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PROLOGO 

BREVES CONSIDERACIONES DE EXODONOIA 

Un buen principio en nuestra profesi6n, es t! 
ner oonooimiento y orear conciencia en nosotros mismos, 
con respecto a los alcances de la misma. Al conocer lo 
que representa nuestra pro!esi6n estamos en posici6n de 
huoer un eXamen personal, sin preJuicios, ni benevoleB 
ciao, que nos de mucho que analizar, corregir, aprender 
y reflexionar sobre nosotros y el trabaJo que realiz~ 
11os. 

La orientaci6n que el cirujano dentista deb! 
rá tener, ea guiada por sus conocimientos primero y por 
su organizaci6n despu6s, en la cual el fin principal es 
relacionarnos con los pacientes para ganar su confianza 
J lograr, que tengan la seguridad de que la forma de 
nuestro proceder es la más adecuada. 

Quien se inicia en la profesi6n operatoria y 

principalmente quien ha de empezar a ope~~r en ld boca 
del enterco, debe tener un amplio conocimiento de todo 
el inatrument~l con que contamos, as1 como del trat! 
mj.ento de que podemos disponer, según la sintom?.tol2 
¡¡.:b, que preseate el paciente, antes y despuSs de la 
!r;.: r. opE'.:·atoria. 

Toma~do en consideraci6n los riesgos que se 
presentan durante la extracci6n dentaria, no son com~ 

nes a la de otra especialidad odont6logica, se necee! 
tR ryc~nci6n minuciosa en todes aquellos detalles que 
::ri <,uciten durante la fase operatoria. 



En la actualidad contamos con t6cnicas mode! 
nas, instrUlllental adecuado y eticaoes drogas que en 
grupo reduce considerablemente las probables complica­
ciones que hacian de la Rxodoncia un riesgo injustif! 
cado. 

Un procedimiento bueno necesita una cor.recta 
evaluaci6n preoperatoria del paciente, auxiliado con 
los datos de la Historia Olinica y el exámen radiogr! 
rico. 

Se pueden atribuir muchos problemas a err~ 
res en el diagn6stico que pu&den ocurrir durante la l! 
se operatoria, otras complicaciones que se presentan, 
en ese mismo proceso, son las que resultan por def! 
ciencias t6cnicas o prolongaci6n del tiempo a la hora 
do efectuar la extraoci6n dentaria. Las complicaoi~ 
nes menos comunes que pueden ocurrir se atribu;ren a 
descuido por parte del paciente o bi6n del cirujano 
dentista. 

Bl objetivo que persigo en la realizaci6n de 
~sta this " BREVES CONSIDWRACIONES DE EXODONCIA ", es 
recopilar datos bibliográficos de los problemas que 
tiene una extracci6n dentaria, as! como clasificarlos 
y analizarlos detalladamente porque si no se cuenta­
con los conocimientos necesarios, pueden preocupar al, 
odc.:11t6logo y como mencione anteriormente, para qua no 
·:.il"c~ra r.:<Ji:- •Vi necesario contar con Wlll buena evall12, 
cJ<.: .1l'l,e~nl del caso a tratar. 

Hara lo posible por orientar en ~sta t'sis 
11 D~BVES CG?<SIDEP~1>CIO!r.iSS DE EXODONCIA 11 , a mis colegas 
dr lr.· que .,., i;.•.tede hacer para evitarlos. 



INTRODUCCION 

jXODONCIA 

Es.ta palabra etimol6gioa proviene del griego y sus 
raioes son: Exos=fuera y Odontos=diente; apartir de ahi 
que la Exodonoia, como una rama de la odontologia nos eg 
seña las reglas para poder realizar una buena extracción. 

La extracción dental ideal es la extirpación total 
del diente sin dolor, o de la raíz dental oon e~. mínimo 
daño de los tejidos circundantes, para que la t1rida o! 
oatrioe sin oomplioaciones y no orear asi un prol•lema. 

El cirujano dentista debe esforzarse para haoer­
que oada extracción dentaria que realice sea la ideal, y 

paru obtener este objetivo ha de adaptarse a su t6onioa, 
p~ra resolver las dificultades y posibles complioaoiones 
que se presenten en la extracción de oada diente indiv! 
dual. 

Aunque la axtracci6n de los dientes es w1a de lus 
operaciones quirúrgicas más antiguas, y al parecer más 
sencillas, ésta t~sis "Breves oonsideraoiones de Exodo,g_ 
cia" muestra la necesidad de entender los principios rua 
damentales de la t6onica para la extracoi6n dentaria. 

Todos los dentistas piensan que la extracci6n de!!, 
tal es un arte simple, probablemente lo sea, pero como 
todo lo sencillo, puede resultar muy complicado, En oi,a 
oo capitules muestro la t6cnioa de la extracción, desori 
bo las complicaciones de la extracci6n dentaria y propo~ 



ciono un ap6ndice 
que todo dentista 
6n dentaria. 

donde enumero el instrumenta1 básico 
debe tener para realizar una extraco! 

En ésta tésis "Breves consideraciones de Exodoncia" 
incluyo desde como elaborar _una Historia Clínica hasta 
lo que se puede hacer para evitar complicaciones durante 
y despu6s de la extracci6n dentaria, esperando con osto 
orientar a mis colegaa. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA EN CIRUGIA 

a).- Evaluaci6n General del Paciente. 

La evaluaci6n general del paciente se inicia desde 
el momen·!;o que hace su entrada al consultorio dental, su 
apariencia y conducta general nos ayudan a considerar su 
condici6n física general, as1 como su estado mental y el 
umbral de sufrimiento; su andar y expresi6n son detalles 
que nos permiten ganar confianza, y formar un juicio c2 
rreoto sobre cada caso; además bastan unas cuantas pr1 
guotas bien formuladas después de nuestra impresi6n gen! 
ral para ·pasar al siguiente paso tan necesario e impo! 
tanta que es la inspecci6n. 

Antes de la inspeoci6n el cirujano dentista, debe 
lavarse cuidadosamente las manos con algún antiséptico 
dábil que no maltrate su piel. 

Para realizar la inspecci6n nos valemos de dive! 
sos instrumentos como son los espejos, las pinzas de o~ 

raci6n, exploradores, abatidores de lenguas, etc. 

Iniciamos la inspecci6n primero por los tejidos 
blandos, enseguida en los tejidos duros para asegurarnos 
si existe inflamaci6n o infeoci6n; por último inspecci2 
naremoa las piezas dentarias para observar detalladameB 
te cada una de ellas, pués el exámen oral además de dar 
nos datos del astado de los tejidos dentarios debe ser 
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acompañado del estudio radiográfico, para evaluar los t! 
jidos duros y aei podremos decidir el tratamiento neces! 
rio. 

La mayoria de los pacientes de exodonoia requieren 
tranquilizaci6n en algún grado. Pero existen otros que 
se conforman con pooas palabras de explicaoi6n, y ala!! 
nos más necesitan sosten psicol6gico o una patente madi 
oaci6n. 

b),- Datos Personales del Paciente. 

Todo paciente que llegue a nuestra consulta d~be 
ser sometido a un interrogatorio que nos podrá ayudar, 
tanto para fundar como para establecer un diagnóstico d! 
finitivo y así instituir la terapia más recomendable. 

Los errores en el 
una Historia Clínica mal 
mo los hemofílicos o con 

diagnóstico suelen deberse a 
elaborada, existen pacientes c~ 
tendencias hemorrágicas que dan 

esta in.formación para su protección al cirujano dentista 
y saben las consecuencias de una preparación inadecuada, 
hay pacientes diab6ticos que pueden conocer o no su eB 
termedad pero que con pocas preguntas se puede saber la 
necesidad de estudios de laboratorio que conducen a un 
pronto diagnóstico. 

Una Historia Clínica debe formularse de la siguiea 
te 'llSn'lr<.i: primero se anotara la Ficha de Identificación 
que cons t;a de; 

Nombre~~----~~....;Edad._~--~--~~- Sexº------~---
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Bdo. Civil~~~~~~~- Ocupaci6n,__~~~ Fecha de N~ 
cimiento Lugar de origen.~~~~~~~ 
Lugar de residencia·--~~~~~~~~~~--- Fecha de i~ 
gres o~~~~~~~~~~~---

Los Antecedentes Hereditarios: aqui se pregunta al pac! 
ente sobre lo siguiente; antecedentes reum§ticos, end6-
crinos, neuropaiquiátricos y lu6ticos. 

Antecedentes Pbraonales no Patol6gicos: 

Aqui se interroga al paciente sobre la habitaci6n, 
alimentaci6n, hábitos (alcoholismo y tabaquismo) y toxi­
comanías. 

Antecedentes Personales Patol6gicos: 

Sirvo para investigar las enfermedades que se p~ 
dieron presentar desde su infancia hasta antes de su -
padecimiento actual, entre estas enfermedades estan las 
Eczantematicas (viruela, sarampi6n, escarlatina, etc. ), 
enfermedades congénitas. Otra vez toca interrogar al p~ 
ciente sobr~ antecedentes reumáticos, alérgicos, traum! 
ticos, quirúrgicos y si es del sexo femenino se iaterrQ 
ga sobre los antecedentes gineco obstétricos. 

Padecimiento Actual: 

Se interroga al paciente sobre la noci6n del tie~ 
po, sitio y la causa desencadenante de la enfermedad , y 
se le da al paciente tribuna libre, de la cual se pueden 
recuperar datos de sumo valor ya que el paciente puede 
colaborar en esta forma al dingn6atico. También se iota 
rroga sobre síntomas y signos, modo de inicio de la e~ 
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fermedad, evoluci6o de cada uno de los síntomas y por úl 
timo, siotomas y signos actuales, se procede a realizar, 
un análisis de 6rganos, aparatos y sistemas. 

Aparato Digestivo: 

Se inicia la investigaoi6n por la boca: si existe 
sed, problemas de masticaci6n y degluoi6n, ausencia de 
piezas dentarias, estado general de las mismas y se ia 
vestiga si no existe ptialismo o sialorrea. Se observa 
forma y estado de hidratación de la lengua, mucosas, ºº!!. 
duetos saliv1les 1 estado de la faringe, si existe dolor 
en el esófago, dificultad para deglutir o regurgitaci6n. 

Estómago: si hay dolor epigástrico o mesogastrico, 
agruras, vómito, náuseas, etc. El alivio temporal del d~ 
lor epigástrico es caracteristico de gastritis y úlcera 
péptica. Mesosastrico: colon transverso, intestino delg~ 
do, mesenterio, la aorta y vena cava inferior. 

Intestinos: diarrea, extreñimiento o dolor. 
Higado: si existe dolor en el hipocóndrio derecho 

e izquierdo. 

En el hipoo6odrio derecho: lóbulo 1erecho dol his~do , 
fondo de la vesioula biliar, una pequeña poroi6n del oo 
lon transverso, la extremidad superior del riñon derecho 
y la cápsula suprarrenal correspondiente. 

En ol hipooóndrio izquierdo: el gran fondo de saco del 
est6ma150, el bazo, el epipl6n gastroespUnico, una pequ.!!. 
ña porción del colon descendente, la cola del páncreas, 
la extremidad superior del riñan izquierdo y la cápsula 
suprarrenal correspondiente. 
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k __ ,.·1 __ 

a. Epigastrico d. Hipocondrio 

/~\ 
l " d , 1 .. ' 

b. Mesogastrioo e. Flanco 

c. Hipogas trice t. Fosa iliaoa 

a. Bazo o. Hígado 

b. Bst6mago d. Colon 
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Aparato Respiratorio: 

Aqui hay que observar si existe tos, expectoración 
disnea, cianosis, si!onía o dolor toráxico. 

Aparato Cardiovascular: 

Se investiga si existe dolor precordial, palpit,!!. 
ciones, edema en los miembros inferiores y superiores .!!. 
demás ver si existe en ellos palidez o enrojecimiento, • 
cambio en la coloración y temperatura norma1, calambres­
y adormecimiento. 

Aparato Genito Urinario: 

Ver si existe edema palpebral y en los miembros 
predominio diurno. Estudio de la micci6n, cantidad, fr! 
cuencia en 24 horas, si existe nicturia, disuria, poli~ 
ria y en la mujer saber como es su menstruación y flujo. 

Sistema Nervioso: 

Se investiga si hay movilidad, fuerza muscular , 
sens-ibilidad, lesiones tróficas y !unciones psiquicas. 

Estudio Psicologico: 

Investigar si hay conflictos familiares, 
niales¡ ocupacionales, económicos o ambientales. 
ción subjetiva del enfermo durante la consulta. 

Sintomas Generales: 

matrimo­
Apreci.!!. 

Sa pregunta si existe anorexia, fiebre, pérdida de 
peso, ~sbenia, adinamia, etc. 

Terapéutica Empleada: 

Ea la que ya se le admioistr6 anteriormente al P.!!. 



ciente durante la evoluci6n de su enf'ermedad. 

ixploraci6n Física: 
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Aquí se observan sus signos vitales como son: teB 
si6n arterial¡ an hombres ea de 120/80 y en mujeres es 
da 110/70, pulso perif6rico 60/80 por minuto, temparat~ 
ra 36°, y por último peso corporal. 

Inspecci6n General: 

So anota si el enfermo es encamado o ambulante, 
sexo, edad aparente, actitud, faciea,conformaci6n, con~ 
tituci6n, movimientos anormales. 

Jxamen Radiográfico: 

El examen radiográfico es uno de los medios más 
eticaz y necesario para la obtenci6n de un diagn6stico 
correcto, los peligros se muestran en la interpretaci6n 
radiográfica, son comúnes los errores al observarlas e 
interpretarlas, frecuentemente se observa un cuadro co~ 
pleto, pero que no es correctamente interpretado. 

Un tratamiento mal planeado puede deberse a est~ 
dios radiográficos inadecuados, si se recuerda que cada 
vez que se realiza Cirugía en maxilares se hace respoB 
sable del diagn6stico, del tratamiento y de todas las 
patosis que puedan presentarse ahí, por lo tanto no se 
escatimaria esfuerzo alguno al hacer las pruebas radi~ 
gr5ficas, 

.l!&•en Oral: 

El examen oral debe ser minucioso y debe seguir 
uno serie de pasos en cada paciente: 
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l. ixámen de los labios con la boca cerradi1 y abierta; 
anotar cualquier anormalidad en su supérficie. 

2, Examine el vestíbulo mucobuoal y el frenillo; obse~ 
ver color, carácter y cualquier hinchaz6n de la m~ 
cosa interproximalmente y en el vestíbulo. 

3. Inspeccione el dorso de la lengua en posici6n de de~ 
canso y la boca parcialmente abierta por cualquier 
hinchaz6n, ulceraci6n, variaci6n en tamaño, color y 
textura. Hacer que el paoieqte protuya la lengua y 

obaervar cualquier desviaoi6n, temblor, asimetría o 
limitaoi6n de movimiento. 

- Examine sus bordes, hacer que el paciente toque 
con la punta de su lengua el paladar y examine su 
superficie ventral y anotar cualquier varicosidad, 
hinchaz6n e inspeccione el piso de la boca. 

- Palpar la lengua para ver si hay induraci6n. 

- Inspeccionar y palpar el paladar duro y blando. 

- Inspeccionar ambas fauces (área tonsilar) de loa 
pilares anteriores (arco glosopalatino) y los pil~ 
res posteriores (arco taringo-palstino). 

- Intruys al paciente a decir 11 eh11 lo cual expone 
una ampliaci6n de la orofaringe, 

- La nasofaringe puede ser examinada colocando un ea 
pejo del tamaño conveniente atrás de la 6vula.Diga 
al paciente que respire a travás de su nariz y la 
boca. Esto 6ltimo que se ha esbozado es un proced! 
miento para la examinaci6n oral del cáncer y su 
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descubrimiento y examinaci6n podria comenzar oon­
la Historia Clínica del caso. 

- Palpa1• la cadena de Ganglios: preauriculares, par~ 

tidos, aubmental, submaxilar:de la cabeza y loa yy. 
gulares, por dltimo loa cervicales superiores del 
cuello. 
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CilITULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA 

a).- Indicaciones en Exodoncia 

Las indicaciones serian imposibles de expresar de 
un modo definido en exodoncia, porque descansan muy a 
menudo sobre opiniones, convicciones y ca~Joidades del 
odont6logo. La siguiente pauta puede ser de utilidad: 

condiciones del diente: aqu1 se inol:.iyen las irr~ 
gularidades de forma, posioi6n y número d·l lns ra1ces , 
la firmeza del diente, la extensi6n de la ~aries, les! 
6n o afeoci6n del periodonto. Estas condiciones pueden 
enumerarse como sigue: 
l. Malformaci6n o malposici6n de los dientas, estas COB 

diciones ae asocian frecuentemente, por lo que a d.! 
entes en estas condiciones hay que extraerlos ya que 
prodisponen a los dientes adyacentes a caries. 

2. Dientes que han hecho erupoi6n en posici6n anormal, 
que es imposible hacer una alineaci6n correcta y que 
molestan a la lengua, labios y mejillas o que por su 
pcsici6n defectuosa predisponen a la caries a los d! 
entes vecinos. 

3. Si los dientes están apiñados hasta el extremo de d! 
fioultar su funci6n. 

4. Dien~es que se hayan aflojado por absorci6n o destru~ 
ci6n de su alv6olo hasta el punto de ser inútiles .t 

más bi6n perjudiciales a la masticaci6n. 
5. Dientes cariados o enfermos hasta el extremo de no 

ser recomendable adoptar el tratamiento conservador, 
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o en los que se emprende, fracasa. 

6. Dientes en la linea de fractura. 
?. cuando un dienta pierde utilidad con la desaparioi6n 

de un antagonista o bi6n puede ooupar una posici6n 
tan irregular, que impide restaurar por medio de la 
pr6tesis la oclusi6n perfecta. 

8. Cuando uno o más dientes quedan en los maxilares y 
son, por su oondici6n y posici6n impropios para la­
re tenci6n de piezas artificiales. 

b).- Contraindicaciones en Exodoncia 

Aunque son pocas las verdaderas contraindioaoiones 
de la· extracci6n dentaria, se pueden clasificar relaoi~ 
nadas con el diente en si, con los tejidos parodontales 
y con el estado general del paciente: 

Afecciones que dependen del estado del diente a 
extraer: astan principalmente las de carácter de proc! 
so inflamatorio y las de proceso infeccioso como, el a~ 
soaso. 

in pacientes afectos de trastornos graves gener! 
les¡ como son las personas cardiaoas, diab6ticos y los 
que presentan problemas en su sangre, como los hemofil! 
cos. 

Podemos decir que las afecciones en dependencia 
con el estado general del paciente son las siguientes: 
Escadr> fisiol6gico: menstr\taci6n y embarazo. 
Estados patol6gicos: afecciones de los aparatos y sist! 
mas 1 y como mencione arri

0

ba a pacientes cardiacos, etc. 
El periodo menstrual, sin constituir una oontraiB 

dicaci6n, os una causa para que no se le extraiga una 
pie~~ i~ntaria, si el caso no es de urgencia, hastu que 
:quel termine. Ya que el estado general de la paciente 
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y sus hormonas astan moditicsdos en la 6poca de sus re­
glas. Un traumatismo operatorio se traduce por trasto~ 
nos de importancia variables. 

Lo mismo podemos decir de la gravidez, aunque no 
hemos observado jamás un accidente a consecuencia de la 
extracci6n en una embarazada. Pero en una persona pus! 
lámina que le teme a la extracci6n, ea preterible no r~ 
alizarla durante los tres primeros meses del embarazo, 
siempre y cuando loa dolores y el peligro de infecci6n 
no aconsejen intervenir de inmediato, tomando en este 
caso las medidas convenientes. 

Entre los estados patol6gicos que pueden oponerse 
a la extraoci6n debemos mencionar: 

La diabetes: enfermedad caracterizada por la pr~ 
sencia de glucosa anormal en la sangre, azúcar en la 2 
rina (Glucosuria ), originada por el mal funcionamiento 
del páncreas, higado o riñen. Esta enfermedad se cara~ 
teriza por hambre, sed y aumento de la orina excesiv~ 
mente. (Polifagia, Polidipsia y Poliuria). 

Hemofilia: Es una enfermedad congAnita, caracter! 
zada por hemorragias excesivas a consecuencia de un tr~ 
umatismo menor. Su padecimiento es una contraindicaci6n 
poderosa de la extracci6n. S6lo intervendremos en estos 
padecimientos en casos extremos y previa medicaci6n con 
vit~mina K, o suero de caballo en dosis de 10 a 20 e.e. 
por via endovenosa. 

En los enfermos cardiacos conviene conocer su gr~ 
do do emotividad, p,uh generalmente se debe a 6ata los 
sincopes. Es seguro que en un enfermo cardiaco tranqlJ! 
lo no se produzca niegue trastorno, eligiendo y cuidaB 
do la anestesia. 

TambiAn es una contraindicaci6n la arterioescler2 
Jis, por los trastornos que causa la aaestesia. 
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Entre. ellos la hemorragia cerebral. Se recomienda 
uaar anestesia local a base de Novocaína sola, pues la 
Adrenalina es vasoconstriotor, lo cual agravarla el º! 
so. 
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o),- Instrumental 1mplca:lo para li'aotuar la extraooi6n 

dentaria. 

El instrumental quirurgioo de exodonoia se -
divide en dos grupos qui son: 

¡, Instrumental para extracoi6n del diente; que ha 
su vez se subdivide en: 
o. Elevudor1s o Bot~dores 
b. F6rc1ps 

a, Elevadores o Botadores; consta de tres portes 
que son: la cuohurilla u hoja 1 el mango y el 
tallo, este último es la poroi6n que une la 
hoja y el mango. 

~ 
" JI 

Botddores Hectos 

----"."---- ho¡ja 

-------- tallo 

------ ;,~n ngo 

~-"'/ 



La boja; se aplica al diente, 1 algunas est&n oon.! 
tituidas con la intenoi6n, de qua se adapten, a una ra!z 
en eu di4metro longitudinal. _Por lo regular, la hoja d! 
be ser delgada, de 
geramente o6noava 
por la posterior, 
muy a filados. 

una anchura da unos 5mm., plana o 11-
por su superficie anterior y convexa 
y los bordes biselados hacia afuera y 

Bl mango; debe tener una longitud da unos ?.5 cm., 
ser rugoso y suf'icientamente ancho para cogerlo o6mod.! 
mente y poder hacer una pransi6n firme, 1 además ser bu~ 
oo. 

Todo el instrumento debe estar hacho de aetal pr~ 
terantementa de acero forjado 1 da una sola pieza. 

Bl botador: se utiliza como una simple palanca; d~ 
be tomarse firmemente por al mango y aoatenerlo como un 
cuchillo, al indice de la mano derecha descansando sobre 
la hoja a unos 12 mm. de la extremidad. Esto, da estab! 
lidad y defensa, en el caso de que el instr11111ento pueda 
resbalar. De la misma manera se emplea para todos los d! 
entes. No debe emplearse en dientes superiores, excepto 

""" en alguna ocasi6o para los dientes temporales. Su punto 
de apoyo es el Angulo mesiobuoal. Los botadores pueden 
usarse de distintas maneras: 
- Los dientes vecinos que sirven de apoyo, estén mejor­

implantados que el diente por extraer. 
- Cuando se use el botador, el diente de apoyo debe car! 

ser de restauraciones amplias, de preferencia que est6 
intacto. 

- Cuando se hace uso del botador, que la zona de apoyo­
este desprovista de tejidos blandos (enc!a). 

- Para raioes temporales movibles. 



25 
Los bot9doreo oe clasifican por la forma de la hg 

ja ·in : sngul!idoa o de bandera y rectos. Estos últimos, 
se empleJn p~ra muchos fines y especiíllmente en ra1cas­
fr.Jcturod:is. 3e empli!an a menudo como periostotcruo::;, 

·' ,•,. 

Botadores cw: .. 1.,u 
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b, P6roeps¡ te un ,11cat1 modifioudo que consta esen­
cillmente dt las partes a sab1r: ramas mayores Y r~ 

mas menores o booados, las ouales ustan Wlidas 1ntre 
si por una 3rticulaci6n o charnela, sobre 13 cual ea 
ran ambas ramas del !6raeps. El t6rceps, sus ramas -
menares Je ben a¡ilicurse al cuello da los d:i.entaa, y;; 
que, estas actuan como elementos de Palsnca; de modo 
qua mientras una de ellas sirvt de Punto de Apoyo e­
fectuando ·su esfu~rzo en el ouello del diant.e, al ly 
gar má3 d~bil de 61, la otra rama obra oomo Potencia 
aplicada sabre la corona, al lugar m6s resistente. 

Lu resla debe ser, asir con 11 f6rcaps por lo­
menos un tercio de l.a r;¡iz, por debajo Je la eno1a. 

Los f6rceps se pueden olaaitioar en : 
a. F6rceps 3uperior1s 
b. F6roaps Inferiores 

¡J, F6rcepc Jupuiores; sus rJmus 3on rect..i.i y 
largas y sQil: 



:r íl l. P r, superio.rc.o .;nter:lores. 

ir a lOJ ;rJVIUJ. P~r· c.::iino::; J ¡_;r~::ioLreu su1>erio1•es. 
101! 'lí5VIUJ. P;.ir;c ant;eriores superioreu. 
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N~ l~I. ~~r~ ?ri~cro~ y ue6uulou ~olJres auperiores de­
.cachos. 

U! 18L. Para primeros y ae5unioo col:res uuperiores iz-
4uierdou. 

JU 24. PJru molJres si~eriores derechoo e iz~uierdos. 

¡¡n l 

<OS-'~ 



A ·PARTIR ~· 

ESTA PA6W4 

FAllA 

ORIGEAI 
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.:.
1 
.: e :~o::. 

:: ! 1· ;'.;,. l'n•:; ;irime .. os y ne¡:;u..i.Jos raul.;;.rei;¡ Jupcrio~'i:rn i~.­

:;uier.l'Jfj. 

..!.e-
rechou, 

;;g ¡~_;1. ?:;~ .. primet'O'l y ue¡;unlo::i L10l1.reu ::u;;•;rioreo iz-

11uiordos. 

W' 9Sui.. l'nr1. incisivo::;, C'.,ninos y pre;nolJres ::iuperiores 

derecho~ e iz.uiorloG • 

... 1, .• , 
~ .. ; ·.o .. l : ~ \"..:. » ~- 0'1. 

' 
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.: .. 130.'{ . .1.~ ... rl;. iuci~i\10~, C~¡nino~, .;.r~ ... :.l ... .t"O.'J ;/ c:·:te1.h .. i6.i 

J.e c ... :i~o un ;iol':r.!1 .Jll.;ierioroo. í3oo-lc•:; J.~ síJ,. 
rr:. 

,,, . ", ..... -··~J.• 2~r~ iacisivo~, ?re~ol.r~~ y r-iCeJ ~u~erioreG­
..:e ~e cl~o'J e i~ 1u.ic r.loa. 

il': .~10. .:'..::r~= tc.t1 Cf?:"O'.! mol:;!'C:3 ..;upe.:ii.:ir~B 'l:!::eo>.o:.: e i:i:-

:uie rJ.os. 
U~ 210~. 2~r- terceroi COlYrOB superio~o: dcreo~oS ~ i:­

~uier :o~j. 

;¡;¿ 17. iercc:i_o:.J. 
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::·~ :;~. :?;.r·. ·:ol .. :.'c~ JU~.;criore:J u.eriJchos e iZ!Uit:.::503. :..,2 
r. ~1;:0:;. 

J~ ~l. P:r1 ~olures superiore:i. 

:1 · '(Li, ."aN rcJioe:; :u¡:.;L'io.:.>e:i deroc:-.o e iz·1uiurdo. 

;¡~ 166 



b. F6rceps Inferiores: sus ramas son cortas, Los ~ 
meros de f6rceps inferiores son los siguientes: 

Nl'l 15 Universal. Para primeros y segundos molares inferig 
res. Mango de gancho. 

N 2 16 Universal.Para primeros y segundos molares inferiE, 
res. Mango de gancho. 

N2 16S. Para niños. 

N2 17 Universal. Para primeros y segundos molares inferi,2 
res. J~ango recto. 

Nl2 22. Para terceros molares inferiores dere--
ch os e izquierdos. Mango reato. 

N ll 2). Para primeros y segundos !?'.olares infe-
riores derechos e izquierdos. 

N2 85 Universal. Para caninos, premolares y molares infe­
riores. Mango recto y pico fuerte. 

Nl2 151S. 

HQ 287. 

N'l 21, 

Es similar al 85 pero con pico angosto. 

Psra incisivos, premolares y raíces ig 
feriores derecho e izquierdo. 

Igual al 151 y es para niños. 

Para incisivos, premolares y raíces ig 
feriores derechas e izquierdas. 

Para primeros y segundos molares infer! 
ores derechos e izquierdos. 

Para premolares inferiores derechos e 
izquierdos, 

Para mol3res inferiores d~rechos e i~ 
quierdos. 
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Níl ')') 
"''-º Para molares inferiores derechos e izquierdos. 

Nrl ;:>l. Para ra!oes inferiores derechos e izquierdos. 

Nll 33. Para ralees inferiores derechos e izquierdos. 

Níl 40. Poro molares inferiores derechos e izquierdos. PQ. 
ra niños. 

N2. 73. PaNr molares inferiores ·derechos e izquierdos. 

Níl 74. Para ralees inferiores derechas e izquierdas. 

Níl 86. Para molares inferiores. 

N!2 87. Para molares inferiores , .e.raches o izquierdos. y 

cuando el diente se frac·.,ura por extensi6n de ca-
ries. 

N2 167 Universal. Para molares inferiorea. 



Il. Instrumental Au;.;il.iar¡ que a su vez se subdivide en: 

a. Pa~a Tejidos Duros¡ son los siguientes: 

~scopl.os; el tal.lo del. escoplo recorre toda la loa 
gitud del. man~o y proyecta por el extremo para que 
pueda UB•lrse el martillo • .Los escoplos de mano son 
concavoconvexos y como su puntu es puntiaguda y­
los bordes .Le terulos de la hoja son cortuntes pan,!!_ 
t.ra en el hueso excavando un proyecto delante de 
la porci6n móo voluminosa del instrumento,e.L corte 
se pr~ct1ca por rotaoi6n d~l. instrumento sobre su 
eje .LongHulinol, pufis por :nedio de la rotaci6u se 
extirpa un seGmento 6aeo proporcion~l. al. ~ayer d1~ 
metro de .La hoja. 

o 
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Marti.Uo; es ov.lo de ruetuJ. Y.su o<ibeza estli reJ.l.!!, 
na dtl plomo el cu,~l es GJ;jJ.e;,bJ.e, ;t por la aooi6u­
ddJ. golpe oe adapto a la sUJerficie de J.u c~bezJ 

d.e J. e;:;oo¡:ilo. 

Pinza Gubie; sirve p~ra cortar hueso. ¿on de presi 
6n m:inuEiJ., ;titiütl ¡:r<in pote:i.ci:i :,· :nt:i ~uguJ.os ¡;ierm1, · 
ten ~J.o .. nz~r tod9s J.~s re~ioncs ~e J.ou oor~es u! 
vaol.reu. ~1 ne e~JluJu dcbiducente, aeJHU lH 3S 
per:icie ~ql hueso liuu, 



b. Paru Tejidos Blundos; son los siguientes: 

Abrebocss; ;:iued•';,: S>1r de dos tipos: el aut;or1•etHl".:. 
ti-,·::i J el que requiere .la sujeci6n por un oyud.J11te, 

Es pref'u.rible i.lpoyar el obrcbocas en uu ae:¡ 
mento dasJeuc:;do de .los maxilur~s auperior e infe­

rior, u 1es1on~r dientes por tomurlos como puntos 
do tJpoyo. 

'l'ije1•as Giu>;iv:i.les; se utiliz,,n pura :Jepar:.ir lus 

p,.;r~us por disecci6u aguda, 9u~s al¡:;uu,.;s v1;1cus b 

enciJ :ue1:.i ;.5.11erida u.l d.ienue hazt;o de::il?ués d.e n~ 
ber JiJo desrlo4aao éste de su ;1vlo10 6tleo. 

·- .•. .,,.._ . · ·~t . 

•• kC 



Bisturies 1 :Lancetas; estos deben conservarse si•! 
pre sin oxid.$ói6n, bi6n afilados 1 limpios. Bl bi! 
turi debe ser de una sola pieza, de hoja cambiable 
1 la manera en que se toma es de l4piz, de puñal 1 

de garfio; con el anular 1 pulgar tijandose con el 
dedo medio 1 dirigiendose con el !ndice. Bl número 
de mango que se usa más as el 3, 4 y ?. 

El número de lanceta u hoja es 11, 12 y 15. 
Esta <iltima es la más usada. 
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Pariostotomo¡ as un instrumento de doble extremo, 
el menor ee usa para la alevaoi6n de loe tejidos, 
al mayor pueda emplearse como separador. y 81 ut! 
liza para la extracoi6n de 3g molares interiores. 

Retractor Yugal;. se utiliza para retraer la m•j! 
lla y el que lo maneja ea un ayudante por lo gen! 
ral. 



38 

Bl'inaa o Separadores; se.utilizan ouaDd.o se tallan 
colgajos, pu•s -OWAplen la doble misi6n da retraer 
el colgajo 7 la mejilla o el labio. Ra7 do~ tipos 
de separadores el de Faredew y el de Garra este 6,! 
timo esta provisto de 2 a 5 o 6 garfios qua no son 
afilados y puntiagudos para que no desgarren los 
tejidos. 
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l'inzas de :iisecci6o; ll..:y dos tipos.- la de bocado 
dentado y l• de Jieutes de rat6n, Se emplean para 
la aplicac:i.6n de torundas con ol fin ele cohibir 
J.u hemorragLi dUl'ante J.n operoci6n y para extraer 
i'rwe;mentoa cie dientes y otNS subut:inciao el.e la 
cuvidud bucal. ~ntns pinzus uo oirven paru suj~ 
tar los tejidos. Su lonsitud es de unos 12 o~. 

Lu pinza de dientes de rut6n es de dii'erea 
tes 1011c;itudes, Y J.~ que tiene dos dientes es la 
m~s ~til en olontolo~1a y sirvo para sujetar el 
tejido porque se cluvan los dientes en el sesmeg 
to y sostienen firmemente el col~ajo sin trJumoti 
zar lo. 



9!U'tlias z CuoharillH <iuir(u:gicas¡ son rectas y 
presentan dos extremos, los n!aaeros que se util! 
lsn son tres, y se usan para elilllinar tejido.i! 
llamatorio y raspar el hueso alveola.r. 

Pinzas de hemostasis¡ llamadas tambiGn de mosco y 

son la?.inás finas eu Cirugía, y lila hay de varios 
tamaños. 
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Portaagujas; no posee raqueta que impida su libe! 
tad de acci6n y su longitud permite alcanzar t~ 
das las regiones de la cavidad bucal. Se toma con 
la mano derecha; colocando la falange del dedo­
pulgar dentro de uno de los anillos y en el otro 
la falange del dedo medio quedando la llama del 
dedo indice apoyada por encima de este anillo. 
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Jeringa para lava,92; la que se ó.tiliza es la jel'i,!! 
ga septo que ea de 30 a 40 mm., para lavar la oav! 
dad despu6a de la extraooi6n con suero fisiol6gioo 
se hace por goteo o por ahorro. 



Canula de aspiraoi6n¡ se usa para eliminar la sal! 
va de·l paciente. 

!!fpejo dental; es indispensable en la tese operat2 
ria. 

Agujas y Material de Sutura; hay varios tipos de 
agujas que son: lea com~es, co~tantes, romas y 
las especiales; estas últimas tienen una parte re~ 
ta y una curva. La aguja consta de punta, cuerpo y 
ojo; el cual puede ser automatico o simple. 

El material de sutura se clasifica en dos t! 
pos que son: 

l. Materiales Absorbibles 

2. Materiales no Absorbibles 



l. Mºª materiales absorbibles; son de origen 
biol6gioo, y son: 

a. Origen Animal: aqu! se encuentran el Oatgut h~ 
biendolo; 

- Cr6mico o Tánico.- se absorbe en 
un lapso de 15 a 20 dias. 

- Simple.- se absorba en un lapso 
de 8 a 10 dias. 

b. Origen Sint6tico: como el Dex6n que se reabso!: 
be en ~O dias. 

2. Materiales no Absorbibles¡ son de o.rige.o 
vegetal, animal, mineral o sint6tioo. 

a. Origen Vegetal: aquí se encuentran los hilos -
manufacturados oon fibras de -
a lgod6n o lino. 

b. Origen Animal son la seda y la crin de Florea 
cia. 

c. Origen Mineral: son los alambrea de acero ino­
xidable, de plata o de oro. 

d. Origen Sint6tico: son derivados de la celulosa 
como el nylon o dermal6n, que 
tienen la ventaja do ser mds -
resistontuJ y mejor bolerados­
por los to jidos. 
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Por 6ltimo mencionare dos instrumentos que 
son indispensables, y son los siguientes: 

Pinza para instrumentos; ea un instrumento operat2 
~io, se emplea para saonr instrumentos del ester! 
lizador o de la cubeta en que se en.Crian evitando 
que las manos los contaminen, al tratar de oolooa! 
loa sobre la meaa operatoria. 

Pinzas de campo; se utilizan para fijar el hule 
latex en la tela del campo hendido. 
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d).- T6onioa para realizar la ext~aoci6n dentaria. 

Antes do aplicar la técnica para la axtracoi6n de~ 
tarj .-¡ ea necesario tener on cuenta para al 6xito da •! 
ta oporaoi6n los siguientes factoras: 

lQ Aeopsia. 
2Q Anestesia. 
32 OonEormaci6n de·las ra1oes do los dientes. 
42 Densidad y estructura del hueso en que ostd empotrado 

el diente. 
5g Posioi6n de las rá!ces con respecto al hueso. 
6R Seleoci6n de los debidos instrumentos. 
?g Habilidad intuitiva del opera·dor. 
8Q P.revenoi.6n de accidentes. 
92 T.ratamiento do los accidentes y do las secuelas. 

La operac16n do la oxtracci6n dentaria puede dividí!, 
se on tres periodos: 

l. LA APLICACION DEL :FORCEPS AL DIENTE 

Aquí el f6rceps debe tenerse en la palma de la mano 
y sus ramas mayores dirigidl.ls hucia arriba o hacia abajo 
seg6n el maxilar donde se opere, empleando el pulgar e~ 
mo tope o regulador de la separaci6n de las ramas may~ 
res del !6rceps al cuello del diente ya que aotuan como 
palanca, ymientras una du ollas sirvo de punto de apoyo 
er.ectuando su esfuerzo en el cuello del diente, el lugar 
mds dob!l de 61, la otra rama obra como potencia aplica­
da sobre la corona, el lugar más resistente. 

Hecho esto, se retira gradualmento el pulgar y se ! 
firma por la presi6n fuerte y constante eri direooi6n de 



la raiz del diente, y la tuerza empleada debe regularse 
por la resistencia experimentada, aplic&ndola suaveae~ 
te y aument&ndola a medida que el caso lo requiera Y 
con !recuencia acompañandola de un liguro movimiento de 
robaoi6n muy favorable, hasta conseguir el objetivo.Una 
vez prendido el diente, debe retenerse con una fuerza 
su!ioiente para impedir que resbale el instrU111ento 1 p~ 

ro no tan grande que perjudique al diente. 

2. LA DESTRUCOION DE SUS CONEXIONSS MSlllBRANOSAS Y DIL! 

TACION DEL ALVEOLO. 

aste consiste en un ligero movimient~ de rotaci6n 
si el diente tiene una raiz c6nica 1 o un movimiento en 
sentido lingual (o palatino) y vestibular si la raii es 
aplanada o si hoy dos o más raioea. Si al llevar a cabo 
estos movimientos con una fuerza moderada y no cede Bl 
diente, entonces podemos emplear la fuerza en otras d.! 
recciones, aumentandola gradualmente 1 para lograr que 
el ligamento estA lo su!icientemente separado y el alv! 
olo dilatado, 7 as! emp:ezamos con los verdaderos mov!, 
mientas de la extracci6n, o sea el tercer periodo de la 
operaci6n. 

:3. LA SEPARACION DEL DIENTE nE SU ALVEOJ..O. 

Luxado el diente a extraer Jebamos ante todo coa 
siderar la direcci6n que ha de segu.ir el dioute en su 
avulsi6n. En estos movimientos de la extra~ciGn, el d! 
ente y el f6rceps deben ser solidarioR y participar e~ 
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todos los movimientos; pu's nada provooa oon más taoil! 
dad la fractura de un diente que un instrumento aplic! 
do sin la debida firmeza. 

Si la tuerza extractiva se aplioa demasiado pronto 
se experimenta gran resistencia y exponemos a traoturar­
e l diente si la tuerza continúa; pero si la aplicamos d! 
mssiado tarde, provocamos dolor inecesario. 

La fuerza extractiva, por regla general, debera 
ser ejecutada en la direcci6n del aje longitudinal del 
diente, pero el operador hábil juzgar~ en qu& direcci6n 
sala m4s tácilaente el diente desprendido 1 ejecutará la 
tracci6n en la direoci6n de menor resistencia. 
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CAP:mJLO III 

a).- Fracturas de agujas al anestesiar el llaxilar I.D.t!, 

.rior. 

La fractura de agujas puede ocur.rir basta al op•r!. 
dor .As txper:laentado, en la anestesia intiltratiYa, su! 
aucoaa, dipl6ica o troncula.r. La 9117oria d• laa a~ao 

que se fracturan 18 1 al .realizar la i~ecci6n ulldibular 
para anestesiar el nervio dentario interior. Las causas 
.As frecuentes de este accidente es la falta del autio! 
ente conocimiento ~e la anatOllia, t'onica indebida de la 
ioyecci6n, el movimiento del paciente 7 las agujas defe,g, 
tuosas. Se puede impedir la fractura de aguJos al anest!, 
siar el nervio dentar~o interior si nos basamos en lo· s! 
guiente~ 

l. Conocer perfectamente la estructura anat6mica 
por donde va a pasar la aguj'l. 

2. Ro emplear agujas viejas de calibre tino. 
3. Bectitica.r las agujas despu4s ñe Wlll consider!_ 

ble torsi6n. 
4. Usar agujas de una longitud ligeramente sup.!!, 

rior a 42 m.ililaetros. 
5. Siempre que se choque con 11".l ot-stáculo dobora 

interrumpirse la operaci6n y retirar la aguja. 
6. Hacer q~e el paciente abra la bnoa en forma C,2 

rreota y evitar que trate de haor.t c11R1quiu.~ 

movimiento. 



?. Pasar la aguja directamente al punto de io,ye~ 

oi6n, sin detenerse a io,yeotar cada pocos •! 
límetros. · 

8. Nunca rorzar la aguja a trav:a del tejido de_!! 
so que se encuentra en su tra;recto. 

9. Las agujas de acero inoxidable deben da he!_ 
virse para su esterilizaoi6n. 

10. El paciente debe estar siempre en posioi6n o~ 
rrecta al poner la inyeoci6n de manera que e! 
tá bi6n iluminado ;r el.operador pueda ver con 
claridad lo que esta haciendo. 

Cuando este accidente se presenta lo más indicado 
es informarla al paciente, lo que se le va a hacer, con 
mucho cuidado a rin de que no a~ vaya a formar una idea 
equivocada pensando que tu' descuido o negligencia por 
parte del cirujano dentista, ya que 'ato le puede oc~ 

rrir al más capacitado cirujano. 
Cuando se remueve una aguja, hay que proceder a 

ello inmediatamente despu's da la rotura o esperar a 
que el trismo haya desaparecido, a !in de que se pueda 
operar sin el entorpecimiento serio que supone el tra~ 
ma. 

Las incisiones para la .remoci6n de las agujas r~ 
tas deben practicarse siempre en ángulo recto con ellas 
además en todos los casos deben tomarse dos tipos de r! 
diogratías: una ántero posterior.- nos muestra la posi-· 
ci6n de la aguja con respecto al borde interno de la r! 
ma. Otra lateral.- nos muestra hast~ que punto en se!! 
tido anterior se encuentra la punta posterior de la ag~ 
ja o la altura en que está situada. 
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Se debe evitar la palpaci6n de la aguja con los 
dedos, ya que esto puede ayudar a que el fragmento se 
introduzca más en los tejidos. 

La tAcnioa a seguir será la siguiente: 

l. Sentar al paciente en la misma posici6n que para 
la· ieyecci6n del maxilar inferior, con la cabeza casi 

. vertical y la boca lo más abierta posible. 
2. Anestesiar localmente el área, 
3, Buscar por palpaci6n la linea oblicua interna. 
'•· Hacer una incisi6n en ángulo recto con la aguja 

ligeramente posterior con respecto a la linea oblicua 
interna, cortando a través de la membrana mucosa y de 
la fascis buc~faringea, y se mantienen separados ambos 
lados de la incisi6n por medio de erinas. 

5, Si la aguja no se ha alcanzado todavia, se col.2 
ca un instrumento de gancho en la herida y se pasa h!, 
cia abajo hasta el borde interno del ángulo del maxilar 
y se.levanta el nervio lingual, manteniendolo separado 
por medio de la erina para impedir su lesi6n. 

6, Se.levanta el músculo pterigcideo interno. No 
.. cortarlo. 

?. Se separa cuidadosamente la taaéia, y entonces­
se tropiesa con la aguja, puesto que estamos en contn~ 
to con el periostio del borde interno de la rama. 

8. Se procede a hacer la ext.::acci6n de la aguja 
con un hemostato llevando el extre~o roto fuera de los 
tejidos de la boca a trav~s del trayecto creado, desp,g 
As se procede a euturar la mucosa con la cantidad de 
puntos necesarios según la insioi6n. Si hay olevaoión­
de temperatura por más de 24 horas so dobe instituir t~ 
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rapia antibi6tica. 
En casoa de que la aguja se extienda mds 4lla del 

borde anterior de la rama, el mejor medio de llegar a 
ella consiste en una insici6n inmediatamente posterior 
con respecto al tercer molar en la regi6n del triángulo 
retromolar. 

b).- Ra1oes Fracturadas. 

El uso excesivo de una tuerza sin control y mal 
dirigida da como resultado la tractura de la ra1z del 
dienta, rebordes alveolares y pisos del seno maxilar. 

La fractura de la ra1z de un diente, puede ser d!, 
bido a algún error de t€oniaa en la aplicaci6n del !6.t 
cepa, o a· un proceso aarioso establecido desde largo 
tiempo y que ha restablecido la estructura de las ra,! 
aes por lo cual se fracturan tan pronto como se aplica 
prensi6n sobre ellas, las raíces pueden ser considera 
blemente curvas y existir entre ellas un tabique grueso, 
pueden presentar hiperoementosis las ra1ces. 

Debido a cualquiera de estas causas, puede !raot:B, 
raree un diente o una raíz, y por lo tanto muchas veces 
no puede censurarse al operador en caso de que ocurra 
este accidente. 

Si la fractura de la ra1z tiene lugar en una r.!!_ 
gi6n apical con respecto al borde g~ngival, no debe ia 
tentarse nunca otra intervenci6n· por medio del f6rceps. 

Si se trata de un diente multirradicular, las raá, 
ces pueden separarse por medio de una !rasa da fisura y 
después extraerlas separadam.ente, o puede intentarse -
extraerlas por medio de botadores de diferentes variad_!! 
des. 



Como consecuencia de la rraotura de la raiz de un 
diente 88 presenta la traotUl'a del reborde alveolar •! 
to es relativa11111.te !recuente y la mayor parte de laa 
veces inQvitable, puede involucrar la lámina externa, 
la limina interna, todo el espesor del proceso alve.2 
lar y puede intentarse a uno o varios alveolos. Por ser 
la lámina externa 114s delgada, es la qua se fractura 
oon mayor !.recuenoia, ya 'qua sobre htas, 8e eJercen el 
mayor esfuerzo durante la lwi:aai6n, tambi6n se fractura 
debido a la divergencia de las r.a1aes, por brusquedad y 
por una mayor ampiitud al 'Domanto de eteotuar las lux!_ 
ciones. 

Muchas veces al tratar de extraer un diente, se 
penetra en el seno ma.xilsr o se 'provoca su apertura, al 
tratalliento depende de la naturaleza de la lesi6n~ ya 
sea del interior del seno o de los teJidos que circll!! 
dan el diente extraido. Las condiciones que pueden dar 
lugar a esta accidente son las siguientes: 

li La proximidad de los molares y 'bic<wpides sy 
periores con respecto al suelo del antro puede ser tal 
que la extraaci6n sea imposible sin la tractUl'a de la 
pared del seno. Cuando se da esta condici6n anat6mica, 
existe solamente ·una tina laminilla de hueso o un tapiz 
membranoso entre el seno y las raíces dentarias , esto 
sucede más en los primeros y segundos molares superi2 
res; a veces en los terceros molares y más rara· vez en 
los segundos bicúspides, en los primeros y en los can! 
nos. 

2A Bl seno puede resultar lesionado a causa de 
un traumatismo excesivo o por la defectuosa aplicaci6n 



de los instrumentos o de la tuerza. Esto puede suceder 
en la extracci6n de ralees de aolar1s o de bioÚlpidta 
!racturados 7 sobre todo al emplear botadores, co•o ta!! 
b16n por la exoesiva 1nserc16n profunda del t6rctps. 

3• A causa de un estado patol6gico de los te~! 
dos existentes entre las ralees 7 el seno maxilar. 

4• Iapulsi6n de rafoes en el Hno maxilar. 
5A Praotura del cuerpo del maxilar. 

In muchos casos, la invasi6n del seno maxilar va 
seguida inmediatamente de intecci6n aguda y de empiema. 

In otros, pueden producirse complicaciones por 
parte de la nariz o de su.a cavidades accesorias. Por lo 
tanto , la penetraci6n en el .seno •axilar constitu.ye 
siempre una complicaci6n grave que debemos evitar a t2 
do trance. 

Al intentar extraer una ralz de premolar o las rA 
!cea vestibulares de un primero o segundo molar, espec1 
almanta si estando mal definidas se empuJa una o ambas 
ramas del r6rceps directamente sobre la superficie de 
la ralz, hundiéndola parcialmente o completamente en el 
seno. Tambi6n puede estar la ralz a punto de ser sujet! 
da por el r6rctps 7, al cerrar éste, resb~l~~ Lacia! 
rriba,hund16ndose en los tejidos y hasta en el seno. La 

in!lamaoi6n provocada puede aflojar y expulsar el diea 
te y obtensr as! la prensi6n m~s !~oilmente¡ pero una 
pequeña fuerza en direooi6n contraria seria suficiente 
para meter la ralz por completo en el seno maxilar • Si 
el diente o raiz causan la intlamaoi6n o supuraoi6n de 
eata cavidad, es conveniente desembarazarla del diente 
o ra!z, y el m~todo que se emplee dependerA de su loc! 
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lizaoi6n por la radiograt1a. Si el diente o ra1z eat6 
en el oritioio de la perforaoi6n del seno 1111xiler 1 pode 
moa extraerlo mediante un pequeño eaoavador de ouohar! 
lle o un alambre doblado; pero si fracasan estos proa!. 
dimientos, debe ampliarse la partoraoi6n sutioienteae~ 
te para admitir el dado y ateotuar la axtraoci6n. 

Be recomienda al paciente despu6s de la axtraoc! 
6n de la ra!z o del diente en el seno maxilar, lavados 
antis6pticos para asegurar la cicatrizaoi6n normal, si 
existe la sospecha da una posible intecoi6n, debamos d!. 
jar canalizado el seno maxilar por medio del alT,olo o 
biAn donde se realiz6 la tase operatoria para extraer 
la rab. 

c).- Fractura del Uaxilar Interior. 

La fractura del maxilar interior en la intervenc! 
6n exod6ntioa constitlJ3"& un accidenta .raro, pero ouando 
sucede es siempre por falta de t8onica, por el empleo 
do una fuerza excesiva o incorrecta, ha cambios patol~ 
giooe que han debilitado la mandíbula. 

Hunos debe utilizarse una tuerza exoeeiva para e! 
traer un diente, si el diente no cedo a una prensi6n m2 
dorada, debe busoa.rse la causa y remediarla. 

La mandíbula puede osta.r debilitada por osteopor2 
sis senil y atrofia, osteomieliti.s, por .radioterapia­
provia u osteodistrofia tale a oomo nsteítis de.formante, 
displasis fibrosa, o fragilidad 6sea. Por procesos pat2 
16gioos locales talas como quistes o neoplasias, necr2 
sis , etc. Los dientes no erupcionados, hiperparatiroi 
dismo o tumores tambi6n son causas predjsponentos a la 
fractura de la mand1bula. 



Si se presenta cualquiera de estas condiciones, 
la extracci6n debe ser intentada únicamente despu's de 
una observaoi6n olinioa cuidadosa y ayuda radiogrAtica, 
ademáe de una oonstrucci6n preoperatoria de !'rulas. 

El cirujano dentista debe intormar al paciente aa 
tes de la operaoi6n,de una posible fractura mandibular, 
y si esta oomplicaoi6n ocurriese debe inetituirse el 
tratamiento de inmediato. 

El tratamiento a eeguir será de acuerdo con el t! 
po de fractura evitando hasta donde sea posible la iE 
tervenoi6n quir6.rgica para obtener una correcta redu~ 
ci6n y fijaci6n. Reducida y fijada la fractura se vig~ 
la higiene bucal, la alimenta.ci6n debe ser liquida , 
y el estado general del paciente. 

En síntesis el tratamiento de una fractura debe 
ser una temprana inmovilizaci6n en posioi6n funcional­
hasta obtener la uni6n 6sea, con la edad la consolida­
ci6n de la linea de fractura es variable, el niño r! 
quiere menor tiempo que el adulto. Kn el niño dura de 
40 a 45 días y en el adulto se deja más tiempo. 

d).- Luxaci6n del Maxilar 'rnta..dor. 

La luxaci6n de la mandíbula pued.J ser unilateral 
o bilateral, la más frecuente es ~ata última. 

La luxaci6n de la mandíbula se presenta máa fr! 
cuentemente durante la extracci6n de un diente interior, 
cuando el paciente está bajo la acci6n de la anestesia 
general , e causa de una acci6n eupasm6dica repentina 
de los músculos cuando la boca se abre en demasía, la 
distensi6n excesiva del abrabocas y la fuerza sin ªºQ 
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trarrestar de la mordida sobre el eost6n buoal, aspee! 
almanta cuando 6ste se coloca entre los dientes meai! 
les. 

Sin embargo, la luxaoi6n de la mand!bula puede 
ocurrir aunque el paciente conserve el conocimiento. 

Para evitar la lwcaci6n de la mandíbula durante 
la extraooi6n de un diente interior, as sosteniendola. 

Bl soporte dado a la mandíbula por la mano izqu! 
arda del operador deba ser suplementado por la presi6n 
ejercida haoia arriba con ambas manos por debajo do los 
ángulos de la mand!bula dada por el anestesista o el! 
sis tente. 

En la anestesia general, siempre hay cierta rel! 
jaci6n muscular y el c6ndilo se desplaza más facilmente. 

Si se aplica el abrebocas de manera que la tuerza 
act6e en direoci6n vertical, no es fácil que se produ! 
ca la luxaci6n. 

La luxaoi6n de la mandíbula se presenta con más 
frecuencia cuando el s6sten se coloca entre los dientes 
mesiales o en un ángulo ántero posterior. En este caso, 
la fuerza de la mordida se equilibra sobre los bordes 
cortantes estrechos de los dientes mesiales, y la mand! 
bula inferior resulta impedida hacia adelante. 

Si se presenta la luxaci6n 6sta debe reducirse ia 
mediatamente. Si el tratamiento se retrasa, al espasmo 
muscular puede hacer imposible la reducoi6n, excepto b~ 
jo anestesia general. 

El diagn6stico de la lux:aoi6n u!U.lateral es la n_! 
guiente: el ment6n está desviado hacia el lado sano 1 



existiendo un hueco trente al trago en el lado disloc.!. 
.do, que 8e apreciarA por comparaci6n de ambos .lados, 
le mandibula no ut6 ten abiez-te ~ permite al~ aov,! 
miento, por medio del cual puede descubrirse lai. pdalc! 
6n del c6ndilo luxado. ' 

Bl diagn6stico de le luxeci6n bilateral ea la s,! 
guiente; la boca queda parcialmente abierta, el maxilar 
interior estA proyectado hacia abajo y fijo, 7 la sal! 
va va cayendo por encima del labio interior. Bl c6ndilo 
81 note que estA en una posici6n. falsa, y deja une cavj;, 
dad en· el sitio que le corresponde en posioi6n no~mel, 
entrllite del trago. Le ep6tisi8 coronoidu puede apr!, 
ciarse con el examén bimenual debajo de la parte anti 
rior del oigoma • 

. Pare obtener le reduoci6n de ambas luxacio~es se 
procede de la siguiente manera: el cirujano dentista d!, 
be colocarse de pie trente al paciente, que debe estar 
sentado. Se envuelven bien los dedos pulgares de ambas 
menos con compresas de manera que no podemos ser mord! 
dos en el momento de le reducci6n de la luxaci6n 1 tom~ 

moa s6lidemente el maxilar inferior, colocando los pu]: 
gares sobre los molares posteriores y los demá3 dedos 
abrezan por tuera de la boca el borde inferior del ángy 
lo del maxilar. De esta manera aumentamos un poco le ~ 
bertura de la boca, despu~s nos apoyamos fuertemente s~ 
bre el hueso rechazándolo hacia abajo y etrh 7 esi los 
oondilos vuelven a su sitio normal. Ocasionalmente pr!, 
eentan despuAs de la reducci6n un astado inflamatorio, 
por lo cual se debe aplicar compresas humado calientes. 

Para evitar la residiva se le indica al paciente, 
que no abra mucho su boca ni bosteco dttrante varios-
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d!as postoperatorios, y debe colocarse un soporte extra 
bucal que debe utilizarse hasta que la sensibilidad de 
la artioulaai6n afectada se apacigua. Además debe tener 
una dieta liquida durante tres o cuatro d!as para evitar 
movimiento de la articulaci6n. 

e).- Praotura de la Tuberosidad del Maxilar Superior. 

La fractura de la tuberosidad del maxilar super! 
or no constituye siempre un accidente evitable, ya que 
en algunos casos la fraotura ocurre inesperadamente,sin 
que sea debida a un exceso de tuerza aplicada a la e~ 
traoci6n del diente. Es te accide.nte , cuando tiene lugar, 
es en la extracoi6n de los terceros molares, y a veces 
en los segundos, tanto si existe como no, el tercer m~ 
lar. La fractura puede variar con respecto al volumen 
de hueso desprendido y de las partes interesadas. 

Esta accidente se.debe generalmente a la invaoi6n 
de la tuberosidad por al seno, que es común cuando se 
presenta un molar superior aislado, especialmente si el 
diente est~ sobreerupcionado. La geminaci6n patol6gica 
entre un segundo molar erupcionado y un tercer molar s~ 
perior no erupcionado es una causa predisponente aunque 
pooo usual. 

Si el operador nota la fractura antes de la e~ 
tracci6n completa del diente, es recomendable disecar 
cuidadosamente 6ste sin desprender el hueso del mucop~ 
riostio. Cuando esto se práctica con cuidado , regula~ 
mente el hueso se adhiere. 

En este accidente 1 el seno maxilar resulta casi 



siempre lesionado, por lo cual deben estudiarse dos CO,!! 

dicionea: 

lA La membrana que lo tapiza queda al descubie~ 
to, pero integra. Si los tejidos suprsyaoentas se tr! 
tan debidamente, as probable que se evite la in!ecci6n 
del sano. 

2A Una parte de la membrana que lo tapiza, o una 
poroi6n de la misma correspondiente al !ragmento de hu~ 
ao extirpado, sale con ~l y la .herida comunica direot~ 
mente con el seno maxilar. 

En este caso, si el seno maxilar se encuentra en 
estado normal, debe limpiarse la herida de todos los r~ 
siduos y fragmentos de hueso y de tejido blando ; desp~ 
As se coapta el mucoperiostio palatino y vestibular , y 

se sutura. Si cicatriza por primero intenci6n, se evita 
la in!aoci6n del seno maxilar. 

Si la fractura del maxilar superior se presenta 
en un maxilar se le debe advertir al paciente que es 
mu;y probable que se presente una complicaci6n en el 
otro lado da la boca, ouando se realice una extracci6n 
similar. 

S6lo cuando una radiografia preoparatoria revela­
la posibilidad de fractura de la tuberosidad del max! 
lar superior se puede reducir esta riesgo extrayendo el 
diente por medio de una diseoci6n cuidadosa. 

El m6todo de la extracoi6n dentaria por seccion! 
miento consiste, como su nombre lo indica, en dividir 
p~eviamente al diente antes de extraerlo. 
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t).- Dislaceraci6n de los Tejidos Blandos. 

La dislaceraci6n de los tejidos blandos puede pr!, 
var al hueso de su nutrioi6n vascular hasta el extremo 
de producir su necrosis. 

La dislaoeraci6n de la enc1a: es producido por el 
odont6logo, que no hace un descubrimiento correcto a,a 
tes de efectuar la extracci6n, esto ocurre generalmente 
en el maxilar interior sobre todo en la cara distal doa 
de la mucosa se encuentra fuertemente adherida al OU!, 

llo de la pieza y en el momento de hacer la exodonoia 
se hace el desgarramiento de esta parte blanda en una 
extensi6n amplia. 

El uso incorrecto de r6roeps para las rsices , y 

de los botadores, por.operadores inexpertos ea otra de 
las causas del desgarramiento de estas partes • Si se 
adhiere la encia al diente que se está liberando de su 
alvéolo, ésta deberá ser cuidadosamente dise~tada del 
diente, ya sea con un bisturí o con tijeras, antes de 
cualquier intento posterior para liberar al diente. 

La dislaceración de la lengua y del piso de la b,2 
ca: son ocasionadas en general, por descuido • Cuando 
resbala un botador o r6rceps puede provocar este ª.!!. 
cidente. Estos accidentes ocurren más comúnmente bajo 
anestesie general. 

El uso efectivo de la mano izquierda evita estos 
accidentas. 

Si el operador utiliza un elevador s5.n control-
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adecuado se le puede resbalar el· instrumento y lastimar 
la lengua o el piso de la boca. 

La lengua esté ·~ vascularizada y puede pres•! 
t~r sangrado.abundante despu6s de dioha•lesi6n. ista h! 
morragia puede ser controlada jalando la lengua hacia 
·adelante 7 oolooándole unas suturas. 

La dislaceraci6n de los labios: se debe genera! 
mente a la manipulaoi6n imprudente del t6rcepa , del­
abrebocas, o al descuido en la aplicaci6n del sost6n 
bucal. 

Cuando se opera en la parte posterior de la boas, 
si las mejillas no se separan debidamente puede resu! 
tar lesionado uno d~ los labios.· Si se presenta en to¡ 
ma imprudente el separador yugal, puede producirse coa 
siderable, dislaoeraci6n de los labios. 

Al resbalar un instrumento durante la extraoci6n 
de un incisivo superior, puede lesionarse o per!orar 
los labios. El labio inferior puede lastimarse contra 
los dientes interiores durante la axtracci6n de dientes 
superioras. 

La habilidad del operador con el ~o de su mano 
izquierda. debe asegurar que el labio este tuera del­
área de daño. 

Los carrillos tambi6n pueden ser lastimados por 
los ebrebooas durante la fase operatoria. 

El nervio lingual: puede ser dQñado , ya sea por 



una extracoi6n traumatica de un aolar inferior en el 
oual los tejidoa blandos linguales son atrapados en el 
t6rcaps, o bi6n que se ba7an laatimado oon la tresa d~ 
rante la remooi6n de hueso. 

Se debe usar un retractor metálico para proteger 
ios tejidos blandos adyacentes de daño cuando se estA· 
utilizando una fresa. 
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CAPITULO IV 

HEMO.RRlGIA Y SU TRATAMiiUf.rO 

La palabra hemorragia proviene del griego 7 eus­
ra1oes son: haiza=sangre y rognu.mi•correr , o bien, 
rhag~=ruptura. Bsto deno~a la idea do la salida del l! 
quido homátioo fuera de los vasos, originada por disti~ 
tas causas. La etiolog1a do la hemorragia os m~ltiple; 
pero en realidad se debe a la rotura de un vaso. 

La palabra hemostasis proviene del griego y sua 
ra1cos son: haima=sangre y stasi~·detenci6n. Por lo ta~ 
to, la hemostasis tiene por objeto cohibir la hemorr! 
gia. 

Antes do realizar cualquier intervenci6n quil'úrg! 
ca, el-interrogatorio debo dejar establecido si en al~ 
na ooasi6n al enfermo ha tenido tendencia al sangrado 
intenso. Una hemorragia anormal puede ocurrir aunque no 
haya historia de este tipo, y a pesar de que los resu! 
tados de pruebas de la ooagulaci6n sean normales. 

En el consultorio dental ocurre ~ veces hemorr! 
gis prolongada o intensa, después de extraer una pieza, 
no es dificil reprimir la hemorragia haci.ondo que el e!! 
formo muerda con ~irmeza un rollo o una compresa d~ a1 
god6n est6ril colocada sobra el al"r6olo.S1 os requiero, 
se puede sumergir el algod6n en ooluoi6n de trombi.m1 ªE. 
tes de colocarlo en su sitio. 



Si teneaoa en cuenta el gran n6mero de extraccio 
nas que se práotican , d~duoiremos que la hemorragia 
postoperatorie raras veces ea alarmante en individuos 
normales. Sin embargo ha7 casos en loa que la hemorr! 
gia es oopioea 7 entonces se convierte en una oomplica­
ci6n grave. Se han citado algunos casos de muerte, ato! 
tunadamente eu n6mero ea reducidioimo. 

Loe caeos en que se presenta hemorragia copiosa 
pueden dividirse en dos grupos: en el primero se inol.B, 
yen aquellas condiciones en las cuales le causa de la 
hemorragia es puramente local. Puede resultar de dial! 
oeraci6n exagerada; vasos sanguineos an6rmales 1 lesioll! 
dos o enfermos, inteoci6n; esraoelc de los tejidos. 

Rn el segundo grupo se encuentran aquellas cond! 
ciones en las cuales existe alguna discrasia conatit.B, 
cional o sangu1nea que da por resultado el retardo en 
la ooagulaoi6n. 

La p6rdida excesiva de sangre va generalmente ª! 
guida, de cierto grado de anemia, y se manifiesta por 
la disminuoi6n del número de gl6bulos rojos. 

Para el posible diagn6stico preliminar de la hem2 
rragia, as1 como su profilaxis o cohibición, es necea! 
rio empezar por un sumario de los !actores esenciales 
de la coagulaoi6n de la sangre y de los m6todos de que 
disponemos para determinar sus anomal1as. 

~ 

La coagulaoi6n: esta determinada por los siguien-
tes factores; 

l. La protrombina, activada por las sales de calcio 
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2. que se convierte en trombina que act6a sobre el t! 
brin6geno 

3. para tormar fibrina. La protrombina, qua ea aantiane 
en combinaoi6n con la antitrombina 

4. ordinariamente mientras la sangra circula, paniend~ 
se en contacto con la tromboplastina-tromboquina1a 

5. que se encuentra en gran parte de las !luidos de loa 
tejidos o que dependa en parte del n6mero de plaqu~ 
tas sanguineas desintegradas, debido a la neutraliz! 
oi6n de la ant~trombina por l~ tromboplástina. 

Despu6s de tener una idea general acerca de¡ ten! 
meno de la aoagulaci6n se puede comprender qua oualqu! 
er circunstancia modificadora da.alguno de los taotores 
qua intervienen en la coagulaci6n1 pueden·retardarla o 
acelerarla. 

En el retardo pueden obrar como agentes causales 
ciertos tipos de discrasias, !actores hereditarios (h! 
motilia familiar), o la influencia de algunas entermad~ 
des (anemias, leucemia, estados hemorragiperos, o en 
las hemorragias consecutivas a una atecci6n del higado 
o renal). 

Tambi6n algunas substancias lipoproteicas da mol! 
cula compleja que existen en el cerebro, pulmones, la~ 

cocitos o plaquetas, llamadas tromboplastinas o tromb~ 
cinasas, suelen obrar como aceleradoras de la coagul~ 
ci6n. 

El tiempo de la coagulaci6n: tarda 10 minutos o 
menos en coagular, y para determinar al tiempo de la o~ 
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agulaoi6n se emplea el mAtodo de Goeckel: 

Se .asepsia per.reotamente el pulpejo de un dedo 
por medio da alcohol, se deja evaporar y se práctica la 

punoi6n con una lanceta esterilizada, (tambib se PU! 
de pr6cticar en el 16bulo de la oreja) se coloca inmed! 
atumente una gota de sangre de tamaño mediano en al cea 
tro de un portaobjetos, y se coloca encima de •1 otro 
portaobjetos similar o cubreobjetos. Cuando la coagul~ 
ci6n se complete, la gota de aa!l!re puede ponerse r4p! 
damente al descubierto 1 tocar con la punta de una Bgj! 

ja el coágulo, que presentara entonces estrías de .fibr! 
na, y se pr6ctica la lectura tinal. Bl tiempo se toma 
desde el momento que tarde en aparecer la sangre hasta 
que se .forma el co6gulo. 

El tiempo de la hemorragia: cesa generalment' en 
un periodo de l a 3 minutos, pero aunque dure unos 8 111! 

nutos se considera normal. El tiempo de la hemorragia 
es el que se requiere para que se verifique la hamost! 
sis espontánea en una pequeña incisi6n. 

La hemorragia se divide generulmente en tres ast~ 
dios: hemorragia primaria, hemorragia recurrente o iE 
termedia y hemorragia secundaria. 

a).- Hemorragia Primaria. 

La hemorragia primaria: es la que persiste term! 
nada la operaoi6n. Bs la que aparece inmediatamente de 
la lesi6n de un vaso sanguíneo, que interrumpo su oont! 



nuidad, 7 puede produoirm• por 11si6n directa o indir1~ 
ta. Rara vea es grave, pero algunas vtce8 18 n101sario 
cohibirla. 

Bl tratalliento de la hemorragia primaria; ae coh,!. 
be fácilmente por la tormaoi6n del coágulo o por la r,! 
tracoi6n de los vasos menores en sus conduotoa 6eeos. 

Cuando la hemorragia pri11Bria persista se compr! 
aen las paredes del alv,olo, se torll8 un tap6n con gasa 
eaterili1ad1 o torundas d• algod6n o rodilloo de •lg! 
d6n 1st1riliaados 7 88 colocan ~obra la aupartici1 ••! 
grant• y aa ordena al paciente que lo auerda tiraem1nt1. 

Si la h1aorragia procede dal alv,olo, d1b1 taps_ 
narse ocn gasa 7odot6rmica (5 po~ 100). De oinco a di11 
ainutos de compresi6n continuada 81 producir4 la ha•o.! 
tasia, 7 el al~olo queda lleno da un coAgulo ao.aguineo. 

b).- Hemorragia Recurrente, por reacci6n o Intermedia. 

La hemorragia raourreate tsmbian recibe el nombre 
de hemorragia por reaoci6n 7 hemorragia intermodia. 

La hemorragia intermedia a1 produce cuando trae.!!. 
zan loa medios de la Raturaleza o quir6.rgicos para la 
detenoi6n temporal de la hemorragia. Es la que recurre 
dentro de las veinticuatro horas do la operaci6n • L a 
condici6n necesaria para la hemorragia recurrente , es 
la hiperactividad del ooraz6n que sigue e su dapresi6n 
temporal por la p6rdida de sangre o por sincopo, oxpuJ: 
sandc el coágulo que ocluis la luz del vaso o ol tapen.!!. 
miento o ligadura colocada por el cirujeno dentista. 



o).- Hemorragia Secundaria. 

La h111o.r.ragia secundaria tiene lugar deapuh 41 
un lapso de veinticuatro horas. Resulta del fracaso de 
los medios de la Naturaleza para oohibir p1rman1nt1aea 
te la hemorragia, y se produce generalmente por integ 
ci6n. la menos frecuente desde que se eatabltci6 la e! 
rug1a asAptica. La h1morragia .intermedia 1 secundaria 
son más se.risa 1 requieran del siguiente tratamiento. · 

:In el tratamiento de la hemorragia intermedia 1 
secunda.ria hay que seguir ouatro procedimientos esenoi! 
lee: 

l. Lavádo. 
2. Precisar el punto hemorrAgioo. 
~. Limpieza de la piel. 
4. Compresi6n. 

Anta todo hay que cerciorarse del punto en que­
tiena lugar la hemorragia. Esto puedo determinarse a 
menudo comprimiendo diferentes partes de los tejidos 
blandos en la vencindad del á.rea sangrante. Si la hem~ 
rragia tiene lugar a expensas de un vaso aeccionado al~ 
jado en los tejidos blandos y se ejerce prosi6n perlll!!, 
nanto se cohibe la hemorragia. En algunos casos os neo! 
sa.rio prooede.r a la ligadura del vaso. No siempre es p~ 
siblo pinzar y ligar diroctamonto eJ. vaso soocionado. 

So p.r11cisa.rá su situaoi6n por. la oomp1•(1si6n di~ 
tal. La ligadura a6lo se apretará lo ou!ioiente para 
producir la hemosta~is, sin llegar a seccionar o estras 



70· 

gular los teJidoa. 

Si la hemorragia consiste en un ~ezU11alliento COD!, 

tente, procedente de las paredes alveolares 1 de las •,!! 

olas, se trata por presi6n 1 comprasi6n da loe tejidos, 
coadyuvando con a~antee hemostáticos. 

d).- Agentes Hemostáticos. 

Los agentes hemostáticos se utilizan para cohibir 
la hemorragia y para lograrlo sa·emplean diversos proa!. 
dimientos 7a sea utilizando medios quimicos, biol6gicos 
y tisicos. 

Los medios químicos: se basan en al empleo da ta!: 
macoquimicos llamados hemostáticos, que pueden ser Cl.!!, 
sificados en: 

l. Coagulantés; estos tavorecen la tormaci6n y ~etra.!2, 

ci6n del coágulo. Entre estos se encuentran: el pe,t 
cloruro de hierro, el ácido oxálico, el ácido tánioo, 
ato. 

2. Vasoconstriotores; estos obran disminuyendo la luz 
de los vasos y por lo tanto favoreciendo su obliter!!. 
ci6n. Entre ellos se pueden citar: la adrenalina, la 
epinefrina, la antipirina, etc. 

Los medios biol6gicos: son de origen org§nico, º.2 
mo la espuma de fibrina, la albúmina, la grenetina, la 
celulosa, etc., todos ellos favorecen la tormaci6n del 
coágulo y tanto 6atos como los qu1micos, se utilizan, 
generalmente, en aplioaci6n local. 



Los medios r1sicos: son los aás importantes 7 ta9 
bi6n los más empleados. Le aplicaci6n de bajas teaper! 
turas provoca la vasoconstricci6n y es por esto qua se 
utiliza como un medio da hemostasis. Las altas temper! 
turas que carbonizan los tejidos formando una escara d~ 
ra a manera de taponamiento, cierran por este mecanismo 
la luz de los vasos y cohiben la hemorragia. 

El termocauterio, la electrocoagulaci6n y la ele~ 
trodesecaci6n son medios físicos· en los cuales se aprg 
vechan las altas temperaturas. 

La pr1si6n es el principal agente t1sioo del cual 
se vale la t~cnioa quir6rgica para lograr la hemostasis 
y dicha presi6n puede llevarse a cabo, por oompresi6n­
digital directa sobre la herida, o en el trayecto del 
vaso que sangra, o bién, mediante el empleo del garrote 
hemostático. En ooaciones, la prensi6n se hace ob~ar d! 
reotamenté sobre las paredes del vaso sangrante, por m! 
dio de la f orcipresi6n con una pinza especial para tal 
finalidad. 

El taponamiento es otra forma de aplicar presi6n 
sobre las paredes vasculares con fines hemostáticos y 
en ella frecuentemente se asocia a la acci6n mec~nica, 
la de un agente químico o biol6gico. 

Estos medios pueden ser considerados como medios 
de emergencia que suelen proporcionar una hemostasis 
temporal. La torma definitiva y propiamente qu.irÍlrgioa 
de conseguir la hemostasis, es por medio de la ligadura 
del vaso que sungra y s6lo en casos muy especiales, og 
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mo 1n las hemorragiea en capa, se aplica la presi6n el! 
reata para cohibirle. 

Cuando las circunstancias topográficas, o las coa 
dioiones anest6sicas lo permiten, se puede eaplear la 
aplioaci6n de electroooagulaci6n o 1leotrod1s1oaoi6n, a 
trav's de las pinzas, como medio de hemostasis. ~al prg 
cedimiento no debe ser utilizado cuando se administren 
anest6sioos inflamables, pues existe el peligro de prg 
vooar una explosi6n. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO A SEGUIR EN EL POSTOPERATORIO 

El deber del cirujano dentista hacia su paciente 
no termina con la colocaci6n de un ~mpaque o de la últ! 
ma suturo, sino asegurarse de que el periodo postoper! 
torio del paciente sea lo más posible sin consecuencias, 
las cualea pueden evitarse, con ~l debido tratamiento y 

con los cuidados postoperatorios. 

a).- Cuidado de la Herida. 

La operaci6n no termina con ld remoci6n del diea 
te, sino con el progreso de la cicatrizaci6n y la oant! 
dad de dolor posterior, los cuales son gradualmente ia 
fluenciados por los cuidados que se tengan con la limp! 
eza posterior del alv~olo. 

Una vez extraido el diente, debe inspeccionarse 
minuciosamente el alv~olo. Se notar~ que u veces, aun­
despu~s de extraer las raices, queda todavia una poro! 
6n de la corona adherida al borde gingival. Este frag­
mento debe dis~oarse y no arrancarlo. 

Las prominencias 6seas no deseadas deben aer rom2 
vidas ya sea con osteótomos, oinc1les o fresas simples 
o do corte cruzado. La remooi6n jui~iolia dol hueso va a 
acelerar la cicatrizaoi6n por la disminución de la caB 



tidad de bueso por resorberse y remodelarue y el vol~ 
men de ooAgulo sangu1neo que llena el alvéolo. 

Los cuidados más útiles que debe prestar 11 c1r~ 
jano dentista, al paciente en la aesi6n exou6ntioa son 
lus oiguientes: 

Evitar la dislaceraci6n de las enc1as y la tras 
montaoi6n de los bordes alveolares, recubrir la ap6t! 
sis ulveolar con tejidou blandos, reducir el tamaño de 
la herida comprimiendo las paredes alveolares dilatadas 
o fracturadas, y por Último cohibir la hemorragia. 

Las paredes ensanchadas del alv~olo deben aproxi 
marsa sin aplastar la ap6fisis alveolar, pues dismin~e 
el tamaño de la herida, reduce el tiempo de hemorragia 
y facilita la cicatrizaci6n de la herida. 

Cuando la extirpaoi6n de hueso es completada, y 

todo lo anterior escrito de la herida, entonces el co! 
gajo mucoperi6stioo se reposiciona y se decide si es n! 
cesario o no suturar. La herida que queda despufis de la 
extraoci6n dentaria debe ser limpiada por medio de un 
enjuague bucal con soluoi6n salina tibia inmediatamente 
antes d• acostarse en el d1a de la operaci6n. 

Por último la herida debe inspeccionarse a lo m! 

nos una vez después de la extracci6n del diente. 
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b).- Instrucciones dadas al paciante, despuls de la 

1xtacci6n dentaria. 

siempre qua sean posibles las instrucciones varb!, 
les postextraoci6n deben ser complemenGadas dando al P! 
ciente instrucciones escritas o impresas. 

se instr'l:l,1e al paciente sobre los cuidados que ha 

de tener con ls herida. Bl primer consejo, esencial sn 
algunos individuos, es que no pongan los dedos en la h! 
rida 1 ni tan s6lo en la boca, evitar los.enjuagues bi 
cales vigorosos, ejercicio violento, estimulantes, c2 
•ida o bebidas muy calientes por. el resto del dia. Tod.o 
esto es con el tin de mineralizar el riesgo de hemorr! 
gl• postextraco16n. 

Antes de despedir al paciente se le debe enseñar 
oomo colocar un empaque de gasa aat,ril doblado sobre 
el alv,olo, 1 morderlo ti.rmemente para eliminar cualqu1 
er hemorragia que pueda presentarse. 

La cioatrizac16n se puede ayudar por medio de la 
utilizaci6n de enjuagues búcales con soluci6n salina 
calientes frecuentas durante los siguientes dos o tres­
d1as. 

Se recomienda tambi6n . la aplicaci6n de la bolsa 
de hielo al paciiente 
to sirve para impedir 
maci6n 1 tumetaoci6n, 
opera torio. 

cuando regrese a su domicilio. Es 
reacciones excesivas, como intl.!!, 
7 mitigar tambi6n el dolor pos! 



o).- .lnalgesioos 7 Sedantes (en caso de que se presea 

te dolor agudo, intlamaci6n e i ecci6n. Alv,olo 
Seco. 

La complicaci6n mAs corriente c naeoutiva e le •! 
trecci6n da los dientes es el dolor p stoperatorio. Ao1 
en algunos, hasta 1.8 extracci6n m4s e ncilla de un diea 
te va seguida da reacciones postopera oriaa extrcordin! 
rias en forma de tu.metacoi6n, d~scol raci6n, dolor at! 
nazante y duradero, o hasta la intecc 6n. 

En el tratamiento del dolor po toperatorio, como 
en el de todas las condicionas anorm les, el priaer P! 
so debe consistir en un diagn6stico e oto. El desoubri 
miento rápido del origen del dolor no permitir6 evitar 
molestas complicaciones, como la má frecuente as el 
llamado alvAolo seco. 

Se debe prescribir un aaalg6sic adecuado. La ag 
ministreci6n imprudente de sedantes d mayor o menor p~ 
tenoie, sin tener en cuenta los tao ores etiol6gicos, 
no es racional ni conduce siempre a ta orables result! 
dos, aunque puede proporcionar ciar o grado de alivio 
al dolor. Por consiguiente, debemos estudiar siempre la 
naturaleza de este 6ltimo, su situaoi y distribuai6n. 

Los oaaos de dolor postoperatori , son aquellos­
en que la regi6n del diente extraido, sufre uru:i intl! 
maoi6n, tumeracci6n 1 dolor extraordin rios junto con 
dolor neurAlgico intenso. 
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In estos asaos, la aplioaoi6n local de aedioamen 
tos sedantes cpnstit~• al m6todo más eficaz de doainar 
el dolor. Por la aplicaoi6n precoz de tales productos 
podemos evitar completamente el dolor. 

Una vez que se a desarrollado el dolor, los t•~! 
dos y los filamentos nerviosos se inflaman 1 se vuelven 
irritables, basta el pwito de que la aplioaci6n de un 
ap6sito quirúrgico puede intensificar el dolor. is por 
consiguiente, recomendable adel~ntarnos a la aparici6n 
del dolor, dejando la herida en las más favorables co~ 
diciones, como se indic6 en el tratamiento quir<irgico. 

1lv6olo seoo: se conoce tambi6n con el nombre de 
alveolitis, alvéolo necr6tico 7 de osteitis alv6olar. 

La oondioi6n más molesta se caracteriza por dolor 
intenso 7 constante, o a veces dolor neur,lgico interm! 
tente, además el paciente presenta aliento fétido. 

Bn el examen cl1nico se descubre que no hay tUlll! 
facci6n de los tejidos blandos o es mu;y ligera. Además 
la superficie interna del alvéolo dentario está despr2 
vista de tejido cicstrizal, el hueso está por completo 
al descubierto y tiene el aspecto de necrosis. La cic! 
trizuci6n es tardia. 

La causa no se puede atribuir a un factor dete! 
minado, pueden considerarse como caui3as directas pred2 
minantes la infeoci6n, la acoi6n t6xica de un medicame~ 

·to o de un anest6sioo y el traumatismo. Una causa trecy 
ente la constituye la acci6n t6xica de un medicamento o 



probablemente del anest6sico, tambi6n al !racaso de la 
organizaai6n del coágulo sangu!neo, lo que da lugar a 
que no se inicia al proceso de raparaci6n. 

El tratamiento consista en il'rigaci6n, por medio 
de curas y se recomienda la aplicaci6n de antibi6ticcs. 

Se lava el alv6olo con suero !isiol6gico tibio P! 
ra gue no molesta y en seguida se aplica un ap6sito qu! 
r6rgico.como el alvogil. 

d).- Inoisi6n, Drenaje y Presoripoi6n de ~ntimicrobi! 

nos (cuando se presenta infecoi6n como, osteomi! 

litis y absceso). 

El hecho evidente de que la evacuaci6n espontánea 
del foco supurativo produce acentuada mujo.ria de los 
síntomas, hizo que se empleara la incisi6n quirúrgica 
para el tratamiento de los abscesos. 

Todav1a se ignoran las razones exactas de la mej2 
ria de las manifestaciones, tanto looaloJ como gener! 
les, d6 salida al pus contenido en el abacoso. Pero el! 
nicameute es inegablemente el bene.ficj.o que se logra 
con la incisi6n y drenaje. 

La incisi6n de tejidos infectados antes do las .f! 
ses de licuefacci6n y acumulaci6n de pu~, a menudo es 
perjudicial, y no proporciona alivio. r.a incisi6n prem! 
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tura tavoreoe la diaeminaci6n de la intacci6n. Por esta 
raz6n, a veces ts n1cesario esperar basta qua aadure el 
absceso, es decir basta que se localice y terma cabeza. 

La aplioaci6n da calor en el área da intla11&oi6n 
alivia el dolor y a menudo acele.lla la dasaparioi6n de 
un proceso de celulitis sin que llegue a supurar. Si ha 
comenzado la necrosis tisular, las aplicaciones de O!, 

lor tacilitan la looalizaci6n del proceso y la aoumul.!!. 
oi6n de pus, haciendo pronto !ao~ible la inoiai6n y dr!, 
na je. 

La administraci6n oportuna da antimicrobianoa ha 

reducido la treouencie de oomplicsciones supurativas en 
muchos ~asoa, pero una vez aparecida la supuraci6n, los 
antimicrobianos no sirven para erradicar los microorg!. 
·nismos intactantas. Aunque enmascaran al cuadro clinico 
clásico de la !ormaci6n del absceso. 

Los antimicrobianos conservan su actividad ant! 
bacteriana en presencia de pus y tejido necrosado y que 
al fracaso terap6utioo se debe, algunas veces a la iDO.!!, 
pacidad del medicamento para penetrar en el área de &Ji 
puraci6n; si bien existe esta posibilidad en inteccig 
nea como la osteomielitis, generalmente se subsana ªl! 
mentando la dosis. Ya que la instalaci6n directa del ªB 
tibi6tico en un área afectada no as por si sola una m,! 
dida curativa, es probable que haya otros factores más 
importantes qua la mala difusi6n del agente terapéutico 
en el foco de intacci6n. 

Se puede esperar que los antilllicrobianos eviten 
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• 
la supuraoi6n si se administran con opOZotunidad para d! 
tenor lu propugaoi6n de un absceso previamente existes 
ta, pero no pueden sustituir al drenaje quirúrgico. 

Sin embargo, el 6xito de esta procedimiento depes 
de de l.o bien qua ae haga la evaouaci6n 1 de la aplio!!, 
oi6n local del antibi6tioo. Pero si existe .looulaci6n o 
el exudado es ~ Yiscoeo y no puede salir, es imperat! 
va la inoiai6n quirúrgica. 
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CONCLUSIONES 

11 BREVES CONSIDERACIONES DE EXODONCIA"oonstitu;re un 

instrumento de apoyo para orientar el trabajo de los 
estudiantes de la carrera de Cirujano Dentista , susoe~ 
tible de aplicarse en el área de Exodoncia. El centro 
de gravedad varia dal conocimiento de ayer, al proceso 
de aprendizaje que se realiza, por propia experiencia, 
el sujeto que aprende por lo cual es esencial conocer 
los m6todos y las t6onicas a realizar en una interveB 
ci6n quir~gioa de Exodonoia. 

Cualquier Cirujano Dentista para evitarse o ev! 
tar complicaciones durante y despu6s de la extraoci6n 
dentaria y poder realizar un buen plan de tratamiento 
deberá efectuar un correcto diagn6stico, el cual oonai! 
te en la olasifioaci6n de una enfermedad, que dará al 
dentista ayuda, por medio de la Historia Clínica, pru! 
bas de laboratorio (tiempo de sangrado y hemorragia), y 

estudio radiográfico. Por lo oual nunca debe omitir e! 
tos puntos el Cirujano Dentista antes de realizar cua1 
quier tipo de intervenci6n quirúrgica en odontologia. 

En esta t~sis describo las compliLaciones de la · 
extracci6n de los dientes y proporoiono un apándice dog 
de enumero el instrumental básico que todo dentista d! 
be tener para la extracci6n dental, espe.rando quo con 
todo esto, todos aquellos estudianteo da odontología 
que recurran a esta tAsis, no olviden la importancia 
que tiene la extracci6n dental. 
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