemostasis o un pinto de sutura que acercando a los bordea, establece mejo -

rea oonliciones para la oontcnc:i.&n del oo(gulo. 

Algunas veces el oo!eulo, de lllDdo especial en alv&>los gr:mdes y que 

han si<b trauiaatizados, se retrae y se desprende. 

El valor del oo~lo cano elemento obturacbr es en esas oonliciones 

rulo. Es preciso en estas circunstancias, realizar una pequeña plSstica, 

para reintegrar la diaposicilSn nomal. 

PenetracicSn de ur¡a ratz en el sero maxilar.- Una raíz de un molar 

superior, al fugarse del alvoolo empujada por las maniobras que pretenden -

extraerla, pueden 0011portarsc de distintas maneras en relacicSn e1 aem mDJt! 

lar. 

La rafz penetra en el antro, dea¡¡arrando la mucosa simaal y ae si­

l-da en el piao de la cavidad. La ra!z ene dentro de una cavidad patoMefca 
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por debajo del sem y en ella queda alojada. 

4.- LBSION IE LAS PAR'mS m.ANDAS.- Desgarros de la mucosa, gingíval 

lengua, labios, carrillos etc. Accidente posible, pero no :frecuente¡ se -

produce al actual con brusquedad, sin medida y sin criterio quirdrgioo. 

Algu11aa veces pueden dealizarse los instrumentos do la mano del ºP.! 

rador (desp¡& de extracciones laboriosas y fatigantes) y herir la encfa o 

las partes blandas vecimin. Luego de tcnninar la e:rtraccidn, las partes -

deagarradaa aer&n cuidaOOsamente unidaa por medio de puntos de sutura. 

Heridas de los labios por pellizcamientos con laa pinzas, lesione& 

traumlticas de la 00111isura que se oontiwan con herpes ubicados en esa ~ -

g:l.&n, aon baatantes frecuentes en el curso de extracciones laboriosas del -

tercer molar inferior ( accidn de los instrumentos) 

S.- LESION IE LOS TRON<DS NERVIC&S.- Una extraccidn dentaria puede 

ocasionar una leaidn de aravedad variable sobre los troncos nerviosos. Es­

. · tas lesiones pueden radicarse en los nervios superiores o inferiores. 

Los accidentes m4s importantes aon los que tienel,ugar sobre el ner­

vio palatino anterior, dentario inferior o mentoniam. 

El traumati811k> sobro el tronco nervioso ¡:uode consistir en secci&n, 

apl.astmiento o deagarro del nervio, lesiones &taa que se traducen ¡ior n~ 

ritia o ane.stesiaa en mnaa divel'SUe Frecuentemente ocurre en las extrac­

ciones de la mandfbula, por intorverdonea sobre el te1'.'(ler molar o prG:IOl:l-
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En lea extracciones del tercer molar, y especialmente en la del 

tercer t10lar retenido, la losi.ISn sobre el nervio dentario tiene lugar por 

aplastamiento del conducto que se realiza al girar el tercer molar retel!! 

do. El '1».ce trazando un arco se pone en contacto con el corxJucto y npl84 

ta a &to y aua elementos. 

Olando se realizan extracciones de los premolares inferiores (so -

bre todo de las rafees o ;:ip!ces) , la rafz o los inatnmentos de emdoncia 

paoclen lesionar el paqietc acntoniam a nivel del agujero hooonilllo o por -

detrda del miam>, provocamlo nooritia o anestesia de este paquete. Al de,!. 

c:Wrirae el nervio, debe preverse la contingencia de la les~n nerviosa, 

aplicanib un colgajo con sutura sobre la parte deacOOierta. 

En lesiones r.iayores habr4 que proceder OOl'ilO se irdica en el trata­

miento de los qui.ates a nivel del agujero mentoniano. 

6.- llBKlRRAGIA.- Consiclcramos la hemowagia. como accidente post -

oxtrnccüSn. Puede presentarse en dos fonnast 

a) !mediata. o 

b) Mediata. 

a.)Ireediata.- La bmorragi.a sieuc a la operacicSn. La falta de coagula­

cicSn en la sangre, y la m fom.acicSn del coS¡,alo oo deben a razones gonera­

les o causas locales. 

Laa causas locales.- Obedecen a procesos oonecativos en la mna de-
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la extracoil.in, debido a congestivos en la mna de la .. extracci&n, a granulo­

mas, focos de osteítis pSlipos gingivales, lesiones gingivalea ocasionadn.s 

por paradentosis, gingivitis, heridas y desean'Os de la encía, esquirlas, o 

troms c5.seoa que pennaoocen entre los labios de ln herida gingival. En OC,! 

siones es un grueso tronco cSseo arterial el que sangra, o ln hCCJOrr:icia se 

debe a los mdltiplea vasos capilares lesionados por la operacic$n. 

El tratamiento de esta hemorragia !mediata se realiza praero su -

primienlo quirdrgicmente el foco congeativc sangrante (pdlipo, osteítis, -

gran.iba, trozo de huem). La extirpacicSn se hace con cucharillas filosas 

cuarllb el foco es intra&aeo o cuamo el foco es gingival. 

Un taponamiento y oocpresicSn del alv&le sangrante, dar4 cuenta de 

la hemorragia. 

Un tap>1U1111iento es un a~todo proceso. Se realiza con un trozo de -

gasa (yodofomada o xerofomada), la cual ?Jede emplearse oeoa o iraprcgnadn 

de medicamentos hemost!tioos, tales 0000 el ª1!11ª oxigenada, adrenalina, s~ 

ro, tromboplastina. De acuerdo con la intensidad do hemorragia, empleamos 

los medicamentos ante dichos que han sido citados segdn el grndo de su - -

accicSn tera~tica. El tapdn se coloca dentro del alv&lo que sangra, per­

miticrxlo que su extremo libre cubra el alveolo. Sobre 41 se aplica un tl"2 

a> de gasa, proporcionando cl sitio en que se actda; el trozo es mordido -

por el paciente, que mantiene de este oodo el taponar.liento durante un tiru­

po vnriable (quince miwtos a 1:1cdia horn). El trom de casa de la superfi­

cie so retira con lu precauciones debidas; si la hE1DOrragia ha cesa<k>, -
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Todos los problsiaa que originan la henorragia, p.teden prevenirse por el 

empleo sistemltico de la suture. poatextrac~nt 

7.- ALVB>LlTJS.- La alveolitis, es decir la infeccicSn p1trida del 

alve&lo dentario deapi&¡ de um e.'ttracc:iASn es una complic~n frecuente, 

la da 111Dlesta y m4s engowosa de la extraccicSn. Para su producci6n in -

tenrienen diversos factores; la oonjunc:iASn de al.euros de ellos desatan -

esta afecc.:iASn, que en C1Uchas oportunidades adquiere caracteres alarmantes 

por la intensidad de WI> de sus afntooast 

Cabbane considera qre cate proceao se preaenta de maneras diver -

sas. 

a) Fomanb parte del cortejo de inflaraacicSn es cSseae 1:1'6 extendj. 

das, ostefti.s, periost!tis cSseas, flemones pcrimaxilarca, etc. 

b} Inflac.aci\Sn a prcdoain.io alveolar, con un alv&:>lo funeuso, ~ 

grantc y doloroso, alvoolitis plútica. 

e} Alveolitis seca, alvoolo abicrU>, sin oo&gulo paredes 6scas ~ 

p¡e.stas, dolorosas, tejicb zi.neival poco infiltrado, r.aiy doloroso tambi~n 

aobrc tndo en los borde&. 

En el prinero, In lcs:iASn alveolar foman parte de una gran les:iASn 

inflmatorin, aeria a. veces, porque su extensicSn llena a deabordar los l! 

cit• de la odontologla. 
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Sin m>Art}> es necesario hacer notar que existe dentro del oonjunto 

de estas lesiones, la posibilidad de loa dos caeos siguientes de alveolitis 

(by c) 

La alveolitis seca es t!pica. General.monte dcapu.SS de una e.xtrnc -

cUSn laboriosa, sin lesi&n provia alveolar y con m&s razi:Sn si la hubo, se 

ros presenta W1A leailSn en que por falta inucdia~a o por dcsaparici6n prem~ 

turn del co~lo, el alv&>lo abierto ~eda en cor.iunicacidn con la cavidad -

bucal, con sus paredes ~seas deswdas y SUB bordes gingivales separados, 

Las paredes dseas tienen Wl color gris&ceo, parecen de piedra poc1ez, ro se 

ven los pintos rojos del tejido alveolar, 

TRATAMIENTO, 
• • • • •.• • • • • a 

Oorao primera medida se realizar( un lavado a presi&n con suero íisi2, 

lcS¡;ioo tibio, luelJ> oon una gasa impregnada en aeua oxigenada, se proceder! 

la ase~ia del alvooloo <liando estas maniobras ro consigan dejar completa -

mente limpio el alv&>lo se proceder! a eliminarlo con la cureta, sin lesionar 

las paredes alveolares para respetar las defensas orcdnicas, 

h contiru.tacMn se efectuar( el relleoo ele la cavidad alveolar oon un 

cemento quirdrgi.co que su mmbrc COl!lcrcial wa Wonder Pack/ Alv ogyl de la c.! 

sa Septo-ll:>ng, A partir de las 48 horas se proceder! a su palatiro retiro a 

medida que so vaya foma.ndo tejido de ¡µ-anul11eidn y consecuenta:icntc estab!,2 

oi6nck>so la oicatrizaci6n alveolar. 

Si ac foma un oo4cul.o normal se puede conservar para una pronta ci-

catrizaci&n. Como tratamiento ceneral curativo, lue{P de institu{da la ter! 

p&¡tica local estar! in:licaclo el arorto de anticuerros prc!omados 
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En •te capftlllo tratarf efe explic.v en fonu ordenada laa ()()lllpli-

cacio- qDe palen pnwabu:ae dllrente o dapiá do la i111ecclcSn de ~ 

1-~ Joca1es ae aun tanto en Odontología que no es pe>-

L- Imectiefa• - los c:ulAMí-~ en el moaento en que - apliC;! 

el aem de un tejido. 

lll. bm.atc.a ea casi sümpre de orfgen traudtioo, por ser la come-

tud, si • trata da am mlecci&n wulmdmaa de .ugre, ea necesario inci -
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2.- PMW.lSlS FACJAL.- Se debe a que el a.neat&iioo f\JE deposita.do -

dentro de la ct¡.ula parottdea. F.ata par4.lisis se llega a presentar del -

milDO lado en que se ha aplicad.> la aneateaia. 

Para evitar eate tipo de 9Ceidentea, debsos de apoyar la jeringa -

sobre loa premolares inferiores del lado contrario al que ae aplioar4 la -

BnNtesia, y con la aguja tocar suavemente el hueao y llevar a cabo una t&s, 

nica correcta. 

SINT<llAS.- Catda de hbio 1 del pSrpedo del mimo: lado, impo.sibili­

tad de arrugar la frente, la nariz1 y la mejilla, aat como la de cerTar los 

p&rpados, hay abw.lante aecreci.&n lagrilllal, &.to se nota m4s cuando el P.! 

ciente trata de bloer un gato. 

TRATAMm'TO.- Ho os necesario nfn&l1n tratllllliento, ya que dicho est,! 

cb ea corto, por lo que sola.ente se procede a tranquilizar al paciente. 

J.- lWl5IAS Y va.rrr<s..- Al anestesiar el conducto palatioo post;erior, 

ae observa por lo general nluaeaa, y si ae inyecta una cantidad excesiva, se 

produce la anestesia de los nervio& palatiJID8 medio y posterior, inervado!"'-'s 

de la ""1la y del velo del paladar, . llegSndoae a provocar el v&nito, el - -

cual pua r&pidaltente. 

4.- RUPl'UllA JE JCUJA.- La ruptura de aguja tanto en aneateaia regio­

nal COllO local, ae ..,...enta oon .a. fncuencia én pacientes nervio10a, debi­

do a loa ..,yiafutol¡ bl'WIOOe que efectuan. Aunque ate ca.o u raro, tam -

b.iÚ .ucede al rompuwe una aeuJa ¡ior •taren aalu co,..icioDN C01110 es - -
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oxidada., dobladaa, gutadas, etc. 

Se presenta tambi~n la ruptura de aguja por tEcni~ y movimientos 

in'lol'l'eOtoa del operador, as! oomo tmbi6n por cbocar con algdn plaro cSeeo. 

De cualquier modo que ocUJT& e11te occidente, podeaioe conaiderar -

que se preaentarln 2 caaos distintos. 

a) Cuando al fracturarse la aguja queda afuera la mucoaa, en este 

pGdrl eliminarse flcilmente si se hace oon clli.dado, pues de lo contrario -

con cualquier moviaiento brusco se introduciñ m4a 1 el problema nrl mayor. 

b} Cuando la aguja queda dentro de la mucosa en este caao y la 00,! 

plicaci&n del primero, se deber( tour l:'ldiograf!a de la mna y tratar de 

localizar el sitio exacto dome haya <flCdado la aguja. 

n?ATAMIENT01 Var!a ae~ la regi6n en donde se pn>duzca la :ruptura 

de la aguja, aal como taobi& la prot'undidad a que se encuentra ésta. 

El dentista poco experimentado en cirug!a bucal deber! suspeixier 

la intervenci6n y recitir al paciente a un oolega especializado, ya que -

la cxtradieci6n de la aguja requiere una tknica complicada cpe euele su~ 

rar la capacidad del profesional ooaidn. 

Lu ~nuju rotu por regla ¡:eaeral ai eatln eat'1-ilee en el JIOllento 

de e:f'eetuar la i!f'ecci~n, no causan m.ngdn dolor y m ae preaentan proble -
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5.- ElCITACION.- La excitacicSn ea caracterbtica de personas hia­

t&ricas y muy nerviosas, el enfermo efectda movimil!llltos bruscos e involu.!l 

tarios, proruncia palabras incoherentes y ro hace caso de las recom1nida -

cionea para calmarlo. 

El tratamiento es a base de sedantes. El peligro de este accide.!l 

te radica en el traumatismo que se puede provoc11r ~l paciente. 

60 - PIJNCION DFl.. NERVIO.- Este accidente se produce al tocar o he­

rir con la aguja el nervio dentario inferior o el lingual, haciendo que -

el paciente sienta un dolor agudo, sensacicSn de calmobre o toque el&ctri-

co. 

Este tipo de accidente ea benigm1 ya que al inyectar laa prime -

ras gotas de anest&sico deaaparece el dolor. 

7.- BSQUa!IA.- F.o la dimimc:USn o supresu>n del aflujo sllllgUÍneo 

en una zona u cSrgano de roesho cuerpo, al faltar la nutricicSn sanguínea 

necesaria, el organisloo o :mna corporal esqu&nica se presenta exanglle 

( deaangradc>, sin sangre o fuerzas)' P4J,ido, frío y con un regimen funcio­

nal muy bajo. Si oo se restablece la circulacicSn sangu!nea mrmal, des -

pu& de cierto tiempo, se produce fatalmente la gangrena de los tejidos -

esqu&nicos. 

Loa abaoeaos eat4riles o la gangrena pueden deberae a la iliquemia 

producida al i,.-ector una cantidad exagerada de ane.thico oon un vaa> -

conatrictor uociado, en el tejido duro y firme del paladar, 
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8.- LIPOl'OIIA.- Fonna leve . de a!noope en que la p&rdida de coooci-

miento no va acompañada de trastornos mayores de la circulacicSn y respira-

cicSn, cnusada por una anmia cerebral paaajera. 

En general son afectados los pacientes miedosos, nerviosos e impz:! 

aionablea; adem1s aloobSlioos y personas con resistencia dismJ.ru(da {por -

enf"emedad o deamtricidn) • 

El paciente presenta. algums de los siguientes s(ntomasr 

Intranquilidad, malestar, mareos, palidez, tranapiracidn, frío, -

bostezar, llUlllbido de o!dos. El paleo ea dfbil, aumento y diS111in.tcicSn de -

presi&n arterial, dilatacidn pipilar, sofocacicSn, el cuerpo se relaja y el 

paciente pierde por CCG1Pleto el comcimiento. 

TRATALIIENI'O.- Reclinar el sillcSn hasta la posicidn horizontal y -

m!s ai1n, hasta la posicron de trerdelemburo:> o sea con la cabeza·m&s baja 

que el resto del cuerpo, para conseguir lllaJOr irrigacicSn sanguínea, aflo-

jar la ropa para facilitar la circulacicSn,rociar la cara con agua fr!a, d,2 

jar que el paciente huela alcohol o amoniaco. 

Si al volver en sí persiste el malestar se le puede dar una taza de 

caí~ o bébida alcolxSlica oomentrada en pequeiias cantidades. 

A los pacientes meptiblea a una lipotimia deben ser ~edicados 

para que pasen una mche tranquila. 

9) SIJIXFE9- Se dcrunina afnoope a la ~rdi.da tra.naitoria del coro .... 
ci.r.1icnto. 

Se habla del afnoo¡ie depresivo (lipotimia o desmayo comi1n) cuando-
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existe p4rdida del conocilllicnto causado por una reduccicfo transitoria de 

aparte sanaulneo al cerebro, COClO consecuencia de una ca!da de la pre -

s~n sangulnea, que la mayorla de laa veces es provocada en el consulto-

riD odontcSlogico por el dolor a la ansiedad, 

Aqu! se habla del deanayo comdn, porque hay que diferenciarlo -

con respecto a otros estados sincopales, algums de los cuales hacen pe-

ligrar la vida. 

SIGOOS Y SIN'l1JIA.S lE SINOOPE V.ASaEPRESIVO, 

a) Palid& 

b) Salivaci&n 

e) Nluseas 

d) Transpirl!Cidn 

a) Dilataci6n de la pupila 

b) Bostezos 

e) Hiperanc:i (re.apiracidn de profunlidad aronnal) 

d) Bradicardia (¡W.ao lento) 

e) Inconciencia 

f) Movimientos convulsivos, 

III.- RECUPERACIO?I 

a) Caíalea (dolor de cabeza) 

b) Debilidad 

e) Ansiedad 

d) Coníusidn. 
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IMTAl!Wm?·-

Si amenaza síncope, hay que poner la cabeza del paciente en posi -

oicSn baja inclinando el silMn hacia atrAs, un poco mAs all& de la posici&n 

br:>rizontal. Al elevar las piernas por encima del nivel del coramn ¡;ueden 

regresar a la parte superior del cuerpo hasta 100 ml. de sangre. Se aoon­

aeja al paciente la respiracic$n profunda, que muchas veces evita el sínco­

pe. Se aflojar! la .ropa para la reapiracic$n tranquila, resulta en este c! 

so cruy valiosa la inhalacúSn de uoniaóo a.rodtioo. 

Si hay p6rdida de la conciencia, se acuesta al paciente inclinamo 

el sil~n. Se adllinistra ox!gero con mascarilla hasta que la cara recobre 

au color. lll paciente se recupera al cabo de ums . mirutos. Deapu&a de ~ 

oobrar la conciencia al paciente debe cpedar acostado durante diez a trei.!l 

ta aimtos. El sill.ISn se llevar! por etapas a su poaici&n mrmal, antes -

de pe:mitir que el paciente se ponga de pie. 



CONCLUSIONES ............ 

Si" despu& de efectuar un anllisis completo de la i111-

portancia que rcpreaenta la materia, sua complicaciones -

dude las levea huta las m'8 graves. 

He llega.do a la concluaicSn de que todo Cirujano Den -

tiata, es oompromieo y obligacic5n del 111i11D01 tomar en cue.!l 

ta todos y ~ u.no de loa paaoa y tknicas ha desarrollar 

en cua1111ier tratsiento de la prfctica profesional, de lo 

contrario tndos los problemaa y complicaciones recaer&n 9.2 

bre los pacientes que ae fuesen a intervenir. 
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