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Considero importante desarrollar este tema porque es uno de los 

principales problemas a los cuales se va ha enfrentar el dentista de 

práctica general a diario. Por lo tanto es en este momento donde el-

Cirujano Dentista deberá dirigir de la forma más acertada todos sus-

conocimientos adquiridos, y en muchas ocaciones llevar a cabo un trl 

tamiento tanto preoperatorio como postoperatorio, así como reconocer 

entidades de otras enfermedades generales, por medio de una historia 

clínica. 

Las causas principales por las cuales se realizó la exodoncia -

es por razones económicas, ya que mucha gente de nuestro medio so—

cial no esta en condiciones de pagar un tratamiento más conservador, 

prefiriendo la exodoncia aun cuando tiene rehabilitación su órgano -

dental. Otra causa es cuando se presenta un estado de pulpitia en el 

cual se manifiestan dolores excesivos de una manera constante, provo 

cando al paciente problemas psicológicos, biológicos y sociales, ha-

ciendo que éste prefiera la avulsión para restablecimiento de su sa-

lud, sin hacer caso de las indicaciones que le pueda hacer su dentií 

ta. Otro factor ea porque un tratamiento conservador requiere mayor-

número de citas, naciendoles imposible dedicar más tiempo al cuidado 

de su salud, debido a sus múltiples ocupaciones. 

ES frecuente observar en ocasiones una extracción que debió ser 

sencilla complicarse, lesionando al paciente, tanto física como net-

cologicamente, debido a una mala técnica o a una inadecuada elección 

del instrumental para realizar el tratamiento. 

De suma importancia es realizar nuestra historia clínica antes-

de efectuar un tratamiento ya que será una fuente de información pa-
ra establecer nuestro diagnóstico y pronóstico del padecimiento ac—

tual, evitando ami accidentes que puedan traer graves conva2uencias. 



Antes de realizar la exodoncia será necesario llevar a cabo un-

examen minucioso para determinar, situación, posición, tamaño y esta 

do de las raíces así como de la corona del diente, para lo cual nos-

podemos auxiliar por medio de rayos "X". 

Así mismo haré incapié en las piezas dentarias que esten indica 

das para su avulsión. Sus contraindicaciones que presenten ya sea --

por causas generales, locales ó fisiológicas y saber reconocer la a-

natomía dental redicular de cada pieza, para así poder llevar a cabo 

nuestros movimientos de avulsión en una forma adecuada, ya sea con -

el fórceps ó elevador. Además de lo anteriomente mencionado ee impor 

tante conocer la estructura del alvéolo y las zonas anatomices que -

existen a su alrededor ya que en ocasiones con los movimientos pode-

mos comprometer otras estructuras como serían: seno maxilar en supe-

rior o su proximidad con los agujeros donde emergen los nervios. 

Mencionaré la forma del fórceps indicado para la avulsión de ca 

da órgano dentario, técnica y sus complicaciones mediatas e inmedia-

tas. Siendo estas en ocasiones difíciles de solucionar. 

Además debemos proporcionar el bienestar y salud de nuestro pa-

ciente siendo nuestra obligación orientarlo y hacerle ver la impor—

tancia que tiene la cavidad oral para su salud en general; y hacerlo 

consciente de realizar visitas frecuentes a su dentista para evitar-

éste tipo de tratamientos que siempre dejan huellas de mutilación se 

vera. 

También he escogido este tema para dejar constancia a mis compa 

Ceros cirujanos dentistas de generaciones posteriores, de que no con 

sideren la extracción como una simple intervención, sino que se den-

cuenta de la gran responsabilidad que tienen, ya que en ocasiones upó 

dran comprometer la vida de un paciente y su futuro como odontologos. 
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HISTORIA CLINICA  

Historia Clínica.- Es la recopilación de datos que el odontolo-

go obtiene del paciente en relación a su padecimiento actual y la --

descripción de las experiencias médicas y dentales pasadas. 

La historia clínica tiene suma importancia ya que es una fuente 

de información para obtener los datos suficientes que orienten hacia 

las medidas de tratamiento y rehabilitación y nos servirá para deter 

minar si existe o no condiciones patológicas dentales. Debemos tomar 

nos tiempo para observar y reflexionar, para llegar al diagnóstico,-

pronóstico y la probabilidad de éxito, así mismo brinda una seguri-

dad para el paciente y pare el operador ya que disminuye un gran por 

°enteje de accidentes que pueden tener graves consecuencias. Además-

la historia clínica puede adquirir significado legal, técnico y cien 

tífico, nos servirá para futuras referencias del mismo paciente. 

La historia clínica la podemos dividir en una historia clínica-

preliminar, la cual, puede realizar nuestro asistente y tendrá el --

propósito de establecer factores de evaluación que nos permitiran de 

cidir al podemos proseguir con relativa seguridad el tratamiento o -

si es necesario ooneulter ce:,n cu M"nn, antes de  efe.rt,, ar el trata-

miento. 

La historia clínica preliminar consta de: 

1) Nombre del paciente. 

2) Edad, sexo, dirección, teléfono, fecha. 

3) Ha estado ó ésta bajo vigilancia médica ultimamente?. 

4) Está tomando algun medicamento?. 	cuál?. 

5) Es usted alergico a la penicilina, anestésicos u otros productos? 

cuáles?. 

6) Ha tenido hemorragias que ameriten tratamiento especial?. 

7) Ha padecido alguno de los siguientes trastornos:eardfecos. Pre-~ 

alón arterial elevada, fiebre reumática, diabetes, hepatitis, le-
1 



terlcia, hemofilia, cirrosis, asma, artritis, sífilis, nefropatíae,-

tuberculosis. 

8) Ha padecido alguna otra enfermedad o trastorno que no haya sido - 

mencionado?. 	cuál?. 

9) Comio, bebio ó ingirio algún medicamento en las últimas cuatro h2 

rae?. 

I0) Ha reaccionado desfavorablemente a la anestesia local ó general? 

II) Está embarazada?. 

12) Padece algun trastorno relacionado con el periodo menstrual?. 

OBSERVACIONES: 

Firma del paciente  	Revisado 	 

Una vez terminada la historia clínica preliminar, el dentista - 

la evaluará ya que ella revelará puntos susceptibles de inveatiga 	

eh% más compleja y será necesario del auxilio del médico del pacie2 

te por lo cual pasaremos a la historia clínica detallada la cual oog 

prenderá: 

1) Ficha de identificación: 

a) Nombre b) Sexo o) Edad d) Dirección e) Teléfono f) Ocupación 

g) Lugar de nacimiento h) Fecha de estudio. 

2) Padece o ha padecido algunas de las siguientes enfermedades-

o trastornos?: 

a) Fiebre reumática o cardiopatía reumática. 

b) Lesiones cardíacas oongénitas. 

o) Enfermedades cardiovasculares (trastorno cardíaco, ataque 	

cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusión coronaria, 

Mal elevada, arteriosclerosis). 

d) Asma o fiebre de heno. 

e) Alergias. 
2 
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f) Diabetes. 

g) Hepatitis, ictericia, enfermedad hepática. 

h) Reumatismo inflamatorio. 

1) Úlceras gástricas. 

3) Trastornos renales. 

k)- Ehfermedades venéreas. 

1) Tuberculosis. 

m) Hipertiroidismo. 

n) Epilepsia. 

i) Enfermedades de la sangre. 

3) Ha tenido hemorragias anormales a traumatismos o intervenc12 

nes quirúrgicas?. 

4) Toma alguno de los siguientes preparados? 

a) Antibióticos 6 sulfamidas. 

b) Anticoagulantes. 

c) Cortizona. 

d) Tranquilizantes. 

e) Aspirina. 

f) Insulina, tolbutamida (orinase) o productos similares. 

g) Digital u otro preparado cardlotónico. 

h) Nitroglicerina. 

1) Otros preparados. 

5) Aparatos y Sistemas: 

a) Digestivo: anorexia, meteorismo, diarrea, dolor de estomago, dis-

fagia, estreftimiento, dispepsia, nauseas, vómito, melena. 

b) Cardiovascular: cefalea, cianosis, disnea, edema en tobillos, do- 

lor precordial, opresión, palpitaciones, mareos, lipotimia. 

e) Respiratorio: tos, con o sin expectoraciones, con o sin dolor Lo- 

renco, disnea de esfuerzo, cianosis, epistaxis. 

d) Renal: poliuria, bematuria, disuria, ',birla, nicturia, polidipsia 

polifagia. 	 3 



e) Genito-Urinario: última menstruación, dismenorrea, embarazos, a-

bortos, hemorragias. 

f) kiematopoyetico: existe sangrado anormal, epistaxis, equimosis, al 

tenia, palidez, anemia. 

g) Nervioso: sueño, temblor, parestesias, irritabilidad, parallsis. 

6) Exploración Física: 

e) Peso 	b) Estatura 	e) Pulso 	d) Presión Arterial 	e) 

Temperatura 	f) Respiración 	g) Examen de la piel, de cara, -- 

cuello y manos 	 

h) Palpación de ganglios linfáticos, de cabeza y cuello 	 

7) Examen de Laboratorio: (si esta indicado): 

a) Hematología: recuento de eritrocitos, hemoglobina, recuento de --

leucocitos, tiempo de coagulación, tiempo de sangría, tiempo de pro-

trombina. 

b) Analista de orina. 

o) Biopsia. 

d) Otros. 

OBSERVACIONES 	 

8) Examen Bucal General: 

a) Labios: color 	 textura 	volumen 	 consistencia 

 

forma 

 

•••••••••••••••••• 

   

b) Frenillos: inserciones 	 color 	 textura 	 

o) Lengua: color 	. textura 	 volumen 	 inserción - 

del frenillo 

d) Piso de la boca: color 

consistencia 

textura 	volumen ••••0 

e) Paladar: color textura volumen consisten- 

consta-- 

ola 

textura volumen f) Carrillos: 	color 

tencia 

textura consistencia forma g) Encfa: 	color 
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volumen 	 profundidad del vestibulo 	inserción de los - 

frenillos 	dolor 	 sangrado 	 exudado 	 

h) Región Yugal: volumen 	 dolor 	 

1) Oclusión: clase I-II-III. borde a borde 	cruzada 	sobre-- 

mordida horizontal- vertical 	. mordida abierta 

j) Articulación Temporomandibalar: desviaciones__._,  dolor 	 

chasquidos 

k) Examen Dentario: 

18 17 16 15 14 13 12 II 21 22 2?) 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 1 	31 32 
77 

34  35 36 37 38 

CBSMVACICNES: 

        

         

Estudio Radiográfico: 

       

       

Diagnóstico: 	 

Plan de Tratamiento: 	 

Firma del Paciente: 	 Firma del Dentista 	 

5 



"DEFINICIÓN DE EXODONCIA"  

exodoncia: (exo-fuera ; odontos-diente). 

ES la rama de la cirugía bucal que se ocupa de la avulsión de loe .•-• 

dientes que estan Implantados en los maxilares y la mandíbula. Se 12 

tiende por exodoncia como la operación que tiene por objeto extraer-

de sus alvéolos las raíces de órganos dentarios que se consideren c2 

mo nocivos para el organismo en general. Antes de efectuar el trata-

miento (exodoncia) se debe evaluar el estado general del paciente --

así como un examen minucioso del o de los dientes para determinar la 

situación, nosición, tamaño, forma, estado de la corona y haciendo -

la investigación de si existe lesión cariosa, determinar su exten. 

sión, observar fracturas y ver si el diente ha sido objeto de algún-

tratamiento dental anterior; para todo lo anteriormente expuesto se-

ran de gran ayuda los rayos "X", los cuales son muy aconsejables an-

tes de realizar una exodoncia por muy simple oue nos paresca. 

A) REW/SITCS DE LA EXODONCIA: 

La extracción dentaria debe ser lo menos traumática para él pa-

clente,acepte éste tratamiento radical con más solvencia a su probli 

ma y no de forma temerosa. Para lo cual ea necesario reunir los si--

guientes requisitos: 

I) Traumatizar lo menos posible al conjunto de tejidos blandos-

y duros que esten relacionados con el órgano dental por extraer. 

II) Se debe realizar la extracción del órgano dentario en su to 

talidad. 

' III) Evitar todo dolor inútil durante la intervención así como- 

después de ella. 

E) TIEMPOS DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA: 

El acto de extraer un diente de su alvéolo reollere varios tie2 

pos: 

I) Colocación del paciente. 
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II) Antisepsia. 

III) Anestesia. 

IV) Elección del instrumental. 

V) Principios de la extracción dental. 

VI) Cuidados postoperatorios. 

I) Colocación del,  paciente: Es de gran importancia la colocación del 

paciente y la posición que debe auardar el operador durante la ínter 

vención, ye que de esto depende parte del éxito de la exodoncia. Así 

evitaremos accidentes durante ella, el cansancio exagerado del opera 

dor, la mala posición de éste que repercutirá en la columna verte---

bral y tendremos mayor visibilidad del campo operatorio. 

a) Posición pare operar el maxilar superior: 

El paciente debe estar confortablemente sentado en el sillón --

dental, su espalda apoyada en el respaldo el cual debe formar un án-

gulo de 45• con respecto al asiento, su cabeza debe estar colocada -

en el cabezal descansando sobre el occipital ;  liaeramente inclinada-

hacia atrás de tal forma cue el maxilar superior forme un ánEulo de-

90.  con el eje del tronco. 

El operador debe pararse tan derecho como sea posible, diatriba 

yendo su peso en cada pie por igual ya que de lo contrario pe provo-

cará esfuerzo en la articulación sacroiliaca y el ánEulo lumbosacro-

con sus consecuentes molestias y efectos, dicha posición debe estar-

de tal forma que pueda extender los brazos ligeramente para poder --

controlar cuidadosamente la fuerza cue se ejerce empleandó mano, mu-

ñeca, brazo y hombro. Debe colocarse a un lado del sillón dental y -

ligeramente delante del paciente viendolo de frente, los hombros del 

paciente deben estar a nivel del codo del operador. 

Al operar el dentista debe sostener el borde alveolar y la cabe 

za del paciente colocando el dedo indice sobre el hueso alveolar, bu 

cal o labial y el pulgar sobre hueso palatino, la mejilla y el labio 

7 



se -jebe separar con los dedos restantes e inclusive nos pueden ayu-

dar a sostener los Instrumentos durante la intervención, la posición 

de loa dedos índice y pulgar ea variable según el lado oue se va ope 

rar derecho e izquierdo. 

b) Posición para operar la mandíbula: 

La posición del operador es la misma que mencione anteriormente. 

Para operar la mandíbula del lado izquierdo el respaldo del si-

llón dental deberá formar un ángulo recto con el asiento, en esta p2 

alción se sentará el paciente y su cabeza estará en el mismo eje del 

tronco y a la altura de los codos del operador. La mano del operador 

debe actuar de la siguiente manera: El dedo índice se ubica en el --

surco vestibular separando y protegiendo, carrillo y labio inferior, 

el dedo medio debe colocarse por lingual para separar y proteger la-

lengua, el dedo pulgar debe sostener fuertemente la mandíbula y los 

dedos restantes colaboraran en esta función apoyandose con la cara -

dorsal de las mismas en el mentón de la mandíbula. 

Otra variante es sostener con el dedo pulgar la cara oclusal de 

los dientes posteriores mientras que los otros dedos rodean y mantil 

nen firmemente la mandíbula por debajo del mentón. 

Para extraer los dientes anteriores: Se coloca el dedo pulgar -

sobre la cara vestibular y el dedo índice en la cara lingual, el de-

do medio separara la lengua y los dedos restantes tomarán apoyo so--

bre el labio y mentón. 

Para operar la mandíbula del lado derecho: El operador debe si-

tuarse detrás del paciente y su brazo debe rodear la cabeza del pa--

ciente, el cual debe estar inclinado hacia atrás con una angulación-

de 45• para permitir las maniobras que el operador ha de realizar. -

La posición de la mano del operador que rodea la cabeza del paciente 

será colocando el dedo índice por lingual, para separar la lengua, -

el dedo medio se colocará en el surco vestibular, separando carrillo 

8 



y labio, los dedos restantes mantendran firmemente la mandíbula. 

II) Anttaeolla: Es el método que se propone destruir el desarrollo 

de loe germenee patogenoa e impedir procesos infecciosos y esto ee -

puede lograr por medios físicos, químicos, mecánicos y biológicos. -

En exodoneta nos serán de utilidad los químicos y los mecánicos. 

Debemos realizar tratamientos de tejidos bucales antes de la --

exodonciaa 

a) Hacer que el paciente se enjuague la boca con une solución anti-

séptica, cuidando en limpiar los espacios interproximales. 

b) Debemos remover loa depósitos de tártaro. 

o) Realizaremos limpieza de los tejidos gingivales del diente o dien 

tes e extraer con una solución de alcohol yodado, yodo y glicerina o 

merthiolate. 

d) Algunos autores aconsejan realizar operatoria de los dientes ca--

rladoe cercanos al diente a extraer y obturarlos con curación provi. 

atonal. 

III) Anestesia: Loe dientes pueden ser extraídos bajo anestesia lo--

cal o general y el dentista debe analizar las indicaciones y contra-

indicaciones de ambas antes de decidir cual usar. 

Es importante investigar acerca de la terapéutica medicamentosa 

actual, ya que algunos medicamentos prescritos par.a el tratamiento -

de enfermedades generales pueden interactuar con aquellos utilizados 

con Propósitos anestésicos. 

Anestesia Local: Es la pérdida de la sensibilidad de un sector-

o área del organismo, sin perturbación de la conciencia, mediante la 

incorporación al mismo de ciertas drogas que producen la sección fi-

siológica de los nervios. 

En el maxilar superior se podrán intentar los siguientes blo—

queos: Nervio maxilar del trigémino y ganglio eafenopalatino, dente-

9 



ríos posteriores, dentario anterior, ramillete suborbitario, palati-

no anterior y nasopalatino. 

En la mandíbula se lograrán infiltraciones tronculares de los -

nervios dentario inferior, lingual, bucal y mentoniano. 

Bloqueo anestésico en el maxilar superior: Tomando en cuenta la 

arquitectura del maxilar superior, tablas delgadas y porosas aptas -

para la difusión del líquido anestésico, las intervenciones quirdrgl 

cas se podrán efectuar con anestesia local. En la simrle exodoncia 

se dará prioridad a la anestesia terminal infiltrativa, punzando la-

mucosa en el surco vestibular frente a los ápices de los dientes, --

completando la anestesia con otra inyección en el lado oalatino. Los 

molares recibirán por vestibular dos punciones, una en la raíz die--

tal y otra en la raíz mescal en tanto una tercera neutralizará la rj 

íz palatina. 

Para las extracciones simultaneas de incisivos y caninos se re+ 

quiere la anestesia troncular del nervio dentario anterior y del reit,  

millete suborbitario que se realiza depositando la solución anestésl 

ca en las inmediaciones del orificio suborbitario, a la altura de la 

porción lateral del ala de la naríz por encima del cuello de los ca• 

ninos, se dirige la aguja en dirección oblicua hacia arriba, atrás y 

afuera terminando en el reborde orbitario. La ¿una anestesiada com.. 

prenderá parpado inferior, ala de la nariz, labio superior, región -

superior del carrillo, apófisis alveolar con la encía y los dientes-

incisivos y caninos del hemimaxilar correspondiente, debera comple. 

tarea la aneeteala con una inyección en el agujero palatino anterior 

a fines de anular el nervio nasopalatino, y otra palatina a nivel 

del canino que bloqueará la anastomosis con el palatino medio, Por . 

dltimo se hará una punción vestibuler a nivel del incisivo central -

del lado opuesto con el objetivo de suprimir le inervación cruzada. 

Para la extracción simultánea de los molares y cirugía regional 

Io 



se requiere la anestesia troncular de loa nervios dentarios posterio 

res y del nervio palatino anterior agregando una infiltración local-

sobre la raíz mesioveatibular del primer molar superior que puede r2 

cibir un filete nervioso proveniente del dentario medio. Para aneate 

alar los nervios dentarios posteriores hay que punzar el surco vestí 

bular a la altura de la raíz distobucal del primer molar por detrás 

de le cresta cigomatoalveolar dirigiendo la aguja hacia arriba, a---

tras y adentro, formando con el plano oclusal un ángulo cercano a --

loa 45°. La zona anestesiada comprenderá, apófisis alveolar desde la 

tuberosidad hasta el segundo o primer premolar, encía, mucosa yugal-

y los tres molares superiores. Idénticos resultados se obtienen si--

guiendo la vía del conducto palatino posterior, la aguja a 20mm de -

profundidad cae en la fosa pterleomaxiler infiltrando los dentarios-

posteriores y el palatino anthrier. 

En las extracciones que abarquen los premolares y el primer mo-

lar superior habrá de hacer una triple anestesia regional, ha de co-

menzarse inyectando los dentarios posteriores a nivel de la tuberosl 

dad del maxilar para contianuar con el dentario anterior vía del ori 

ficto suborbitario y terminar bloqueando el palatino anterior colo--

cande la aguja en el palatina posterior. 

Bloqueoranestésico en le mandíbula: Para anestesiar los dientes 

posteriores ea necesario bloquear el nervio dentario inferior, que -

se halla situado junto al lingaal en el espacio pterigomandibular, 

región limitada afuera por le cara interna de le rama ascendente, a-

dentro por la cara externa del músculo pterigoideo interno. 

La anestesia regional del dentario inferior se ejecutará en la- 

cara interna de la rama ascendente y a nivel de la espina de epix, -

es necesario considerar la oblicuidad de la cara interna de la rama-

ascendente, orientada hacia atrás y afuera en relación al cuerpo del 

maxilar. El plano sagita' del hueso forma con anteropeeterior de la- 



rema, un ánpulo de seno posterior 13541  aproximadamente. Esta particu 

la rifad obliga a rectificar la primitiva dirección de la aguja para-

lela al plano oclusal de los molares en un primer tiempo, transpor--

tando la jeringa hacia la comisura del lado opuesto al de la punción 

en un segundo tiempo. En esta posición profundizando la punta de la 

aguja chocará contra el hueso. También es necesario tener en cuenta-

la topografia del orificio dentario inferior situado con pequeMas dk 

ferencias, en el centro de la rama ascendente y en prolongación o un 

poco por encima (1cm. o I.5cm) de la superficie oclusal de los mola-

res inferiores. 

Las intervenciones quirúrgicas de los incisivos, se puede inten 

ter con una anestesia terminal en la fosa mentoniana, esta región --

gracias a la presencia de numerosos orificios y a la delgadez de la-

tabla externa, facilita el pasaje del anestésico, es necesario al o-

perar el incisivo central anestesiar la fosa del lado opuesto para - 

contrarestar la inervación cruzada. Una última punción se hará en la 

mucosa de la tabla lingual. 

IV) Elección del instrumental: Debe ser de-acuerdo al diente a extra 

er, el lugar que ocupa en la cavidad bucal, su volumen, grado de des 

tracción y dirección de las raíces. 

La elección del instrumental para exodoncia en dientes normal--

mente implantados se llevará a cabo con fórceps, y en algunos casos-

se podrá auxiliar con el elevador (botador). 

El cirujano dentista cuenta con una diversiiad de modelos de --

fórceps, haré mención de los siguientes de la distribuidora S.S.WHI-

TE: 
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FORCEPS SUPERIORES: 

INCISIVOS 65 - 286 - 99A/C - 150/A - IOI - 62 - MD1 

CANINOS 286 - 99A/C - 150/A - IOI - 62 - MDI - 32/A 

PREMOLARES 99A/C 	150/A - ICI - 62 - MDI 32/A 

PRIMER MOLAR 24 - IOS/H I8R/L 	eeR/L-ICI. 53R/L-MD2- 32/A 

SEGUNDO MOLAR 24 - IOS/H - I8R/L - 88R/L-101 - 53R/L-MD2- 32/A 

TERCER MOLAR IOI - 210 - MD2- 32/A 
RAICES 55 - 286 - 69 - 150 

FORCEPS INFERICRES: 

INCISIVCS 	103 

CANINOS 
	

103 

PRE,CLARES 
	

103 

PRIMER MOLAR 187 -

SEGUNDO MCLAR 287 - 

TERCER MOLAR 

RA/CES 
	103 -  

151 - 203 - ICI - 62 	MU3 

151 - 203 - ICI - 62 	MD3 - 65/A 

151 - 203 - IOI - 62 	MD3 - 65/A - 

16,- 17 - ICI 	23 	MD4 - 85/A - 

16 - 17 - ICI 	23 - MD4 - 85/A - 

ICI -222 - MD4 - 65/A 

151 - 203 - 69 - 	MD3 

151A 

15IA 

151A 

¡CTA: Los frceps Nds. 62-101-MDI-MD2-M113 y MD4, pueden ser usa 

dos para la primera y segunda dentición. 

Los elevadores indispensables en el requerimiento de le exodon-

cla son: 

a) Elevador apical izquierdo No. 4 

b) Elevador apical derechc 	No. 5 
c) Elevelor apical recto 	No. 81 

d) Elevadores apiceles de Miller Nos. 73 y 74  
e) Elevadores en forma de barre cruzada: 

ID - I I - II T - IID - 14 I - 14 D. 
f) Elevadores de fragmentos apiceles: 

Recto lo, I - No. 2 Mesial - No. 3 Metal. 

Loa nimeroe de los elevadores que se mencionan son de la dio.. 
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tribullora Hu-Friedy, Inc. 

Descripción de los fórceps: 

Eetos instrumentos estan basados en el principio de física, en pelan 

ce de primer grado (la potencia se coloca en un extremo de la máqui-

na, y le resistencia en el extremo opuesto, el punto de apoyo se ubi-

ca entre estos dos factores). Estando colocada la resistencia (hueso 

alveolar) entre la potencia (le mano del operador) y el punto de apio 

yo (el ápice radicular). La pinza sujeta al órgano dentario - los ~MI 

mordientes y el diente forman una línea continua - y el todo se mue-

ve sobre un punto que es el ápice radicular. 

El fórceps consta de dos partes: La parte pasiva y la activa --

unidas entre sí por una articulación o charnela. 

Parte Pasiva: Es el mango de la pinza y sus ramas son paralelas 

según los distintos modelos están labradas en sus caras externas pa-

ra impedir que el instrumento se deslize de la mano del operador. --

Las ramas de las pinzas se adaptan a la palma de la mano y durante -

su manejo el dedo pulgar actua como tutor o sea para vigilar y regu-

lar los movimientos y lal fuerzas que se ejercen. 

Parte Activa: Son los bocados del fórceps oue se adaptan al cue 

llo del diente, sus caras externas son lisas y las internas son cón-

cavas presentando estrías con el fin de impedir su deslizamiento. --

Los bordee o mordientes de la pinza siguen las modalidades del cue—

llo del diente, las que se aplican a los cuellos de los molares pre-

senten mordientes en forma de ángulo diedro para adaptarlos a las bi 

furcacionea de las raíces de los dientes. 

Entre mayor sea la relación entre la longitud de la parte pasi-

va y la longitud de la parte activa, mayor será la palanca ejercida-

sobre la raíz. La longitud de la parte pasiva debe ser tal que el --

fórceps se adapte a la mano del operador, porque entre mayor sea la-

distancia entre la articulación de charnela y la mano del operador - 
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mayor es el movimiento del fórceps dentro de la misma. De esta mane-

ra puede disiparse gran cantidad de energía. Otro principio importan 

te que gobierna la aplicación del fórceps al diente es que el eje --

longitudinal de los bocados debe ir paralelo al eje longitudinal de-

la raíz del diente. La estructura radicular debe ser tomada con fir-

meza de manera que cuando se aplique la presión de los bocados no se 

muevan sobre el cemento, pues de otra forma se puede fracturar la --

raíz del diente. 

La diferencia entre las pinzas para extracción de maxilar supe-

rior y mandibular es que los del maxilar superior poseen ambas par--

tes pasiva y activa dispuestas sobre la misma línea, mientras que pa 

re los mandibulares tienen ambas partes en ángulo recto. 

Descripción de los elevadores: 

Todo elevador consta de mango, vástago y hoja que es la parte activa 

En el principiante es necesario dominar eficientemente el uso y 

la habilidad de unos pocos elevadores para realizar la exodoncia. Es 

tos instrumentos tienen múltiples indicaciones, entre estas estar: -

Luxar y extraer los dientes que no pueden ser tomados con los boca--

dos del fórceps, para extraer raíces fracturadas o cariadas, dientes 

retenidos, en mal posición, etc. 

Los elevadores deben utilizarse con precaución, para evitar el-

dan() a dientes adyacentes, causar fractura de los maxilares o del re 

borde alveolar,,, así como lesionar a tejidos blandos. 

Los principios que gobiernan a los elevadores son: 

I) Nunca se debe utilizar a dientes adyacentes como fulero, a 

menos que sean extraídos también. 

2) No debe utilizarse la cortical vestibular o lingual a nivel-

del margen gingival como punto de apoyo. 

3) Deben protejerse siempre los tejidos adyacentes de las inju- 

ries que pueden causar el deslizamiento de los elevadores. 
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4) La fuerza que se aplique al elevador debe ser controlada y -

que la punta u hoja ejersa presión en la dirección correcta. 

V) Principios de le extracción dental: 

A) Sindesmotomía o debrldación. 

S) Introducción del fórceps a la cavidad bucal. 

C) Colocación del bocado interno. 

D) Colocación del bocado externo. 

E) Prehenaión: Aplicación del fórceps al diente. 

F) Luxación: Rompimiento de sus conexiones membranosas y dilata 

ción del alvéolo. 

G) Tracción: Separación del diente del alvéolo. 

A) Sindesmotomía: Es una maniobra sobre la articulación alveolodenta 

ria que tiene por objeto desprender el diente de sus inserciones gin 

givales. Además de facilitar la extracción por la sección del liga--

mento circular y de la incersión Gingival, este procedimiento evita-

el desgarramiento de la encía y permite colocar los mordientes del -

fórceps a la altura del cuello del diente o un poco más en dirección 

ápical. Se realiza con siniesmótomo, SK6, bisturí fino, elevador rec 

to o con periostótomo. Se toma el instrumento con la mano y se intro 

duce por debajo de la encía y se seccionan circularmente las adheren 

cies gingivales del diente, procurando introducirlo profundamente en 

dirección ápical, con esto es posible disminuir las adherencias del-

diente a su alvéolo, desgarramiento de la encía, facilita el proceso 

de cicatrización y la extracción dental. 

El fórceps debe qlletnrce con la mano, manteniendo fija una de- 

sus ramas con la palme de le mano y el dedo pulgar y la otra rama mó 

vil, sostenida por los otros dedos. Al dedo índice le corresponde se 

parar la rama móvil y los demás dedos al ser flexionados la aproxima 

rán cerrando los bocados. El dedo pulgar nos sirve pera controlar la 

presión ejercida sobre el instrumente. 
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3) La introducción del fórceps a la cavidad bucal debe hacerse lenta 

y suavemente, estando este con las ramas abiertas y procurando no he 

rir al paciente. 

C - D) La colocación de los bocados, se realiza con suavidad adaptan 

dose primero el bocado lingual o palatino insertandolo entre la en--

cía y el cuello del diente, manteniendolc en esta posición mediante-

el dedo pulgar o el indice le la otra mano, después se coloca el bo-

cado bucal, en el borde gingival bucal, una vez colocados éstos se -

introducen lo más prcfandamente posible en dirección ápical donde se 

va apoyar y a expensas lel cuel se desarrolla la fuerza para movili-

zar el órgano dental. 

E) Prehensión: Llegando a este sitio la mano cierra las ramas del --

fórceps manteniendo el pulgar el control de la fuerza. El órgano den 

tarta abandona su alvéolo a expensas de la dilatación de las Paredes 

alveolares o sea por luxación, que es la desarticulación del diente. 

F) La luxación se realiza en dos mecanismos: 

a) Movimiento de traslación o vaivén. El diente se dirige en di 

recelen lingual o palatino, hacia bucal o vestibular. Dos fuerzas ac 

tdan eri éste movimiento. La primera fuerza empuja el diente en direc 

ción ial ápice permitiendo apoyar la porción ápical en la cáepide del 

alvéolo, punto que sirve como centro del arco que describirá el dien 

te. La eegunJa fuerza mueve el 6rEanc dentario segdn el arco al cue- 

he hecho referencia, eligiendo como primera dirección la tabla ósea-

de menor resistencin Generalmente la bucal). Este movimiento tiene-

un limite que esté lado por la dilatación del alvéolo, si excedemos-

este movimiento, la tabla externa se fracturara y si es bastante só-

lida, será el diente el que se fracture. Por eso loa movimientos de-

luxación deben ser realizados con tacto, el cual se perfecciona con-

la práctica. Si no han sido vencidas todas lee resistencias será ne-

cesario repetir las maniobras le dilatación de la tabla lingual ha-- 



ciento iesoribir un arco en el mismo plano del movimiento bucal, del 

do allí se dirige el diente nuevamente hacia bucal pudiendo ya real 

zarse el movimiento de tracción. También puede ocurrir que las resta 

tenciaa de la arquitectura alveolar no hayan sido vencidas, deberan-

repetirse los movimientos hacia bucal y lingual para ser luxado el -

diente. 

b) Movimiento de rotación: Se utiliza unicamente pare dientes - 

monorradiculares y se realiza siguiendo el eje mayor del diente sien 

do un movimiento complementario del movimiento de traslación. Este -

movimiento desplaza al diente en dirección derecha - izquierda en --

sentido de su ele mayor. Una sola fuerza actúa en este movimiento --

que es la que imprime la rotación. 

O) Tracción:Se realiza cuando loe movimientos han dilatado el alvéo-

lo y roto los ligamentos. La fuerza aplicada extrae al diente del al 

véolo desarrollandose en sentido inverso al de inserción y de direc-

ción del diente. No es necesario ejercer mucha fuerza y debe dirigir 

al diente en sentido de la corona y de la tabla externa. Se debe rea 

lizar este movimiento cuando el diente se encuentra en la porción --

más externa del arco de traslación y va acompañada con el movimiento 

de rotación. 

C) IND;CACICNTS DE LA  EKTRACCION DENTARIA: 

Las indicaciones para la extracción dental son muchas y muy va-

riadas. Si el tratamiento conservador ha fracasado o no está indica-

do, en dientes que interfieren en la instalación de prótesis, dien--

tes en mal posición, dientes involucrados en quistes u osteomielitis 

enfermedades perodontales severas, series de cuarto grado, infección 

periépical, erosión, abrasión, atrición, hipoplasia o lesiones pulpa 

res, algunas veces un diente sano debe ser extraído como parte de un 

plan global de tratamiento ortodónoico o de prótesis, o antes de em-

pezar un tratamiento de radioterapia. 

1) Dientes cariados sin posibilidades terapeatioas: caries de - 
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cuarto grado con la corona muy destruida y el tejido sano no soporta 

la restauración o no ea favorable ésta. 

2) Dientes con patología pulpar y/o ápical: Estos procesos agu-

dos o crónicos llegan a producir odontalgia que persiste y no cede -

al tratamiento de emergencia. En cuyo caso esta indicada la extrac—

ción, dientes con pulpa no vital pulpitis aguda o.orónica cuando el-

tratamiento de conductos no esta irdicado. Dientes no tratables con-

apicectomía. 

3) Paradontopatías severas no susceptibles a tratamientos: 

A) Dientes unirradiculsres cuando la bolsa nerlodóntica abarca más 

de tres caras. 

8) Cuando los dientes tienen coronas largas y raíces cortas que pier 

den sosten alveolar. 

C) Dientes multirradiculares oue pierden tejido alveolar en sus bi--

furcaciones. 

D) Dientes oue han sido tratados enóodonticamente y tengan lesiones-

periápicales profundas. 

E) Dientes oue han padecido destrucción del hueso y formación de bol 

sas periodónticas y por tal padecimiento existe pérdida de los teji-

dos de soporte, y habrán pérdido su función mecánica constituyendo -

además focos de infección en la cavidad oral. 

4) Dientes fracturados: Las causas principales cue provocan es-

tas fracturas son: golpea, caídas, mordidas a elementos duros etc. -

Además van acompañada de lesiones al ligamento parodontal y lesionan 

el elvénlo, llegando incluso a lesionar el hueso de los maxilares. 

Dientes con raíces fracturadas. 

5) Dientes primarios que obstruyen la erupción de los dientes 

de la segunda dentición: Es frecuente encontrar cue los dientes de 

la primera dentición, Principalmente en los dientes anteriores, la 

reabaorción de la raiz es incompleta y obstaculiza la erupción nor- 
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mal del diente permanente y en posteriores sucede cuando una raíz se 

reabeorve más lentamente que las demás. 

6) Dientes supernumerarios: En casos en que la permanencia de -

dientes supernumerarios causen lesiones a las raíces de dientes con-

tiguos o al parodonto, y lesiones a los tejidos de la mucosa labial, 

será necesaria su extracción, otra causa seria por estética del pa--

c iente. 

7) Dientes tratados ortodonticamente: Estas avulsiones estarán-

dadas según el criterio del ortodoncista. La exodoncia y la ortodon-

cia estan ceda vez más establecidas y la cooperación del especialis-

ta es cada vez más frecuente. 

8) Restos radiculares y dientes retenidos: Estos dientes pueden 

causar procesos infecciosos produciendo trastornos de diversas índo-

les y,a distancias. Los dientes retenidos ocasionan accidentes ner-

viosos, debido a la presión que ejercen sobre los dientes vecinos, -

sobre sus nervios y es posible que originen neuralgias de intensidad 

tipo y duración variable (neuralgias del trigémino). 

9) Puede existir patología en el hueso circundante que incluya-

al diente, o el tratamiento de la patología puede requerir la extrae 

ción del diente. Ejemplos de esto son quistes, osteomielitis, tumores 

y necrosis óseas. 

I0) Los dientes en "la línea de fuego" de radiación terapéutica-

planeada en una área cercana se extraen para que la osteorradionecro 

sis del hueso que sobrevenga no se complique por caries debidas a rsi 

dloi6n, o por pulpas necrosantes y sus secuelas. 

D) CONTRAINDICACIONES FARA LA EXTRACCION DENTARIA: 

Es importante que el dentista sea capaz de identificar a los pá 

°lentes con una afección general, porque el tratamiento dental podrí 

a agravar ese estado, y en otro tipo de tratamientos dentales como - 

quirdmicos o periodontales no tendrán éxito a menos que ee trate y- 
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se compense la enfermedad General. Cuando se sospeche una enfermedad 

general importante no debe iniciarse ningún tratamiento dental hasta 

que el trastorno morboso haya sido descartado por el médico o hasta-

que éste lo haya confirmado y ordenado el tratamiento médico perti—

nente. 

Si la historia clínica del paciente revela la eresencia de una-

enfermedad general y se halla al cuidado de un médico, debe consul-

tarse a éste acerca del estado actual y del efecto sobre el trate---

miento dental. Dicho tratamiento dental se crientará según los resul 

Lados de esta consulta. 

Las contraindicaciones se pueden dividir en: 

I) Causas generales. 

II) Causas locales. 

III) Causas fisiológicas. 

I) Entre las causes de tipo general se encuentran: 

Discracias Sanguinees: 

a) Anemia: Es la disminución del númere de leucocitos y la sub-

normelllel de los globulos rojos, son las manifestaciones generales-

y hacen al paciente susceptible a la infección. Entre los signos de-

la anemia tenemos: debilidad, fatiga, disnea, pérdida de peso, pérdi 

da de apetito, palidez de la piel seca y lisa, entumecimiento e irri 

tabilidad, ictericia, osteoporosis, labios y mucosa se presentan pa-

lilos y de textura delicada, observandose también atrofia de las pa-

pilas linEuales. 

b) Trastornos de la coagulación: Los pacientes con estos padecí 

mientes nresentan los slaulentes síntomas; petequias, equimosis, he-

martrests, hemorraEias girejiveles espontáneas y epletaxis. Los pa—

cientes con una historie de aparición fácil le equimesis, hematuria, 

melena, hemorragíss prclongedes trae pequen°. cortes o después de la 

extra:cIón dental, tretsmientos prlonzsdos con aspirina deben per - 
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examinados a fondo para detectar un posible problema de la coagula—,  

alón. El tratamiento quirúrgico en pacientes con éste tipo de altera 

alones es peligroso en el mejor de los casos deben ser hospitaliza--

dos. 

c) Trombocitopenia: Consiste en una disminución del número de -

plaquetas circulantes por debajo de I00 000/cm3. Las plaquetas son -

indispensables en la primera fase de la coagulación y este trastorno 

no esta relacionado con la química de la coagulación sino, como tap2 

namiento de los capilares lesionados que deberían realizar las pla--

quetas. La equimosis, epistaxis, hemorragia gingival espontánea y --

las petequias subcutáneas en mucosa de la mejilla o fuera de la boca 

región submentoneana que pueden extenderse hasta cuello, son signos-

de la trombocitopenia. No deben efectuarse intervenciones quirúrgi—

cas en los pacientes con este padecimiento hasta consultar con su mé 

dico y lograr niveles normales del número de plaquetas. 

d) Agranulocitosis: Es una afección en la cual hay un notable -

descenso del número de granulocitos circulantes (neutrófilos) en la-

sangre periférica, la cual origina una disminución importante de la-

resistencia a la infección. Entre los signos hallados figuran dice--

ras orales, petequias, equimosis, hiperplasia gingival generalizada, 

enfermedad periodontal rápida y progresiva, osteólisis, hiperplasia-

de los ganglios linfáticos y dientes flojos. 

e) Leucemia: Predispone a la infección bucal ya que existe au—

mento de leucocitos inmaduros. Las intervenciones quirúrgicas en leu 

mémicos son peligrosas ya que provocan hemorragías copiosas muy fre-

cuentes por lo tanto da susceptibilidad a un proceso infeccioso y a-

una curación deficiente; el enfermo leucémico puede acusar fiebre, -

debilidad, dolor corporal, pérdida de peso, boca seca, encías san---

grantes y crecimiento de los ganglios linfáticos del cuello. Sus ma-

nifestaciones orales son gingivitis inespecífica, hipertrofia gingi- 

val, hemorragias gingivales, dlberas gingivales, petequias sobro las 
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encías y en la mucosa bucal y por último gingivitis necrática aguda. 

r) Hemofilia: Es una enfermedad congénita y hereditaria a las -

hemorragias espontáneas y traumáticas por trastornos de coagulación-

de la sangre. Es exclusivo del sexo masculino pero se transmite por-

la madre. 

Pacientes con tratamiento de anticoagulantes: Este tipo de pa--

cientes aue requieren tratamiento quirúrgico y estan bajo terapia de 

anticoagulantes prolongado estan expuestos a dos problemas: 

a) Que después de ser intervenidos quirúrgicamente exista una hemo--

rragia prolongada. 

b) Sí se le interrumpe el tratamiento de anticoagulantes hasta que -

la protombina retorne a su nivel normal, esta expuesto a sufrir gra-

ves y algunas veces fatales accidentes tromboembolicos. En estos ca-

sos el odontólogo que vaya a efectuar intervenciones como; extraccio 

nes múltiples, drenajes de abscesos, regularización de proceso o ---

cualq►:ier intervención quirúrgica deberá trabajar en conjunto con un 

médico general para que el paciente no interrumpa su terapia, y pro-

vocando el menor traumatismo, así tenemos menos temor de una fuerte-

hemorragia postoperatoria. 

Enfermedades Cardiovasculares: Estos pacientes deben recibir a-

tención especial, entre los primeros síntomas que se observan son; -

insuficiencia respiratoria, fatiga, palpitaciones, cefalea. En la an 

gína de pecho, oclusión coronaria, hipertención y la insuficiencia -

congestiva, el primer problema que nos enfrentamos es evitar el do—

lor y la opresión que pueden precipitar a una recaída. El anteceden-

te de fiebre reumática, corea o cardiopatía congénita requiere aten-

ción especifica por la infección, será necesario medicar al paciente 

antes y después de la intervención con dósis de penicilina, ye que -

gua Wlivulea cardiacos pon susceptibles a la invación del streptoco- 

co (andocorditia bacteriana). 	
23 



a) Angina de Fecho: El término angina alude a un tipo de dolor-

paroxístico, firme, que produce la sensación de ahogo. La angina de-

pecho se caracteriza por ataques paroxísticos de dolor toráxico con-

sensación de sofocación y muerte inminente. Esta afección suele es—

tar relacionada con una efrdlopatía isquemiante y el dolor resulta de 

una aportación insuficiente de oxígeno al miocardio. 

Diagnóstico: Los pacientes que sufren este padecimiento acusan-

dolor en el tórax que aparece tras los esfuerzos o las emociones y 1. 

que cede pronto al reposo. El dolor es localizado detrás del ester—

nón con propagación frecuente al brazo izquierdo y en algunas ocasio 

nes el dolor se refiere a la cabeza y al cuello. 

Tratamiento dental: Las consultas han de ser breves y por la ma 

Nana a menudo hay que prescribirles media hora antes de la consulta-

dental barbitúricos para reducir la ansiedad y la tensión. Debe sus-

penderse el tratamiento si el paciente aqueja dolor en el pecho du-

rante el mismo y debe colocarsele una tableta de nitroElicerina deba 

jo de la lengua. Debe llamarse al módicp del. paciente cuando se pre-

sente un episodio de dolor, incluso en el caso de que la nitroglice-

rina lo haya aliviado. 

b) Infarto de Miocardio: Cuando se interrumpe súbitamente la — 

irrigación sanguínea de una porción del miocardio, dando lugar a la-

muerte o la necrosis de la fibra muscular, se produce un infarto. 

Diagnóstico: El naciente experimenta un ataque súbito de dolor 

constructivo en la línea media, acompsilado de sensación de muerte in 

mínente, puede sucumbir al. shock o producirsa un paro cardíaco, si -

el episodio ocurre en el consultorio dental debe llamarse Inmediata- 

mente a un médico y a una ambulancia, hasta su llegada se administra 

rá oxígeno al paciente y se le mantendrá caliente. Si se produce pa- 

ro de corazón debe hacerse masaje cardíaco y respiración boca a boca 

El diagnóstico lo confirma el médico mediante eleotrocardlograma y - 
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pruebas de laboratorio que consisten en ls determinación de ciertas,  

enzimas del suero. 

Tratamiento dental: Se ha de efectuar por la mañana y ha de ser 

de breve duración siendo aconsejable la premedicación con barbitúri-

cos, no deben utilizarse los anestésicos locales que contengan adre-

nalina en concentración superior a uno por cien mil. Si el tratamien 

Lo dental comporta alguna intervención quirúrgica debe tenerse pre—

sente que es muy posible que el paciente este tomando anticoagulan—

tes y tal vez haya que modificar su dosificación, lo cual corre a --

cargo del médico. 

c) Insuficiencia Cardíaca Congestiva: Aparece cuando durante un 

período de tiempo prolongado el rendimiento cardíaco es inferior al-

que exige el organismo. La disminución de la acción cardíaca puede -

provocar una disminución de la irrigación sanguínea en diversos tejí 

dos u originar congestión en diversos órganos por desagüe venoso in-

suficiente. La insuficiencia cardíaca congestiva puede presentarse -

como complicación de varias enfermedades; anemia, fiebre reumétice,-

cardiopatía reumática, cardiopatía congénita, infarto de miocardio,-

enfermedades pulmonares y otras. Es importante al tratar al paciente 

con insuficiencia cardíaca crónica en el consultorio dental recordar 

le el ha tomado su medicación en el horario indicado. Jna vez más, -

se debe tomar en cuenta que los pacientes que son sujetos a trata---

miento a largo plazo, en ocasiones se vuelven apáticos y olvidan to-

mar sus medicamentos según se les indicó. 

(1) Hipertensión: El paciente con la formo maligna presenta un -

comienzo brusco de síntomas que consisten en cefaleas intensas, tras 

tornos visuales, nátinees, convulsiones y e veces incluso coma. Estos 

síntomas están asociados con una elevación rápida de la presión san-

guínea. Este radecimiento se puede manifestar con muy pocos síntomas 

o incluso no presentarlos durante mucho tiempo, luego suelen apare-- 
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aor sintoman que consisten en fatiga, nerviosidad, vértigos, debili-

dad, insomnio, palpitaciones cardíacas o cefaleas localizadas en la-

región occipital y aparecen cuando el paciente despierta por la mana 

na. Se hace el diagnóstico de hipertensión cuando la presión sistóli 

ca es superior a 150 y la diestólica superior a I00. 

Tratamiento dental: El dentista debe estar preparado para tomar 

la tensión arterial, 3í descubre que la presión es alta debe aconse-

jar al paciente que consulte con su médico antes de comenzar el tra-

tamiento dental. El paciente hinertenso no compensado puede consta--

Luir un riesgo operatorio, pudiendo presentar hemorragias tras una -

intervención de cirugía menor, también puede precipitar un accidente 

cerebrovascular o un infarto de miocardio. Los fármacos hipotensores 

de uso en la actualidad presentan diversos efectos colaterales, en--

tre ellos le predisposición a la hipotensión ortostatica y mayor sen 

sibilidad a los barbitúricos. Las consultas dentales de los hiperten 

sea compensados han de ser lo más cortas posibles y exentos de ansia 

dad. 

e) Fiebre Reumática: La etiología está relacionada con una hi—

persensibilización indirecta surgida tras una infección oor eetrepto 

cocos la cual afecta a todo el tejido conjuntivo del organismo. Los-

productos metabólicos de las bacterias estreptocócicas se unen a la-

proteína del tejido conjuntivo para formar un antígeno que estimulan 

la formación de anticuerpos. Luego el antígeno y anticuerpo reaccio-

nan produciendo zonas focales de necrosis alergina, por lo común a—

fecta el tejido conjuntivo del corazón, de las articulaciones y piel. 

Diagnóstico: Generalmente hay antecedentes de infección estrep-

tooócica de las vías respiratorias superiores, que preceden a los — 

síntomas de una a cuatro semanas. Se observan síntomas como apari—

ción súbita de fiebre y dolor articular, anorexia, pérdida de peso,-

depresión y fatiga, Puede producirse inflamsci6n del miocardio, per, 
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cardio.o endocardio. Para efectuar el diegn6sttco el médico realiza-

varias pruebas de laboratorio entre ellas de velocidad de sedimenta-

ción, el título de entiestreptollaina O y la proteína C reactiva. 

Tratamiento dental: Cuando se produce la cicatrización de las -

válvulas cardíacas después de la fase aguda de la fiebre reumática -

las lesiones vulvares constituyen un buen terreno para la instala—

ción y desarrollo de las bacterias durante les bacteremies. La colo-

nización de bacterias en la válvula cardíaca alterada origina la gra 

ve complicación llamada endocarditis bacteriana. El dentista tiene -

que identificar a los pacientes que han padecido fiebre reumática --

con el fin de protegerlos con antibióticos de la bacteremia que se 

produce a consecuencia de algunas intervenciones dentales. 

f) Cardiopatías Congenites: Latos defectos son causados proba-

blemente por una anomalía genética heredada, alguna infección viral 

en la madre (rubéola), o ciertos medicamentos oue la madre recibe du 

rante la cuarta e la doceava semanas de embarazo. El paciente con es 

te padecimiento es importante considerar en la práctica dental, ya - 

que es susceptible a sufrir endocarditis bacteriana subaguda después 

de algún procedimiento dental. Por lo tanto, debe ser tratado con an 

tibióticos profilácticos. 

Diabetes Mellitus: Es un trastorno del metabolismo de los hidra 

tos de carbono, debido a una inadecuada secreción de la hormona insu 

lina de la glándula pancreática. Es importante prevenir el aumento -

de azúcar en la sangre, pues la excitación nerviosa y emocional aso-

ciadas a una intervención quirúrgica, pueden causar una hipergluce—

mis debida al incremento de la eliminación de la adrenalina. 

En cuanto a les extracciones bajo anestesie local, deben efec—

tuarse dos o tres horas después de una comida y de lo Administración 

de insulina. Algunas veces, la curación de las heridas en el dlobétl 
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co son más lentas por eso, la técnica de exodoncia debe ser tan 

traumática como sea posible. Las heridas deben ser cerradas por sute 

ra. La alta proporción de las infecciones postoperatorias, necesitan 

el mantenimiento de una buena higiene oral combinada con una terapia 

con antibióticos, control nutritivo etc. 

El diabético no compensado es propenso al desarrollo de infec--

clones de la piel y tejidos orales, las heridas no cicatrizan bien y 

se infectan con mucha facilidad. 

Bocio Tóxico: Es sumamente importante poder distinguir este ti-

po de pacientes ya que es muy peligroso realizar algún procedimiento 

quirúrgico sin lee medidas de seguridad necesarias, ya que el solo -

traumatismo podría precipitar una crisis en la actividad de la glán-

dula tiroides, que podría llegar hasta el paro cardiaco, o bien los-

pacientes oue se encuentran en un estado de crisis estan semiconcien 

tea, cianóticos, delirantes y el pulso sumamente acelerado. Sus sín-

tomas son; inestabilidad emocional, taquicardia, abundante sudora—

ción y agrandamiento de la glándula tiroides. 

La tiroides regula el grado de metabolismo del oxigeno y meta—

morfosis celular así, en forma indirecta, actúa sobre el crecimiento 

y el desarrollo dental. 

Enfermedades del Hígado: En la cirugía bucal tiene importancia-

la cirrosis del hígado, la hepatitis etc. por el trastorno del meca-

nismo de coagulación. La lesión de hígado puede perjudicar el :proce-

so de curación por la anemia, el metabolismo defectuoso etc. (Icteri 

cía). 

Ictericia: En estos pacientes podemos observar que la piel tie-

ne tono amarillento que esté dado por pigmentos biliares. El factor-

etiológico le la ictericia puede llegar agravarse después de una ex-

tracción, debido a le prolongada pérdida de sangre. La lateriola pue 
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de clasificerse de le sizulente manera: 

c) Ictericia Obstructiva: Debida a un obstáculc mecánico o in- 

flamatorio en las vías biliares. 

b) Ictericia Hemolítica: Enfermedad crónica caracterizada por -

períodos de hemólisis y fragilidad anormal de loa eritrocitos y se -

asocia con esplenomegalia. 

c) Ictericia ceuseda por Hepatitis Infecciosa: Los pacientes 

con este padecimiento serán remitidos a su médico en caso de que una 

extracción fuera de emergencia ne le medi3nra con una dósis de vita-

mina "k" antes de la intervención. 

Cirrosis: Enfermedad crónica del híjado en la cual hay una Eran 

cantidad de tejido fibroso que reemplaza a las células hepátices dee 

tramas. En odontología, el Principal interés que se tiene es nue le 

cirrosis puede ser tan extenso que lesione las células productoras -

de protrombina y fibrinógeno, substancias neceserlas para la coagula 

ción sanguínea. El paciente que va hacer sometido a un tratamiento -

dental deberá hacersele uno prueba de tiempo de protrombine antes de 

someterlo a dicho tretemiento. 

Eefroeatías: En caso de que se sospeche de algún síntoma de ne-

fropatía es aconsejable remitirlo a un médico general que haga el --

diagnóstico y tratamiento antes de realizar la extracción, pues cuan 

do se hacen gran numero de extracciones con una infección crónica se 

puede presentar una infección renal debido principalmente a la inva-

sión de estreptococos al ria¿n. Sus síntomas entre otros son; oligu-

rin y disuria, fiebre, escalofrío, dolor en la fosa lumbar, ataque -

al estado general caracterizado por astenia, sequedad y ardor en la-

boca, olor urinoso en el aliento. 

Glomerulonefritis: No pueden llevarse a cabo procedimientoo qui 

rdrlitons en 100 pacientes con nefritis aguda o activa, 01 00 urgente 
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la extracción se realizará sólo después de administrar antibibticosi 

Sífilis: Estos pacientes deberán realizar un tratamiento antisi 

Mítico, antes de efectuar cualquier intervención ya que estos pa--

cientes catan propensos al desarrollo infeccioso postoperatorio, de-

bido a que su cicatrización no es normal y sus resistencias físicas-

catan disminuidas. En estos casos se recomienda una severa esterili-

zación del material usado. 

II) Causas Locales; Las contraindicaciones locales se asocian princi 

palmente a infección, y en menor grado, a enfermedad maligna. 

a) La infección aguda con celulitis no controlada debe contro-

larse de manera que no se extienda aún más. El paciente puede exhi—

bir toxemia, que trae a consideración la complicación de factores ge 

neralizadoe. El diente que causó la infección es en este momento de-

importancia secundaria; sin embargo, para controlar mejor la infec—

ción, se extrae el diente siempre y cuando esta extracción no haga -

peligrar la vida del paciente. 

b) La enfermedad maligna alterada por la extracción de un dien-

te incluido en el tumor, reaccionará con exacerbación del tumor y --

falta de curación de la herida local. 

c) Los maxilares radiados pueden desarrollar radiooateomielitis 

aguda después de la extracción por falta de aporte sanguíneo. La a—

fección es muy dolorosa y puede terminar en muerte. 

1) Algunas infecciones gingivales agudas pueden ser producidas-

por estreptococos o fusoespiroquetas, ya que , los espacios aponeuró 

ticos de oabeza y cuello pueden ser invadidos facilmente, lo que toco 

siena septicemia si les becterlassen de virulencia suficiente. 

Estomatitis o Gingivitis Ulceromembranosa, la virulencia micro-

biana se exacerba y no son raras las necrosis y propagaciones infec. 
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ciosas cuando se interviene en tales condiciones. Sus manifestacio—

nes clínicas son con una lesión que se inicia por enrojecimiento y -

ulceración de la papila interdental, las úlceras producen destruc—

ción de las papilas, necrosis, aliento fétido, dolor, fiebre y main 

tar. 

e) Pericoronitis Aguda: Como en algunos casos de terceros mola-

res parcialmente erupcionados, habra que tratar la infección y.11e--

ver los tejidos a la normalidad antes de la extracción. 

f) En casos de Sinusitis Maxilar Aguda: Se contraindica la ex--

tracción de molares, premolares y caninos superiores. 

III) Causas Fisiológicas: 

Menstruación: Es una consideración ginecológica que merece aten 

ción. La hiperplasia gingival con aumento de la fragilidad capilar -

ha sido observada en algunas pacientes durante la menstruación. El - 

estado de la paciente, sus hormonas y la calcemia estén modificadas-

en época de su ritmo. Por lo tanto existe él peligro de una excesiva 

hemorragia durante el postoperatorio. La paciente que presenta una -

menstruación anormal con pérdida profusa de sanare no sería una can-

didata pare una electiva cirugía oral. 

Embarazo: Este estado da lugar a controversias entre los obste-

tras respecto al límite tolerable referente el tratamiento dental de 

la paciente embarazada. Por lo general se sostiene que cuanto más a-

delantada esté la gestación menos inconvenientes sufre la madre, por 

otra parte estos inconvenientes estan més en relación con el shock -

psíquico que con el acto operatorio. 

La principal razón para impedir los procedimientos quirárgicos-

durante el primer período se besan en el conocimiento de que el dese 

rrollo del embrión es más susceptible a la acción de los distintos - 

.etreem". 
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Si es presentada una historia de-aborto, lo cirugía electiva de 

la boca debe ser diferida hasta que el embarazo haya terminado. Los-

casos particulares que se han mencionado para contraindicación de la 

exodoncia en el embarazo se réfieren a estados patológicos especia-

les del embarazo. Ante estos el obstetra nos informará de la °porta 

nidad de la extracolón. 

De los trabajos de investigación que se han realizado se ha 111 

gado a las siguientes conclusiones: 

a) La Infección dentaria, con las irritaciones gingivodentarias 

son mzs graves para la mujer embarazada y para su hijo que la extras.  

cién dentaria. 

b) La época de gestación no es una contraindicación para la ex-

tracción dentaria. 

e) Puede emplearse cualquier clase de anestesia, local o gene-

ral, mubhoe dentistas prefieren no administrar un anestésico general 

a una mujer embarazada en los tres primeros meses de embarazo o en -

los tres últimos meses, va cue temen un episodio anóxico durante la-

anestesia que pueda dañar al feto. 

d) La extracción dentaria puede efectuarse, haciendo abstrac—

ción casi completa del estado grávido, teniendo solo presente la emo 

tividad (estado de stress) y el indice de coagulación. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: 

Este diente guarda intima relación con el piso nasal, Galea da-

cifras para la proximidad de los incistvos centrales al piso nasal -

que oscilan entre 5-ISmm. Así que los accidentes que pueden incidir-

* sobre el piso nasal son poco frecuentes. 

ANATOMIA RADICULAR: 

La raíz del incisivo central superior es recta y de forma cono" 

de, aplanada en sentido mesiodistalmente, su longitud es de uno y un 

cuarto de tamano en relación con la corona. Un corte horizontal a ni 

vel del cuello presenta una forma casi circular cuyo aspecto vestibu 

lar es más ancho que el arco palatino. Su raíz esta dirigida de aba-

jo hecia arriba y delante-atrás. 

ANATOM/A DEL ALVÉOLO: 

Es de forma cónica y el tejido óseo es más grueso hacia palati-

no que la porción labial, está separado de su homólogo de lado opues 

to por tejido esponjoso y la línea de unión de ambos maxilares, muy-

cerca del ápice se encuentra el agujere palatino anterior. 

EXAMEN RADIOGRLFICO: 

Este examen nos dará la forma anktomica del diente, la disposi-

ción de su raíz con relación a las raíces de dientes vecinos, la dil 

rancia del ápice radicular con el piso de las fosas nasales y el agur 

fiero palatino. Les condiciones y relaciones de hueso y diente, como-

corona destruida por caries o una raíz debilitada en su estructura - 

por prótesis u obturaciones. 

FóRCEPS INDICADO: 

Las ramas del fórceps deben estar construidas correspondiendo a 

tales formes e igualmente los bocados deben ser rectos y en su parte 

activa concavos, al aplicarlos deben cubrir poco más de un tercio de 

circunferencia de le raíz del diente prendido. En caso de que loe bg 

cedo@ del fórceps empleado sean demasiado estrechos tendrán tensen-- 
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ola a girar alrededor de la raíz sin moverla cuando aplicamos los la 

vimientoe de retal:316n. Podemos seleccionar para este tipo de dientes 

los fórceps No. 150, 99A y 99C. 

TÉCNICA DE LA EWTRACCIft: 

La parte activa del fórceps se apoyará más allá de la zona cer• 

vioal por debajo de las encías sobre las caras vestibular y palatina 

luxaremos la pieza con movimientos de traslación y rotación, el pri• 

mor movimiento consiste en dirigir el diente en sentido buco-lingual 

ejerciendo presión en sentido ápical, el ápice nos servira como cen-

tro de rotación en todos los movimientos. Una vez realizado el movhs 

miento de traslación realizamos el movimiento de rotación que comal 

te en girar el diente hacia mescal y luogo hacia distal, tomando en-

cuenta le resistencia del diente, junto con este movimiento se ini-rn 

ola el movimiento de tracción que se ejerce hacia abajo y ligerameno 

te hacia adelante siguiendo el eje del diente. 

INCISIVO LATERA4 SUPERIOR: 

Este diente guarda relación anatomica con el conducto dentario 

anterior que se sitúa en la región infranasal por enoima de los &pi 

olla de los incisivos laterales. 

ANATONIA RADICULAR: 

La raíz es de forma cónica, recta, con el ápice inclinado ligó 

ramente hacia distal, más aplastada en sentido mesio-distal presen-

ta una longitud igual • la del incisivo central superior, es fre---

cuente que el foramen ápical este incurvado hacia distal o presen-

tar anomalías de forma y dirección. 

AWATOMZA DEL ALVÉOLO: 

El alvéolo es de forma cónica, mesiodietalmente ea muy angosto 

la tabla vestibular es más gruesa debido a que el alvéolo se dirige 

hacia el lado palatino. 
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EXAMEN RADIO3RAFICO: 

Además del estudio de sus relaciones con las raíces de dientes-

vecinos, piso nasal o de tratamientos dentales anteriores, pondremos 

atención especial en le región ápical que generalmente presenta alga 

nas anomalías. 

FÓRCEPS INDICADO: 

8e usará el mismo fórceps que para el central, unicamente sello! 

cionando el que se adapte a la circunferencia de la raíz del diente 

ya que como he mencionado ésta ea más delgada que la del central. 

TtCNICA DE LA EXTRACCIÓN: 

El fórceps se colocará de igual manera que en el central, el sa 

vimiento de luxación hacia vestibular será de menor amplitud que en-

el central debido a la fragilidad del diente y el espesor de la ta--

bla externa, el movimiento hacia palatino podre ser un poco más am—

plio, los movimientos de rotación serán cortos debido a las anoma---

lías radiculares frecuentes, con una amplitud corta la cual nos esta 

rá dada por la resistencia de la raíz y el alvéolo, el movimiento de 

tracción se hará de abajo hacia adelante y estará oombinado con loa-

d• rotación. 

qANIN2 §DPERIOR: 

El pilar canino que se instala por fuera de la fosa nasal, se-

Pialado por lo eminencia canina, se continúa hacia arriba con la apá 

tisis ascendente del maxilar superior y la apófisis orbitaria inter 

na del frontal. Esta gran condensación ósea suele dificultar la ex-

traool6n del canino superior que se encuentra solidamente insertado 

en elle, la dalos zona débil se halla en vestibular de la reta del-

canino, 

ANATONfil WICULUtt 

ti le •[s poderoso de loe dientes anteriores por su longitud,- 
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grosor y anchura que puede alcanzar hasta una longitud de 17-I8mm, -

es más grande el diametro labiolingual que mesiodistal por lo que --

presenta una forma cónica, su ápice presenta con frecuencia anoma. 

lías de forma, dilaceraciones y raras ocasiones se encuentra bífida„ 

llega a tener forma de bayoneta, distorsionada en el tercio épica]. • 

hacia distolabial y en ocasiones hacia lingual. 

ANATOM1A DEL ALVEOLO: 

De forma cónica, más angosto mesiodistalmente, la tabla exter-

na que cubre al canino es delgada. En ocasiones el alvéolo y su dieg 

te hacen relieve en la cara externa formando la eminencia canina, la 

tabla interna es gruesa. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Además del estudio de sus relaciones con dientes vecinos, fosas 

nasales y con la órbita, puede estar próximo al seno maxilar o en fia 

timo contacto en caso de oue el seno se extienda en sentido anterior, 

Pondremos especial atención en la región ápioal que puede presentar-

algunas anomalías ya que generalmente esta curvado en dirección die-

tolabial. 

FORCEPS INDICADO: 

8e usará el mismo que en el central, unicamente seleccionando 

el bocado adecuado a la circunferencia de la raiz, que como he men—

cionado es más ancha. 

TOWNICA DE LA EXTRACCION: 

La prehensión ea igual que la de los incisivos, la luxación ha-

ola vestibular se hará tomando en cuenta el espesor de esta lámina -

que es compacta pero muy delgada, siendo muy fácil fracturarla, el -

movimiento hacia palatino puede ser más amplio y el movimiento de zu 

tacién es de mucha importancia para el éxito de la extracción de es-

te diente, le amplitud de este movimiento no debe ser muy acentuado-

s Causa de la dilaceración ¡bical, cuando se hayab concluido estos mg 
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vimientos y la pieza este luxada se hace la tracción hacia abajo y -

adelante, siempre combinado con los movimientos de rotación que de--

penden del grado de incurvaoión del ápice redicular. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

Guarda relación anatomica con la región del piso del seno maxi-

lar. 

ANATOKIA RADICULAR: 

Frecuentemente presenta dos raíces una bucal y la otra palatina 

siendo mayor la raíz que se encuentra en vestibular que la de palati 

no y es más delgada. Un corte horizontal a nivel del cuello de este-

diente presenta forma de ocho, más ancha entre sus superficies vestí 

balar y palatina. La bifurcación puede presentarse a cualquier altu-

ra de longitud redicular, puede sera nivel de la unión del tercio 

cervical y el tercio medio, en este caso las dos raíces presentan --

sus ejes de forma tal que en la porción cervical son divergentes y - 

en ápical convergentes. En caso opuesto puede presentarse la bifuralL 

ción en pleno tercio ápical presentando sus ápices finos, también --

puede presentar la bifurcación a la mitad de la longitud radicular -

originando dos raíces de dirección paralela. Entre estas posibilida-

des puede presentarse una serie de diversas formas de bifurcación. -

Puede presentarse unirradicular en este caso pueden efectuarse movi-

mientos de vaivén y rotatorios. 

ANATOMIA DEL ALI/140LO: 

El alvéolo es según la raíz, única doble o bifurcada en el ápi-

ce de forma piramidal con su base inferior aplanada mesiodistalmente 

las paredes alveolares son espesas y el borde alveolar es sólido, la 

tabla externa está muchas veces robustecida por la presencia 6 el 

origen 6ego de la ap6tiale malar y guarda uno relación muy estrecha. 

con el seno maxilar. 
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EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Por medio de este examen se establecera la forma, disposición -

de las raíces y la relación que estas guardan con el seno maxilar --

así mismo ea de mucha importancia este examen para evitar la intro--

duoción de las ralees dentro del seno maxilar. 

FóRCEPS INDICADO: 

El instrumento empleado debe tener ramas que son segmentos de -

círculos en relación con la superficie vestibular y palatina de es--

toe dientes en sus cuellos, ligeramente curvado formando un ángulo - 

obtuso la parte activa con la pasiva y esto permite acomodarla al --

diente sin lastimar la comisura del labio, sua bocados tienen forma 

de cut:liaras que permiten la visibilidad del diente en la extracción. 

Podemos utilizar el fórceps No. 24 universal. 

TÉCNICA DE LA EXTRACCION: 

Los bocados del fórceps deberan presionar al diente lo más ba-

jo que el borde alveolar permita, la luxación debe realizarse en mo-

vimiento'de traslación, primero hacia bucal con un movimiento de ar-

co breve con presión ápical y el segundo movimiento hacia palatino -

con poca amplitud debido a la fragilidad de la pieza dental, estos -

movimientos se harán más extensos Bestia la sensación de resistenoia-

que el operador advierta en las paredes óseas y de la porción radica 

lar, nunca debe emplearse el movimiento de rotación. Una vez luxada-

la pieza de e:creerá el movimiento de tracción siguiendo el eje del-

diente hacia abajo y afuera. 

illympo PREMOLAR SUPERIOR: 

Las relaciones de este diente con el seno maxilar son mayores - 

que lee del primer premolar superior. 

AWATORIA RADICULAR: 

?lene una rafe más larga que el diente antetior, débloa, en un- 
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corte transversal aplastada en sentido mesiodistal, presenta inclina 

alón hacia distal y aunque es unirradicular puede haber casos de ra-

íz bifurcada así como de raiz enana. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Este examen nos mostrará la relación que guarda el premolar con 

respecto al seno maxilar, así como los aspectos anatomicos de la ---

raíz y de mides de dientes vecinos. 

TtCNICA DE LA EXTRACCION: 

La prehensión es igual que la del diente anterior, si presenta-

raíz única y cónica, podemos realizar los movimientos de luxación --

más cortos para evitar que debido a la estrecha relación• del seno -.4 

maxilar con esta pieza dental pueda provocarse comunicación sinusal, 

podemos realizar movimientos de rotación y por Intimo el movimiento-

de tracción. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

En este diente deben resolverse los problemas que plantean la -

forma, implantación y tamaño de las tres raíces distintas que deben-

ser extraídas juntas. El factor 6aeo esta representado por las ta---

blas y además por el séptum. Además guarda relación con la cresta el 

gomatica que se implanta a nivel de la región vestibular del proceso 

alveolar entre el espacio del primero y segundo molar, su presencia-

a este nivel modifica la contextura de la tabla vestibular aumentan-

do su espesor, esto limita los movimientos de luxación en este sentí 

do basicamente en el primer molar por los inconvenientes que derivan 

de su morfología. 

ANATOM1A RLDICULAR: 

Diente multirradicular, presenta tres cuerpos de raíces que es-

tan unidos en un solo tronco que va del tercio cervical al tercio mi 

dio radioular donde se inicia la separación de las raíces. La dispo.. 
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:olotón de las raíces es como sigue, una se encuentra en palatino y -

las otras dos en vestibular (mena' y distal). La raíz palatina es 

la más grande y gruesa de las tres de sección ovoidal. con dirección 

oblicua hacia palatina y levemente hacia distal, son raras las dila-

ceraciones de dirección a nivel del ápice aunque es frecuente que el 

te puede insinuarse hacia vestibular, la raíz mescal es más sólida -

que la distal y es convergente en su parte superior, su ápice es muy 

agudo y se dirige ligeramente hacia distal, la raíz distal ea conver 

gente hacia su ápice (hacia mescal). 

ANATOM/A DEL ALVEOLO: 

El alvéolo tiene tres conos para alojar a las tres raíces, esta 

separado de los dientes vecinos por tabiques proximalee esponjosos -

de espesor variable, la tabla externa ea de poco espesor aunque en -

ocasiones se encuentra reforzada por la apófisis malar del maxilar, 

la pared palatina es más espesa y de tejido esponjoso y el tabique - 

interradicular es esponjoso y sólido. 

EXAMEN RADloGRAFICO: 

Ea de gran valor ya que nos ayuda a conocer la anatomía radicu-

lar, la relación que tiene la raíz palatina con el seno maxilar y la 

disposición en dirección de las raíces asi como su forma, será de --
gran ayuda en casos de accidentes en las maniobras operatorias que -

son frecuentes. 

FORCEPS INDICADO: 

El fórceps debe presentar un bocado cóncavo para la raíz palatl 

na aunque esta concavidad deberla ser casi recta o un poco curvada -

hacia la punta en conformidad con la raíz que va a prender, el otro-

bocado debe presentar dos concavidades unidas en un vértice central-

para lee raíces vestibulares,Para 3a extracción de estos dientes axil 

ten varios tipos de fóroepe, lo básico de los bocados activos debe • 

sir la forma y dio:poste/6n de sotos, los cuales deben adaptarse a la 
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forma y la disposición del órgano a extraer. 

TEMIDA DE LA EXTRACCION; 

Se coloca el fórceps debajo del margen gingival adaptando la --

concavidad del bocado a la curvatura de la raíz palatina; el bocado-

externo a la doble curvatura de las raíces vestibulares procurando • 

que la punta del mordiente se insinue entre las raíces, se hace un -

movimiento hacia vestibular de poca amplitud, ejerciendo una fuerza-

hacia ápical para describir un arco cuyo centro esta trazado por una 

línea que une ambos ápices bucales, se sigue desplazando el diente -

hacia vestibular ejerciendo una fuerza en dirección ápical y a expea 

cae de la dilatación de la tabla externa se puede efectuar el movi—

miento de tracción hacia abajo y afuera, otras ocasiones este primer 

movimiento no es suficiente para ampliar el alvéolo por lo tanto de-

be continuarse el movimiento de traslación hacia palatino y hacia --

vestibular, vuelve el órgano dentario a ocupar su posición normal, -

desde donde se desplaza hacia el lado vestibular, si son suficientes 

estos movimientos se imprime el movimiento de tracolón, cuando las -

adherencias y elasticidad del hueso lo permite se hace la tracción -

hacia afuera y hacia abajo pero cuando hay poca elasticidad ósea es-

frecuente la fractura de una o más raíces. 

RESUMIENDO: 

El plano de desprendimiento de cada raíz es diferente, el co—

rrespondiente a la raíz palatina se dirige hacia abajo y afuera (vea 

tabular) y levemente hacia adelante (mesial), la raíz digital su pla-

no de desprendimiento es hacia abajo y adelante >nel de la raíz me—,  

sial hacia abajo describiendo una trayectoria arciforme de concavi—

dad posterior. La extracción es más difícil cuanto más divergentes -

sean las direcciones de sus ejes. 

511211190_112LAR 813 PERI 9At 
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Este diente está más relacionado con el piso sinusal que el prl 

mer molar superior, debidó a que éste presenta sus raíces divergen—

tes que se alejan de la parte más declive del piso, coloca sus ápi—

ces inmediatamente por debajo del piso antral. el agujero palatino -

posterior, los vasos y nervios relacionados con 61 están muy proxi--

mes a la zona ápical de la rálz palatina. 

ANATOMIA RADICULAR: 

Presenta tres raíces que generalmente estan fusionadas o pueden 

estar fusionadas unicamente las dos vestibulares, cuando se encuen-
tran separadas son dos vestibulares y una palatina, éstas son más an 

gestas en sentido mesiobucal que la del primer molar, algunas ocasio 
nes las raíces separadas, convergen y se reúnen en la porción ápicai 

dejando un séptum óseo interradicular bastante sólido. 

ANATOMIA DEL ALV2DLO: 

Según el número de raíces será el número de alvéolos que presen 

tan sus paredes óseas formadas de hueso esponjoso, la tabla vestibu-
lar es gruesa debidó a la apófisis malar, la región palatina también 

es gruesa y el séptum interradicular no existe o existe en parte ---
cuando las raíces estan fusionadas. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Se considera el número, disposición radicular, el estado del --

hueso alveolar y la relación con el seno, así mismo fijará la exis--
tencia y ubicación del tercer molar superior y la disposición de la-

tuberosidad del maxilar para evitar su fractura. 

FóRCEPS INDICADO: 

Se usa el mismo instrumento que para el primer molar, el cual -

presenta un bocado concavo (interno) para la raíz palatina y el boca 
do externo presenta dos concavidades unidas en un vértice central pi 

ra las raíces vestibularesi, debemos recordar que la forma y la dis-

posición de los mordientes deben adaptarse a la forma y disposición 
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anatomica radicular del órgano a extraer. 

TÉCNICA DE LA EXTRACCION: 

La técnica para la extracción de este diente sigue las normas -

estudiadas para el primero, una vez logrado que los mordientes del -

fórceps se insinuen entre las raíces (prehensión); se inician los mo 

vimientos de luxación los cuales pueden ser más amplios que para el-

primer molar superior, este movimiento de traslación se hará primero 

hacia vestibular ejerciendo una fuerza ápical para describir un arco 

cuyo centro está trazado por una línea que une ambos ápices bucales, 

como la disposición radicular es distinta debe tenerse presente la -

anatomía radicular (fragilidad de las raíces, raíces fusionadas, sé2 

tum interradicular sinusado entre las raíces ya mencionadas) para e-

vitar fracturas, se sigue desplazando hacia vestibular y a expensas-

de la dilatación de la tabla externa se puede efectuar el movimiento 

de tracción que se ejerce hacia abajo y hacia vestibular. 

Cuando con el movimiento inicial de traslación no se logra la -

luxación este se ampliara con otro movimiento, hacia palatino y se - 

repetiran estos movimientos hasta lograr la luxación alvéolo denta—

ria. 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

ANATOMIA RADICULAR: 

Su raíz es larga y delgada, aplanada en sentido mesiodistal su 

ápice esta desviado hacia distal y en ciertos casos se ineinua ha-= 

cía vestibular. 

ANATCMfA DEL ALVEOLO: 

Presenta la forma de la raíz, se separa del central opuesto --

por un tabique óseo sólido y amplio, del lateral por uno menos am--

pilo, la tabla vestibular es sólida y algunas veces bastante ancha, 

la tabla lingual es de menor espesor. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Nos mostrará el tamaño, dirección y relaciones de la raíz con-

raíces vecinas, el reborde mentoniano oue se extiende desde la lí—

nea media de la mandíbula basta la zona de premolares, agujero lin-

gual (zona radiolúcida) que se localiza en la linea media de la man 

díbula, tubérculos genianos (zona radiopaca) que se localizan e ca-

da lado del agujero incisivo. 

FÓRCEPS INDICADO: 

Este fórceps debe tener sus bocados concavos, finos, para ada2 

tarse al cuello del diente, la parte pasiva debe formar un ángulo -

aproximadamente recto con la parte activa, que permita su correcta-

aplicación y evitar que el fórceps pueda golpear los dientes supe--

rieres durante la extracción, además el instrumento actuará descen-

diendo o ascendiendo desde su ubicación horizontal. 

TÉCNICA DE LA EXTRACCIÓN: 

Se introducen los bocados por debajo del borde gingival alcen-

mando el cuello del diente, se toma solidamehte al brean° dentario, 

se leontina. con los movimientos de luxación, se inician con el movj 

atento de traslación hacia vestibular el cual se hará con poce am.. 
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plitud y ejerciendo una presión sobre el diente en dirección &pícalo-

se continúa el movimiento hacia la tabla lingual siempre con poca am 

plitud con el objeto de no fracturar la frágil raíz o la tabla ósea, 

el movimiento de rotación se aplicará con cierta reserva debido a --

que aparecen en la superficie de las caras proximales depresiones -

en forma de canales longitudinales, una vez luxado el diente se efes 

tuará el movimiento de tracción el cual se efectúa necia adelante, -

arriba y afuera. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: 

La forma anstomica de la raíz se puede considerar más larga y -

más delgada mesiodistalmente que la del incisivo central inferior, -

presenta una mayor inclinación del tercio ápical hacia distal, la --

disposición en el alvéolo, clínica y radiograficamente es muy pareci 

da al diente anteriormente mencionado que hacen que la técnica de ex 

tracción sea la misma recomendando que los movimientos sean con más-

cuidado y presición. 

CANINO INFERIOR: 

ANATOMIA RADICULAR: 

Normalmente presenta una raíz larga y sólida de forma cónica, -

aplanada en sentido meelodistal, el tercio ápical se insinúa en oca-

siones hacia distal y un poco hacia lingual, con frecuencia se bifur 

ce o trifurca. 

ANATOMÍA DEL ALVEOLO: 

Tiene forma cónica, la tabla externa es delgada, la tabla lin--

gual ele mis espesa, los bordes óseos en ambos lados son finos y ter-

minan por debajo del cuello del diente, la tabla ósea que lo separa-

del incisivo lateral es ancha, la que lo aspara del premolar es mío-

delgada, el &Pica esta rodeado por una zona ósea comPaota. 
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EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Nos indicará la forma, longitud y dirección de la raiz, también 

la técnica a seguir ya que este sitio de la mandíbula es un sitio de 

menor resistencia siendo un lugar de fracturas frecuentes del hueso. 

FÓRCEPS INDICADO: 

$e necesita un instrumento sobre el cual se pueda ejercer un el 

fuerzo importante, cuyos mordientes sean amplios y sólidos formando-

un ángulo obtuso con la parte pasiva. 

TWNICA DE LA EXTRACCIÓN: 

El fórceps debe tomar al órgano dentario lo más inferior del --

cuello cervical según lo permita la altura del hueso, los movimien—

tos de luxación deberan ser suficientes y eficientes debido a que la 

tabla externa es frágil, el primer movimiento será hacia vestibular-

todo lo que la elasticidad de la tabla ósea lo permita, se continua-

rá el movimiento de luxación hacia lingual, repitiendo esta maniobra 

las veces que sea necesario para lograr la luxación, el movimiento 

de rotación debe ser de poca amplitud dirigiendo la raíz del diente-

de derecha a izquierda haciendo girar el diente sobre su ápice y su 

eje mayor, venciendo las resistencias óseas y ligamentosas, se ejer-

cerá el movimiento de tracción que se realizará hacia afuera, arriba 

y adelante. 

DINER PREMOLAR INFERIOR: 

ANATOKtA RADICULAR: 

Presenta mayor equilibrio en los diametros transversales, la -. 

escalón radloular en un norte transverso es ovoide', posee una sola-

na& larga, la parte radioular es delgada contrastando con la corona 

por lo cual esta parte del diente es débil, el teroio Iploal es regg 

lamente conoide con pequefta Ininnuaol6n hacia dista', las 9110ms/tes 

radioulerea se encuentren con bastante frecuencia, 
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ANATOMXA DEL ALVEOLO: 

El hueso de la tabla externa es más grueso que en la de los 

dientes anteriores debido a la falta de correlación entre la curvata 

re del arco dentario y la del cuerpo mandibular unido a la presencia 

de la linea oblicua y poco elástica, la tabla lingual es espesa y sh 

lida, sus caras proximalea son espesas y anchas. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Nos mostrará las desviaciones radiculares, altura de los tabi-

ques alveolares, la densidad del tejido óseo, el agujero mentoniano-

(zona radiolácida) que se localiza por debajo y por distal del ápice 

y en ocasiones se puede observar su conexión con el conducto dente--

rio inferior, así mismo indicará la técnica a seguir de avulsión. 

FCRCEPS INDICADO: 

Se puede utilizar el mismo que para el canino inferior, sus bo-

cados deberán ser cóncavos y deberán former un ángulo obtuso con la-

parte pasiva y sólo se utilizará en casos de que la raíz sea cónica, 

recta, y relativa integridad coronaria. 

TÉCNICA DE LA EXTRACCICN: 

Las condiciones de elasticidad ósea a nivel de los premolares 

es muy limitada, estos factores uniéndose a las inherentes condicio-

nes anatómicas del diente hacen difícil la exodonoia. 

Deben introducirse los bocados lo más profundo que lo permita -

la altura del reborde alveolar, colocandolos en un punto útil para -

la aplicación de las fuerzas ya que como mencione este diente tiene-

una fragilidad acentuada a nivel de la terminación de la corona y la 

iniciación de la raiz de tal forma que al movimiento de prehensión - 

son frecuentes les fracturas, se continuará con los movimientos de - 

luaaotón primero hacia vestibular con poca amplitud en su arco, se--

guiremoe con el movimiento hacia lbigualyae repetiran setos Movimied-

toa las veces que sean necesario*, el movimiento de rondad:6e sera mai 
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coadyuvante eficaz, una vez lograda la luxación de la raíz se efec-

tuará el movimiento de tracción el cual se realiza arriba y hacia --

vestibular. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

Tiene una raíz cónica y relativamente corta, en un corte trans-

verso es circular, sus condidiones alvéolo, clínica y radiografica-

mente es parecido al primer premolar inferior por estas razones la -

técnica de extracción es la misma que para él diente ya mencionado. 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

ANATOM1A RADICULAR: 

Está compuesto por un tronco que se bifurca en dos cuerpos radi 

cualres, se inicia la bifurcación desde el contorno cervical y lo --

completa a unos tres o cuatro milimetros de él, los cuerpos radicull 

res se colocan uno enaaesial y el otro en distal, la raíz mescal tia 
ne forma oónica, aplastada en sentido mesiodistal, es curvada en for 

ma regular hacia distal, puede presentarse bifurcada, en ocasiones -

presenta un abultamiento en el tercio superior con los dos teroios -

inferiores, lo cual le de una sólida retención en el alvéolo, la 41•1•111111~ 

raíz distal más larga que la mescal, tiene forma de cono, aplastada-

en sentido mestodistal, se puede presentar recta e inclinada hacia -

distal de cervical a épical, algunas ocasiones se puede encontrar -- 

una tercera raíz en distolingual sin dirección precisa y de menor su 

partici* que la mental, ambas raíces (mescal y distal) pueden presea 

tarso paralelas, divergentes o convergentes. 

ANATOMfA DEL ALVEOLO: 

Las paredes del alvéolo son de distinta disposición y 'consisten 

ola, la tabla vestibular ee delgada presentando el relieve que le --

dan las dos raíces y le depresión del espacio interradicular, en la- 
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región ápical es más gruesa debido a la línea oblicua externa, la te 

bla lingual es más gruesa, reforzada en la región ápical por el ex—

tremo anterior de la linea milohiodea los espacios interproximales -

son anchos y sólidos, el séptum interradicular constituye una fuerte 

retención en la maniobra de exodoncia. 

EXAMEN RADIOGRÁFICO: 

Esté examen fijara la forma, disposición, dirección y anomalías 

radioulares, el grado de calcificación y la arquitectura alveolar, 

forma y espesor del séptum interradicular. 

FÓRCEPS INDICADO: 

El fórceps presenta la forma activa (mordientes) iguales para 

insinuarse en ambos lados de la mandíbula, cada mordiente presenta IDO 

dos lados y un borde, el lado externo es convexo, el lado interno es-

oonoavo, constando en dos vertientes que sirven para adaptarse al --

cuello del diente y terminando en ángulo agudo el cual se sitúa en 

el espacio interradicular, la parte pasiva se adapta a la palma de 

la mano del operador y entre ambas partes (pasiva y activa) forman 

un ángulo recto. 

TIWNICA DE LA EXTRACCION: 

Este tipo de operación solo estará indicada cuando las ratees 

sean rectas, paralelas o escasamente divergentes, convergentes, fu--

sionadas, relativa conservación de la corona y el séptum interradica 

lar normal. Se introducen loe mordientes hasta que se ubiquen en el-

espacio interradicular y las escotaduras de sus bordes inferiores se 

adaptan a la curvatura radicular de tal forma que la parte activa -- 

quede paralela al diente y sus ramas perpendiculares a la arcada (lag 

tarta, al cerrarse los mordientes circunscriben un espacio elíptico-

dentro del cual, se ubica la corona dentaria, se continúa con los mg 

vimientos de luxaci6n primero hacia vestibular haciendo describir un 

arco cuyo centro esteré, situado sobra 101 línea de unión de sus dos • 
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raíces, desnués se llevará el movimiento hacia 	estos movi— 

mientos deben hacerse a expensas de la elasticidad de las paredes al 

veolares óseas, se realizaran estos movimientos hasta que el diente-

se luxe por último se procederá con el movimiento de tracción que se 

realizará arriba y hacia vestibular desalojandolo del alvéolo. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

ANNUM/A RADICULZR: 

Presenta dos raíces una mescal y otra distal, sus raíces son --

aplanadas en sentido mesiodistal, más insinuadas hacia distal, con -

frecuencia estan fusionadas presentando un cuerpo radicular recto y-

cónico. 

ANATOMIA DEL ALVEOLO: 

Parecido al alvéolo del primer molar inferior, sin embargo este 

moler esta ubicado entre las dos líneas oblicuas las cuales permiten 

muy poca o escasa elasticidad, el conducto dentario inferior pasa --

muy cerca a sus ápices. 

FóRCEPS INDICADO: 

El fórceps indicado presenta en sus bocados dos cavidades uni--

das en un vértice central, las dos cavidades son concavas que se ---

adaptarán al cuello del diente, el vértice central debe terminar en-

ángulo agudo el cual se situará en el espacio interradicular, sus rg 

mas deben quedar paralelas al plano de la arcada dentaria y se acti-

van girando la muffeca de la mano. 

TIDNICA DE LA EXTRACCION: 

Cuando les raíces son cónicas o fusionadas se realiza la prehen 

sián y solo exigen un movimiento de traslación y tracción hacia afta 

re, cuando las raíces son separadas se deben introducir los bocados-

entre las raíces del molar, se continuará los movimientos hacia ves-

Mutar y lingual, trazando un arco cuyo centro imaginario estará ea 

50 



taba las dos raíces, estos movimientos deberan ser a expensas de la -

elasticidad de las paredes alveolares, se realizaran estos movimien-

tos hasta que la pieza se luxe y después se trecoionará hacia arriba 

y afuera desalojandola del alvéolo. 
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" COMPLICACIONES DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA MÁS COMUNES ". 

Las complicaciones de la extracción dental son mdltiples y 

de diferentes categorías, algunas pueden ocurrir aun cuando se-

emplee un estudio minucioso y la técnica adecuada. Otras se pue 

den evitar si el plan de tratamiento disonado para tratar con -

las dificultades dignosticadas es acertado‘ 

Durante la realización de la exodoncia o después de ella -

pueden ocurrir una serie de accidentes y complicaciones, media-

tos e inmediatos, esta clasificación no pretende ser absoluta 

porque unos accidentes entran en el terreno de los otros. 

Complicaciones Inmediatas: Se presenten desde que se prepa 

re al enfermo en el consultorio hasta terminar la intervención-

quirdrgica. 

Complicaciones Mediatas: Se presentan después de la inter-

vención quirúrgica y constituyen en si las complicaciones post-

operatorias. 

Entre las complicaciones inmediatas tenemos: 

Fracaso en asegurar la anestesia. 

Sincope, paro respiratorio, paro cardiaco. 

Fractura o luxación de dientes adyacentes u opuestos. 

Extracción o lesión del gérmen dentario. 

Fractura de la corona o ralla del diente al ser extraído. 

Fractura del hueso alveolar. 

Fractura de la tuberosidad del maxilar. 

Practgra de la menet/bula. 

Desalojamiento de obturaciones y aparatos de prótesis. 

Extracción de un diente sano. 

Desplazamiento de una rafe dentro de loe tejidos blandos, seno- 

maxilar, o dentro de los bronquios. 

52 



Lesiones a sucias, labios, troncos nerviosos, lengua y piso de- 

boca. 

Luxación de la mandíbula. 

Fractura del instrumental empleado en exodoncia. 

Hemorragia. 

Entre las complicaciones mediatas tenemos: 

Hemorragia. 

Alveolitis. 

Dolor Postoperatorio. 

Absceso postoperatorio en la parte interna del ángulo de la man 

díbula. 

Osteítis circunscripta del reborde alveolar. 

Osteomielitis postoperatoria. 

Septicemia, bacteriemia. 
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Fracaso en asegurar la anestesia:  Este fracaso es debido a una 

técnica deficiente o dósis insuficiente del agente anestesie°. Cuan-

do se emplea anestesia local se debe probar la eficacia de éste, ex-

plicandole al paciente que aun cuando pueda sentir presión no deberá 

sentir ninguna sensación táctil, se le introducirá una sonda roma --

dentro del surco gingival en las superficies bucal y lingual del ---

diente por extraer, y si el paciente no siente nada la anestesia es-

tará asegurada. 

Sincope. Paro Relpiratoriol  Paro Cardíaco: 

SincopeL  Es la reacción adversa más común en el consultorio dental.-

El temor al procedimiento dental produce una reacción en serie de va 

sodilatación general, provocando una disminución en el volumen de --

sangre que retorna al corazón. Esto da lugar a los síntomas de vér-

tigo, debilidad, náuseas, sudoración y pérdida de la conciencia. El-

paciente manifiesta un pulso débil, sudoración fría y un descenso de 

la presión arterial, sus papilas suelen dilatarse, y si no se apli-

can de inmediato los procedimientos urgentes puede presentar convul-

siones. 

Tratamiento: Lo podemos considerar, preventivo y de accidente.-

El primero comienza pensando en la posibilidad que se produzca el --

sincope. El paciente se sentará comodamente, se aflojaran sus pren-

das que ejercen presión para favorecer la circulación, al anestesiar 

local se debe comprobar que la aguja no ha penetrado en un vaso e in 

yeotar el l[quido lentamente, es aconsejable la inyección de dos o -

tres gotas de anestésico y esperar dos o tres minutos antes de reall 

zar la inyección completa. Siguiendo estas normas se evitarán mu—

chas complicaciones, 

En el tratamiento del sincope por accidente, se debe colocar -

al potente en posición de trendelenburg, esto ayudara'al reetableoj 

siento de le circulación sanguiésa del encéfalo, del lado derecho -- 
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del corazón y evitará el estancamiento de la misma en las piernas. -

de le aflojarán las prendas que ejersan presión, se le administrará 

oxígeno y solución amoniacal para estimular la respiración. Se de-

bera tomar tanto el tipo como el ritmo de respiraciones y el ritmo -

característico del pulso, anotar la presión sanguínea a intervalos y 

aplicar inyección intravenosa de aminofilina 250mg lentamente. 

Paro  Respiratorio; Sí Be presenta paro respiratorio, los mdscu-

los esqueléticos se vuelven flácidos y las pupilas muy dilatadas. Se 

debe acostar al paciente en el piso y sus vías respiratorias deben - 

eer despejadas, levantando la mandíbula hacia arriba y hacia adelan-

te para extender completamente la cabeza. Se deben comprimir las a--

las de la nariz entre el dedo indice y el pulgar, se debe realizar 

la resucitación de boca a boca para ver que el pecho se levante de 1 

o 4 segundos. También se debe checar el pulso carotídeo, debido a 

que del paro respiratorio puede seguirse rápidamente al paro cardía- 

co. 

huy Cardíaco:  El paciente exhibe palidez mortal y se ve grisá 

ceo y su piel esta cubierta de sudor frío. El pulso y el latido de-

la punta no se sienten, los sonidos cardíacos no se eschuchan, Cuan-

do se esté tratando a un adulto se le debe colocar boca arriba sobre 

el piso, el dentista se arrodilla a un lado del paciente y le coloca 

le palma de la manotzeuierda en el tercio inferior del esternón, dei 

pués coloca su mano derecha sobre el dorso de la mano ezquterde y --

presiona ritmicamente hacia abajo a intervalos de un segundpoon sufl 

ciente fuerza para comprimir el corazón entre el esternón y la °num 

na vertebral (quince veces), se debe realizar la resucitacién reopi. 

retorta (tres veces) y cardiaca alternadamente en periódos de veinte 

segundos, La resucitecitación debe ser continuada hasta que mejore 

el color del paciente, ee contraigan sus pupilas y se restablezca la 

respireolén y ritmo cardiaco, 
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Fractura o luxación de dientes adyacentes u opuestos: Este acc 

dente se puede producir debido al empleo de instrumental inadecuado- 

o al mal empleo de éste. Cuando se usan fórceps con bocados más an-

chos que la raíz, la fuerza que se ejerce es transmitida también al-

diente adyacente y sobreviene entonces la fractura de la corona de -

éste; cuando el elevador es mal empleado y se utiliza como fulero al 

diente vecino puede provocar la luxación del diente que sirvió como-

apoyo, o desalojarlo de su alvéolo. La luxación consiste en la rotu-

ra de los ligamentos parodontalea y se presenta principalmente cuan-

do el diente adyacente tiene sus raíces fusionadas o son cortas. La-

fractura de la corona del diente adyacente sobreviene cuando el diem 

te esta muy cariado, o ampliamente restaurado. Loe dientes antagonil 

tas pueden fracturarse sí el diente que se va a extraer cede de re-

pente a una fuerz a incontrolada y el fórceps los golpea. Cuando se-

utiliza anestesia general se pueden dañar otros dientes que no van a 

ser extraídos, debido al uso incorrecto de abrebocas y de apoyo, ade 

más de las causas de restauraciones amplias, o caries. 

Un examen preoperatorio cuidadoso revelará el los dientes adya-

centes al que va a ser extraído, esta ampliamenté cariado o restaura 

do, de ser aSi se debe remover la caries y colocar una restauración 

temporal antes de la extracción y no deben servir como fulero a me--

nos que vayan a ser extraídos en la misma cita. 

Una técnica de extracción cuidadosa y controlada evitará este--

aeoidente. 

~122Idn_e_1220ndel  gérmen dentario: En la extracción de --
dientes de la primera dentición, principalmente posteriores debe te-

necio la precaución de no profundizar demasiado loe bocados del fdr-

cepo, debido a que los molares temporales entre sus raíces encierran 

a lo. premolares en formación y por lo tanto ea posible lesionarlos- 

o incluso algunas voces llegar a extraerlos junto con el diente tem- 

poral, Los factores que favorecen este accidente es la caries amplia 
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que presentan los dientes temporales junto con la resorción que se --

presenta por lo general a un lado del cuerpo de la raíz, provocando -

la retención de fragmentos radicularea, si loa bocados se colocan en-

la superficie bucal y lingual del diente y se forza hacia los tejidos 

el permanente puede ser dañado. Es mejor dejar un fragmento radicular 

de un diente decidual para que se reabsorva o sufra exfoliación que -

dañar o desplazar al permanente al intentar localizar o removerlosPa-

ra evitar este accidente es necesario que los bocados sean muy finos-

para pasar por abajo de las membranas periodonteles y aplicarlos a --

las raíces y con un movimiento firme hacia lingual se produce que el-

diente se eleve del alvéolo y pueda ser liberado moviéndolo bucalmen-

te y rotandolo hacia adelante. También es aconsejable realizar perfec 

temente la sindesmotomía y odontosección para extraer el diente. 

Fractura de la corona o raíz del diente al ser extraído: Este ac 

cidente es el que más frecuentemente se presenta en la práctica de la 

extracción dentaria, entre las causes que ocasionan este tipo de frac 

tura son: 

I) Aplicación inadecuada de los bocados del fórceps. 

a) Colocación de los bocados sobre la corona en lugar de la rail 

o cuerpo radicular, provocando la fractura de la corona especialmente 

sí esta cariada o completamente restaurada, o es pilar de prótesis 11 

ja o removible, en casos de desvitalización del diente, los conductos 

obturados indican la probabilidad de fractura. 

b) Alineación incorrecta de los bocados al eje longitudinal de -

la raíz provocando la fractura, durante la aplicación de estos al 

diente. Para evitar este accidente es necesario que el eje longitudi-

nal de los bocados del fórceps deben ir paralelos al eje longitudinal 

del diente. 

2) Aplicación incorrecta de la fuerza en la exodoncia. 

a) Dirección errónea. 
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b) Movimiento brusco del diente. 

c) Movimiento de rotación donde no esta indicado. 

d) Tironamiento del diente (el empleo de fuerza excesiva en un -

Intento por vencer la resistencia puede fracturar a la corona). 

3) Formación peculiar de la raiz y densidad del hueso de sostén. 

a) Densidad excesiva del hueso de sostén a causa de osteítis de. 

formante en la cual las raíces presentan hipercementosis. 

b) Dientes afectados por enfermedad periodontal acompañados de -

esclerosis del hueso de soporte, que generalmente presenta hipercemen 

toste y fragilidad. 

e) Raíces curvas, hipercementosis, anquilosis, raíces supernume-

rarias. 

4) Elección del fórceps que no corresponde al diente por extraer. Los 

fórceps para dientes superiores anteriores, son en línea recta forma-

da por los bocados y el mango, para dientes superiores posteriores en 
el mango del fórceps se han introducido dos curvas, para evitar el 

bio inferior y asegurar su correcta aplicación (siguiendo el eje lon-

gitudinal del diente). Los fórceps inferiores tienen sus bocados colo 

cados en ángulo recto con respecto al mango. 

5) Fracaso al extraer el diente con fórceps o elevador: Si no ha habi 

do movimiento como respuesta a la aplicación de una fuerza moderada -

con fórceps o elevador, los intentos posteriores para mover la raíz -

dentro del alvéolo puede resultar en la fractura y daño a estructuras 

circundantes, lo que retrasará la oicatrizaoión y producira dolor pott 

operatorio. 8e debe abandonar la técnica convencional de extracción y 
buscar las causas de la razón de la dificultad, por medio de la eva—
luaolén clínica y radiográfica e intentar la extracción por medio de-

otra técnica, 

El estudio radiográfico del órgano dentario a extraerse impone 
la técnica. 

En el incompleto eatudío clínico, radiográfico y la técnica equl 
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voceda del diente a extraer se fundan las principales causas de las -

fracturas. 

Cuando se produce la fractura del diente el método que se emplea 

para remover laporeión retenida será gobernada por la cantidad de ---

diente restante y la causa del contratiempo. Después se debe estimar* 

el tiempo y las facilidades requeridas para completar la extracción.-

SI uno o ambos requerimientos no estan disponibles, no debe intentar-

se-liberarse la porción retenida, pero deben removerse los fragmentos 

del diente, esquirlas óseas y cohibir la hemorragia, cualquier tejido 

pulpar expuesto se debe cubrir con óxido de zinc y eugenol incluyendo 

fibras de algodón a la mezcla, se deben hacer arreglos para remover - 

los fragmentos del diente fracturado, ya sea por uno mismo o por un -

colega bajo condiciones que aseguren el éxito. 

Recordemos que la exodoncia con fórceps es un procedimiento prác 

tico y delicado, el buen operador trabaja con economía de movimiento-

completando su trptamiento con un estudio clínico y radiográfico, no-

dejandose llevar por la tentación de la prisa. 

Fractura del hueso alveolar: Es una complicación común de la ex 

tracción dental y la inspección del diente extraído revela le adheren 

cía de fragmentos alveolares. Esto puede ser debido a la inclusión -

accidental del hueso alveolar entre los bocados del fórceps o a la --

configuración de las raíces, la forma del alvéolo o a cambios patoló-

gicos del hueso en si (osteomielitis). 

La fractura más común se presenta en la lámina externa debido a- 

que es muy delgada y recibe un máximo de presión venciendo la elasti-

cidad del hueso, también puede afectar la lámina interna o interesar. 

uno o varios alvéolos. Le extracción del canino superior generalmente 

se ve complicada por la fractura de la tabla externa y dependiendo --

del tipo de fractura será la importancia del accidente. Cuando esto - 

afecte Solamente el borde alveolar, el trozo fracturado es ellmlneril l  
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de lo contrario habrá una reacción de cuerpo extraño que originará un «. 

proceso inflamatorio que no disminuirá hasta la extirpación del resto-

alveolar que lo esta originando. 

Fractura de la tuberosidad del maxilar: Ocasionalmente, durante -

la extracción de un molar superior se siente que se mueve el hueso de-

soporte y la tuberosidad del maxilar con el diente, esto puede ocurrir 

basicamente en la extracción del tercer molar superior principalmente-

cuando estos se encuentran incluldos, debido a que se realizan movi—

mientos bruscos o se les aplica demasiada fuerza a los elevadores. 

Este accidente también se puede ocasionar debido a la invasión de 

la tuberosidad por el seno, provocando una comunicación bucosinusal. -

La geminación patológica entre un segundo molar erupcionado y un ter--

cer molar superior no erupcionado es una causa predisponente aunque po 

co usual. 

La relación que tiene la tuberosidad con la arteria maxilar inter 

na, con el plexo pterigoideo y con loe nervios posteriores dentarios . 

hacen muy peligrosas estas fracturas. 

La fractura puede comprender toda la tuberosidad o solo parte de-

ella. Cuando se presente la fractura, se debe eliminar el fórceps y le 

yantar un colgajo bucal mucoperiostico amplio. La tuberosidad fractura 

da y el diente deben ser liberados de los tejidos blandos palatino por 

disección roma, y levantados de la herida. Loe colgajos de tejido blan 

do se aposicionan con sutura y se deja así por lo menos diez días. 

Cuando ee ocasiona una comunicación bucosinusal, se requerira de un --

tratamiento apropiado. Solamente un estudio radiográfico preoperatorio 

revelar& la posibilidad de la fractura de la tuberosidad, entonces se-

extraerá el diente por medio de una disección cuidadosa. 

Fraotura de la mandíbula: Este tipo de accidente no es muy coman. 

La fractura de la mandíbula puede complicar la extracción dental si se 

emplea una fuerza excesiva o incorrecta o cambios patológicos han debl 
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litado la mandíbula como osteoporosis senil y atrofia, osteomielitis 

radioterapia previa u oeteodistrofias tales como osteítis deformante 

dieplacia fibrosa o fragilidad ósea, hiperparatiroidismo o tumores.-

Enfermedades parasifilíticas y diabetes. Otras causas predisponentes 

son quistes y dientes no erupcionados. 

Las piezas dentarias que crean áreas de debilidad son el canino 

y tercer molar retenido. La debilidad de la estructura ósea produci-

da por la longitud de la raíz del canino, sumada a la acentuada con-

vexidad del hueso a ese nivel, son las causas primordiales que origi 

nan el trozo de fractura en ese sector de la rama horizontal. A con-

secuencia de la divergencia en la posición de las ramas ascendentes-

con respecto al eje anteroposterior de la mandíbula, la tabla inter-

na del alvéolo del tercer molar inferior acusa una extrema delgadez. 

En general el cuerpo tiene mayor grosor que la rama, mientras que el 

ángulo representa un sector de debilidad estructural. 

También se pueden encontrar fracturas en: Región de la sínfisis 

del cuerpo de la mandíbula, del ángulo, de la rama ascendente, apófl 

sis coronoides, y del cóndilo. 

De acuerdo a su extensión, las fracturas se clasifican en: 

a) Totales; interesan todo el espesor del hueso interrumpiendo la --

continuidad del eje longitudinal. 

b) Parciales; comprenden especialmente las fracturas de los bordes -

alveolares y basilar. 

e) Incompletas o Fisuradas; son fisuras localizadas en cualquier sec 

tor del maxilar sin decretar en el hueso solución de continuidad. 

Sí se presenta cualquiera de las condiciones mencionadas, la ex 

tracción debe ser intentada únicamente después de una observación 

clínica cuidadosa y radiográfica, además de una construcción preope. 

ratoria de férulas. 

Debido a las razone:: de fracture. es  mejor tratar estos casos . 
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en centros especializados de cirugía bucal. Si se presenta una n'acta 

re durante la cirugía bucal, deberá colocarse un soporte extrabucal y 

el paciente seré referido a un hospital. 

Nunca se debe utilizar una fuerza excesiva para extraer un dien-

te. 

Desalolamiento de obturaciones y aparatos de prótesis: Una técni 

ca defectuoea o el mal uso del instrumento empleado para la exodoncia 

pueden traernos como consecuencia, que sean removidos aparatos proté-

CICO2 o algunas obturaciones, esto sucede al tomar como ;unto de apo-

yo dientes que tienen una obturación o soporte protésicc. Se puede --

también desalojar una obturación cuando ésta tiene exceso de material 

principalmente en el punto de contacto y al intentar luxar la pieza -

se desaloja la obturación, ya que ésta obstruye la salida del diente. 

Cuando los dientes tienen tratamientos restauradores incorrectos y se 

encuentra una obturación para dos piezas, se desalojará la obturación 

de las dos piezas y en algunas ocasiones puede llegar a fracturar la-

pieza vecina. 

Extracción de un diente sano:  La exodoncia de un órgano dental-

sano se puede llegar a presentar oor: 

a) Diagnóstico equivocado. 

b) Descuido del operador. 

En casos en que el paciente ha sufrido una odontalgia intensa se 

queja de molestias en las das arcadas y no sabe exactamente cual es -

el sitio que realmente le molesta, ante esta situación el cirujano --

dentista puede confundirse en el diagnóstico y extraer un diente equl 

Trocado. 

Desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blandas, seno -  

uxilarl   o dentro de loe bronouios balo anestesia general:  El despla-

zamiento de una raíz ya sea dentro del seno o de los tejidos blandos, 

ee presenta con mis frecuencia bajo anestesia general en el sillón 
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dental. 

Este accidente garalmente es el resultado de un intento inefi—

caz de sujetar a la raíz cuando el acceso visual es inadecuado y un-

debilitamiento del hueso a causa de un proceso patológico o esfuer—

zos mecánicos. 

En el curso de las extracciones de dientes posteriores superio-

res puede presentarse el caso de que una raíz, ya sea vestibular o 

palatina atraviese las tablas óseas y en un momento determinado la -

raíz fracturada se encuentre por debajo de la mucosa periodontal. 

Con respecto a la mandíbula, las tablas externas e internas pus 

den ser perforadas y una de las raíces del diente por extraer se des 

plaze del alveolo y se ubique en las partes blandas del maxilar infe 

rior provocando una neuritis traumática del nervio lingual. 

Si se pierde una raíz mientras se esta efectuando la exodoncia-

bajo anestesia general, se debé parar de inmediato la anestesia y --

llevar la cabeza del paciente hacia adelante. Después de que se ha -

recuperado, se examina la boca del paciente, el empaque se retira --

cuidadosamente y se inspecciona con el objetivo de buscar la raíz --

perdida, £11 no se encuentra es necesario tomar radiografías del al-

véolo y tórax para asegurarse que la raíz no ha pasado a los bron---

quios, si la raíz se encontrara en los bronquios se deberá remitir -

inmediatamente al paciente al hospital donde pueda ser removida por-

mello de una broncoscopia antes de cue se pueda presentar un absceso 

pulmonar o atelectasia. Si la raíz no se localiza se debe citar al -

paciente tres días después para examinarlo e instruirlo de que vaya-

al hospital inmediatamente el desarrolla fiebre, tos o dolor en el -

pecho. 

Estas complicaciones se pueden reducir siEuiendo las siguientes 

reglas; 

1) Nunca se debe aplicar el fórceps a un diente o raíl, superior 
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anatc.rior si no hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina -

como bucal para permitir que los bocados se coloquen bajo visión di-

recta. 

2) Nunca intentar remover una raíz superior fracturada pasando-

instrumentos por arriba en el alvéolo. Si esta indicada su remoción 

eerá necesario levantar un colgajo mucoperlóstico grande y retirando 

suficiente hueso que permita la colocación de un elevador por arriba 

de la superficie fracturada de la raíz y se intente dirigirla hacia-

abajo y afuera. 

3) No deberá hacerse caso omiso de una historia clínica de invo 

lucración al seno antral, ya que es probable que el paciente presen-

te senos maxilares grandes. 

Penetración de una raiz dentro del seno maxilar:  Los ápices de 

los molares superiores generalmente están en relación cercana con el 

seno maxilar. Algunas veces las raíces están separadas de le cevi--

dad dc-1 seno únicamente por la membrana mucosa del seno maxilar. Si-

llita es destruida por una infección periapical o perforada durante -

la extracción de un diente o raíz se creará una comunicación bucoan-

tral. La posición de le raíz dentro del seno, varia según su rela—

ción con éste, y puede encontrarse de la siguiente manera: 

I) La raíz puede penetrar en el seno, desgarrando la mucosa y -

quedar alojada en le cavidad. 

2) La raíz puede quedar atrapada entre la mucosa y el piso óseo, 

3) La raíz puede alojarse debajo del seno en una cavidad patolá 
gira. 

Usión del seno maxilar:  Cuando se ha hecho la comunicación bu 
ooantral es puede realizar el diagnóstico pidiendole al paciente que 
se tape la nariz para ocluir así las narinas. Después si él aumenta.. 
la presión Intranasal e intraantral intentando soplar aire a través- 
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de la nariz se otrá el paso del aire a le 'coca, se verá burbujear la 

sangre presente en el alvéolo o se observará lo desviación del algo-

dón mantenido sobre el alvéolo, indicando así la presencia de una c2 

municación bucoantral. Bajo ninguna circunstancia se debe permitir -

al paciente que se le sospeche una comunicación bucoantral que se en 

juegue antes de que el defecto haya sido reparado porque el paso de 

liquido de la boca puede contaminar el seno con la flora bacteriana-

de la cavidad bucal. El paso de instrumentos de le boca al seno tam-
bién se contraindica por la misma razón. 

Extracción de la raíz en el seno maxilar:  Una vez comprobada la 

penetración del resto radicular en el seno, se procede a tomar una -

radiografía que nos indicará la posición exacta de la raíz. Le mane-

ra de proceder será por vestibular, ya que por el alvéolo es muy di-

fícil y se pudiera dejar una comunicación con el seno. Se trazan dos 

incisiones desde el fondo de saco hasta el borde libre de la encía -

que se está tratando. Se desprende el colgajo y expuesto el hueso se 

calcula por medio del examen radiográfico, la altura a la que se en-

cuentra el piso del seno y le raíz que se ve a extraer, por medio de 

una fresa quirúrgica se perfora la lámina externa (osteotomía) y es-

elimina ésta con ayuda de un escoplo, mediante esta maniobra se des-

garra la mucosa sinusal, en caso contrario se le incide con un bisté, 

sil, para llegar al interior del antro. Abierto el seno se proyecta -

luz en el interior de le cavidad antral y se busca la raíz. Una vez- 

localizada se elimina con una pinza larga, pinza de disección o con-

une cucharilla pare hueso. Una suture cierra la booa del alvéolo y -

otros dos puntos afrontan los labios de la encía hacia dintel y me--

sial. 

Imioget a ~oh labios, troncos ntrylomos, lengua i olow de  

lema Las lesiones a ~do y OU00001 labtal es un accidente poco tu 
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cuente ya que él operador loe puede evitar mediante una buena selec-

ción del fórceps y la técnica de exodoncia adecuada. Si se adhiere -

la encía al diente que se está liberando, éste deberá ser cuidadosa-

mente liberado ya sea con un bisturí o cualquier otro instrumento --

(debridación). El labio inferior puede ser comprimido entre loe man-

gos del fórceps y loe dientes anteriores si no se tiene suficiente -

cuidado. La habilidad del operador en el uso de su mano debe asegu—

rar que el labio esté fuera del área del daño. Se requiere un cuida-

do extra cuando loe dientes inferiores son extraídos bajo anestesia-

general. Los labios pueden ser quemados si los instrumentos no están 

completamente fríos después de haber sido esterilizados. 

La extracción de un órgano dental puede tener consecuencias con 

siderables en los troncos nerviosos, siendo estos loe accidentes més 

importantes y de mayor trascendencia. El traumatismo sobre los tron 

cos nerviosos puede consistir en seccionarlos, oprimirlos, o desga- 

rrar el nervio, y se traducen por neuritis, neuralgiae o anestesia - 

en diversas zonas. 

En las extracciones de terceros molares inferiores puede llegar 

a lesionarse el nervio dentario inferior por opresión del conducto -

nervioso que se realiza al girar el diente. El ápioe trazando un ar-

co as pone en contacto con el oonducto oprimiendo a éste y lós ele--

mentos que contiene. Si el diente o la raíz están en intima relaoión 

oon el nervio dentario inferior, la lesión puede ser evitada por me-

dio de radiografías preoperatorias de diagnóstico y una disección --

cuidadosa. Cuando se realiza la exodoncia de loe premolares Infería 

res, el nervio mentoniano puede ser daffado ya sea durante ésta o por 

una inflamación aguda en los tejidos circundantes. Al descubrirse • 

el nervio, debe preveree le contingencia dd la lesión nerviosa apli-

cando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta. Ea nervio --

lingual puede ser daflodo, ya sea por una extracolb treumitios de un 
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molar inferior en el cual los tejidos blandos linguales son atrapa--

dos en el fóroeps o bien que se hayan lastimado con la fresa quirúr-

gica durante la remoción de hueso. Se debe utilizar un retractor me-

tálico para proteger loe tejidos blandos adyacentes de daño cuando -

se está utilizando una fresa quirúrgica. Las lesiones a lengua y pl. 

so de boca se pueden producir con el elevador o con el bisturí: con-

el bisturí cuando el paciente al sentir dolor se mueve brdscamente y 

se produce la herida, las lesiones que se producen con el elevador -

se originan casi siempre al extraer un resto radiculart , por desliza 

miento de éste, pudiendo lesionar paladar, piso de boca, carrilos, -

lengua o labios. Bajo anestesia general puede suceder que los tejí--

dos blandos sean comprimidos en el fórceps o entre los dientes y las 

hojas del abrebocas. 

Esté tipo de accidentes se puede evitar con el uso efectivo de-

la mano izquierda o derecha según el operador. La importancia de es-

tas heridas está en relación con la porfundidad y órganos que se ha-

yan interesado. 

;Amación de la mandíbula:  La luxación consiste en la salida --

parcial o total del cóndilo de la cavidad glenoidea y es prO'Vocada -

por la abertura exagerada de la boca, uso incorrecto de abrebocas o-

la realización de intervenciones quirúrgicas largas y fatigosas etc. 

Las luxaciones pueden ser unilaterales o bilaterales, hacia ade 

lante, hacia atrás, hacia arriba o hacia afuera. 

Luxación hacia adelante o anterior: Generalmente es bilateral -

siendo muy rara la unilateral, puede presentarse con dolor o sin él. 

La boca esta bastante abierta y no Puede cerrarse, el mentón se en—

cuentra sobresaliente y el paciente tiene dificultad para hablar, si 

la luxación se presenta unilateral, el mentón se desvía para el lado 

centrarlo de la luxación. 

Luxación han* atrás o posterior; El cóndilo se palpe en oondi-
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otón anormal, el mentón se encuentra retraído y puede presentarse --

acompadado de hemorragía, cuando la luxación es unilateral el mentón 

se desvía hacia el mismo lado. 

Luxación hacia arriba o superior: En este tipo de luxación se -

observa el acortamiento de las ramas ascendentes. 

Luxación hacia afuera o lateral: El cóndilo sale de su posición 

normal y se puede ver y palparse facilmente. 

Esta complicación durante extraooionea de dientes inferiores ge 

neralmente se puede prevenir si se sostiene la mandíbula durante la-

extracción. El soporte dado a la mandíbula por la mano del operador 

debe ser suplementado por la presión ejercida hacia arriba con ambas 

manos por debajo de los ángulos de la mandíbula dada por el aneste-

sista o él asistente. Si ee presenta dislocación ésta debe reduoir» 

se inmediatamente y para esto el operador se para enfrente del pa. 

ciente y coloca sus dedos pulgares intrabucalmente en la línea obli-

cua externa lateralmente a los molares inferiores presentes y sus dl 

dos restantes extrabucalmente por debajo del borde inferior de la 

mandíbula. La presión ejercida hacia abajo con los dedos pulgares y 

la presión ejercida hacia arriba y atrás con el reato de los dedos -

reduce la dislocación. Si el tratamiento se retrasa, el espasmo mus-

cular puede hacer imposible la reducción, excepto bajo anestesia p. 

neral. Se debe advertir al paciente que no abra mucho su boca, ni -

bostece durante varios días postoperatorios y debe colocarsele un se 

porte extrabuoal. 

Fracture lel Instrumental empleado en exocknoia:  Durante la 

exodoncia puede suceder que el instrumental que se este empleando su 

fra alguna fraotura, este es debido a que se apilo* exoesiva fuera* 

*obre ellos y su mala calidad. Puede de esta forma herirse las par., 

tes blandee u Sarao vecinas o quedar aledn fragmento incrustado en 
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el alvéolo o parodonto, debiendo proceder a su eliminación pues d 

le contrario actuará como cuerpo extraño 

HEMQRRAG rA  

Las causas más comunes de sangrado es el traumatismo y la ciru- 

gía bucal. El sangrado asociado a la cirugía bucal se puede dividir 

en: 

I) Sangrado que ocurre durante la intervención quirúrgica. 

2) Sangrado postoperatorio, que ocurre durante las 24 horas si-

guientes a la operación. 

3) Sangrado retardado, que ocurre después de las 24 horas de la 

operación. 

Se han realizado algunas investigaciones sobre la pérdida san-

guínea durante la exodoncia y se informó que la extracción de II a -

15 dientes provoca una pérdida sanguínea de 134 a 480m1 con un prome 

dio de 261m1. Por lo tanto debe ponerse especial empeñó en el con—

trol del sangrado durante la intervención quirúrgica. Ello presupo-

ne como primera medida efectuar una evaluación del estado de salud 
del paciente. Preguntar si padece algun trastorno general, como en—

fermedad vascular periférica, trombosis venosas profundas, oolustón-

arterial aguda de las extremidades, oclusión vascular retiniana, 4.w 

trombosis cerebral o un trastorno hematológico ya que estos pacien—

tes estan sometidos e tratamientos con anticoagulantes (heparina y--

productos compuestos de hidroxicwnarina e indandiona). El paciente-• 
hipertenso también puede presentar problemas de sangrado durante la-
intervención debido a su alta presión. Otros pacientes que no tienen 
historia clínica de trastornos generales, pero si de sangredo exceal 
ve después de la extracción de dientes, deben tratara' con gran nuim 

dado. le d'herí indagar aceros de gingivitis, epistaxis heaopthiler,  
hematuria, ommilvol axtrarioapth eanlutne* ante triumattoao aun la. 
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ves, fácil Producción de hematomas, equimosis o petequias. 

Los procedimientos quirúrgicos deben planearse con gran cuidado-

sí se sabe que el sangrado puede ser excesivo. 

Hay muchas áreas en las oue al operar se encuentran grandes va--

sos sanguíneos. Tales vasos deben localizarse inmediatamente y re----

traerse o ligarse antes de que pueda lesionareeles. 

Loe vasos sanguíneos que emergen de los agujeros retroincisivos-

pueden cortarse o romperse durante la extracción de incisivos inferi2 

res y provocar sangrado que obscurece la visión en el área. 

El sangrado de la arteria dental inferior, las arterias palati-

nas y loa vasos nasopalatinos son poco frecuentes. Una fuente de san-

grado importante en ocasiones descuidada es el colgajo gingival. 

En caso de secolonaree un vaso sanguíneo la hemorragia puede con 

trolarse con pinzas de hemostasia, ligandolo si ea necesario o colo-

car apósito de gasa. La boca del paciente debe limpiarse cuidadosamen 

te para quitar toda acumulación de sangre, mucosidad y saliva de dien 

tes, paladar, lengua y vestíbulo. Se colocan los últimos apósitos de-

gasa de modo que se ejerza suave presión sobre el área quirúrgica me-

diante los maxilares que se oponen. Deoe dejarse pasar tiempo aufi--- 

oiente después de colocar los apositos y antes de permitirle al pa---

ciente que abandone el consultorio, de modo oue el dentista pueda es-

tar seguro de que el sangrado se ha controlado. Al despedirse al pa--

ciente, deben darsele instrucciones orales y escritas, respecto a co-

mo quitar loe apósitos y otras aspectos de la asistencia postoperato- 

rte. 

Sangrado postoperatorio, en ocasiones un paciente experimentará-

sangrado grave dentro de las 24 horas siguientes a la operación. El -
sangrado puede tener eu origen en restos de tejido de granulación o - 
produoirs* por el movimiento de segmentos de hueso alveolar fraOturs-
do o por una rotura del coágulo a causa de enjuagarse, escupir ok mele- 
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tacar vigorosamente. También es posible que el edema pueda distender 

loe tejidos y romper un vaso sanguíneo pequeño que haya sido lesiona-

do durante la operación. 

Al ver al paciente el dentista debe hacer una apreciación rápida 

de eu estado general y estimar si la pérdida eanguinea ha sido sufi-

ciente para imponer reemplazo de líquidos. Si la estimación del volú-

men de sangre con coágulo es grande y el paciente está pálido, sudor° 

so, aprensivo, con pulso débil y presión arterial baja, debe locali—

zarse el sitio de sangrado rápidamente, aplicarse presión haciendo «e-

que el paciente muerda compresas y empezar la perfusión intravenosa.-

Debe examinarse cuidadosamente el área de sangrado bajo buena ilumina 

ción retrayendo suavemente las mejillas y la lengua y aspirando cuida 

dosamente. Una vez localizado el punto sangrante, puede administrarse 

el anestésico y se toman medidas adecuadas para controlar el sangrado 

y evitar su reaparición. Si el sangrado tiene eu origen en hueso, pus 

de ser necesario cauterizar el agujero de un canal nutriente o quitar 

un fragmento de hueso fracturado con adhesión perióstica mínima tam--

bien es aconsejable ajustar las suturas del tejido blando para asegu-

rar que haya suave presión sobre la superficie ósea. 

Sangrado retardado, el sangrado profuso que ocurre más de 24 ha-

res después de la operación se asocia con mayor frecuencia a infec-- 

ción. La reacción inflamatoria erosiona vasos pequeños y produce san-

grado. Se valora al paciente respecto a infección revisando su tempe-

ratura e interrogándolo acerca de escalofríos, malestar y dolor. Cuan 

do la infección ha sido aguda y leve, puede deberse a que se he produ 

sido un crecimiento exagerado del tejido de granulación, el cual, al-

ser traumatizado durante la masticación, sangra profusamente. La acu-

mulación de tejido de granulación puede ser también secundaria a cuer 

•xtrattoe que llegan al alvéolo después de la operación o a frag-- 

mentos de bueno, diente o célculos que no se eliminaron al completar- 
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la intervención. La rotura de este tejido de granulación causa tam~-

bién sangrado profuso. El tratamiento consiste en quitar el tejido de 

granulación y corregir el factor precipitante, será necesario limpiar 

e irrigar el alvéolo en caso de infección, y si la infección ee grave 

establecer drenaje del pus que se haya acumulado. El paciente debe vi 

sitar diaramente al dentista para cambiar los apósitos (si se han co-

locado estos en el alvéolo) quitar el drenaje e irrigar el área para-

eliminar desechos. A veces puede necesitarse tratamiento antibiótico. 

Estos problemas pueden evitarse en casi todos los casos, la in—

tervención quirdrgica solo necesita ser hecha en forma completa, res-

petando hueso y tejido blando adyacente y cerrando la herida en forma 

adecuada. 

Alveolitie: Después de la exodoncla se inicia la coagulación san 

guinea que detiene la hemorragia y alela loe tejidos lacerados. Como 

es sabido puede iniciarse por dos vías denominadas per priman y per - 

secum. En la per priman el alvéolo se obtura con un coágulo sanguíneo 

y durante el primer día se observa en la periferia del alvéolo edema 

e infiltración neutrófila y de dos a cuatro días se inicia la organi-

zación del coágulo que conaiete en la actividad de flbroblestoe y br2 

tes endotelialea que penetran en el alvéolo desde loe espacios medula 

res circundantes. Con la inflamación aguda y la organización del coá-

gulo, simultáneamente se lleva a cabo la eliminación de los desechos. 

Células muertas, tejido necrótloo y hueso son removidos por neutrón-

loe, maorótágoe y osteoclastos. Cuando el coágulo se organiza (que su 

cede alrededor de una semana) el epitelio crece sobre su superficie,-

el componente inflamatorio disminuye y se incrementan las fibras °olí 

genes en el tejido de granulación. 

En le per ascua producida la exodoncia, el alvéolo se obtura con 

un coagulo sanguíneo el cual se disuelve y éste queda abierto, por lo 

que el epitelio prolifere de los bordes hacia la profundidad terminan 
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do también por recubrirlo. Esto va precedido por una dolorosa alveolL 

tie que es producida por contaminación del área durante la exodoncia, 

traumatismo notable durante la misma, por resistencia disminuida del-

paciente y de loe tejidos locales, por la extirpación mecánica del --

coágulo, por enjuagues de la boca vigorosos o con una solución que Al 

suelve el coágulo y permite que elementos extraños y bacterias pene--

tren en el alvéolo. Algunos medicamentes como los esteroides cortica-

les retardan la reparación del alvéolo dental y los anticoagulantes -

desencadenan hemorragia postextraoción grave. La extracción dental en 

una zona irradiada previamente puede causar necrosis extensa. La exo-

doncia traumática o la infiltración excesiva de anestésico local que-

contiene agente hemostático, dificulta la circulación local, ese fac-

tor actúa en /la lesión del hueso dificultando la irrigación sanguínea. 

El enfermo de alveolitis se queja de un olor fétido peculiar, se 

observa que el coágulo sanguíneo adquiere color gris sucio-verdoso, -

con zonas de color café oscuro o negruzcas a veces brillantes ya no -

llene el alvéolo y se adhiere desigualmente a la pared de éste. El pa 

ciente refiere dolor intenso y punzante en el área que persiste por -

algunos días. Este dolor puede ser irradiado o referido a otra zona.-

Para entonces, el coágulo se vuelve semiliquido. Loa restos del coága 

lo pueden desprenderse por completo, lo que deja el alvéolo totalmenw 

te descubierto y seco, o persiste como una masa semisdlida necrossda-

en el fondo del alvéolo. Los tejidos ciroundantes están rojos, infla-

mados y tienen un margen necrótico. 

El tratamiento debe conducirse a calmar el dolor y eliminar le -

infección en le región del alvéolo y provocar le cicatrización. Esto-

se consigue de la manera siguientes 

a) Realizar examen radlogrétioo, para investigar el eetado del . 

hueso y de loe bordes 6eeoe, así como presencia de cuerpos extraños. 

b) Layar el alvéolo afectado con suero flolol6gloo para retirar. 
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las posibles esquirlas, reato© de coágulo, fungosidad.» y detritus. 

Debe realizarse con abundante cantidad de suero y con delicadeza. 

c) Se seca con gasa estéril. 

d) Se coloca en la cavidad un apósito de cemento quirúrgico que- 

se removerá cada 12 horas hasta oue el alvéolo empieze a granular y a 

sangrar. 

Múltiples fórmulas medicamentosas se han propuesto para el trata 

miento de elveolitis, y entre ellas se encuentran: 

Cementos quirúrgicos: Se indican en alveolitis de intensa dura-- 

016n e intenso dolor, que puede calmarse colocando en el alvéolo un a 

pósito quirúrgico. rete se retira de dos a tres días después. 

PELL receta para las alveolitia: 

Acido acetilealicilico (antiputresoente y antiálgioo). 

Bálsamo del Perú (estimulante y antiséptico). 

dagenol (anodino y antiséptico). 

Benzoato de Sodio (acción entifermentiva). 

Lanolina (vehículo). 

Fórmula de CABANNE: 

Aspirina 1.50g. 

Antipirina Ig. 

Arietol 0.50g. 

Eugenol 25g. 

Los tres primeros componentes de la fórmula se disuelven en eugenol,- 

que tiene propiedades analgésicas y antisépticas, la antipirina y la 

aspirina tiene una acción analgésica y el aristol es antiséptico. 

MULLIR X.E. prepara una pasta con sulfamida y ácido acetilsaliol 
liso (partes iguales) usando como vehículo suero fisiológico, obte— 

niendo de esta forma una crema que se coloca en el alvéolo. 

Una forma mée radical en pacientes que no responden al tratamisa 

to, indicado, e* extirpar quirdreicoments todo el hueso afectado y una 
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porción de la cresta alveolar. Eh seguida se suturan los tejidos por- 

encima del alvéolo y del coágulo sanguíneo. 

El dentista debe tener en cuenta los siguientes estados locales- 

en casos de extracciones: 

I) Boca limpia y preparada. 

2) Legrado y preparación de los dientes antes de usar los fór---

cepa. 

3) Usar la menor fuerza posible para extraer los dientes de su MI» 

alvéolo. 

4) Procedimientos quirúrgicos cuidadosos, evitando el traumatis-

mo indebido o el peligro de una infección. 

5) Una buena disección del mucoperiostio para preveer suficiente 

expansión y evitar una retracción traumática del tejido blando y la -

consecuente exposición del hueso. 

6) Desbridamiento después de la exodoncia de todas las esplculas 

agudas. 

7) Asegurarse de la formación del coágulo después de la extrae--

016n. 

8) Evitar enjuague excesivo, fumar o el uso de alcohol después -

de la extracción. 

Dolor Postoperatorio: Ea una complicación consecutiva a la ex---

tracción dentaria. La dificultad de controlar esta complicación es au 

mentada además por la diferencia en la reacción y en la respuesta al-

tratamiento de los distintos individuos, así en algunos la extracción 

dental más sencilla va seguida de reacciones postoperatorias extraor-

dinarias en forma de tuffiefaoción, descoloración, dolor duradero y ha& 

te infección. 

Estas reacciones inconstantes suponen un grado de oscuridad con-

respecto al dolor postoperatorio en general, y por seto eu profilaxis 

y tratamiento no pueden normalizarse por completo ni pronoeticarse •- 
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con aeguridad. Su factor etiológico es algunas veces dificil de esta-

blecer, sin embargo hay muchos datos clínicos que nos sirven de estu-

dio en este problema, entre ellos: 

Asociación Anatómica; La inervación más abundante de una región 

y la naturaleza de las estructuras circundantes, pueden explicarnos -

las reacciones graves en muchos casos. Así por ejemplo, en la extrac-

ción de los incisivos superiores por su mayor inervación, ofrecen do-

lor postoperatorio, con frecuencia intenso. 

Traumatismo; Es la causa más frecuente del dolor postoperatorio, 

éste puede producirse de varias maneras: 

La traumatización exagerada de los tejidos interesados en la ope 

ración da lugar a cierto grado de deterioración celular, pudiendo ad-

mitir que el grado de disfunción y la rapidez del restablecimiento --

son proporcionados a la gravedad y a la duración de la lesión, así el 

traumatismo excesivo puede dar por resultado considerable dolor, cica 

trización tardía, .;-sf,c- ,  variable de los tejidos blandos y a veces 

necrosis del hueso. 

La traumatización de estructuras anatómicas adyacentes puede ser 

la causa del dolor postoperatorio o bien una causa coadyuvante. Así -

como ya mencione, un diente contiguo al extraído puede luxarse o su-

frir lesión con el „fórceps o elevador. En algunos casos pueden resul-

tar lesionados; seno maxilar, nervio mentoniano o el dentario infe—
rior, en estos casos el dolor es pronunciado, duradero y de difícil -

tratamiento, 

La apófisis alveolar que circunda al diente extraído resulta con 

frecuencia traumatizada, debido a que se utilizan instrumentos que --

son apropiados o una técnica defectuosa, de tal forma que se deja una 

nerida irregular y muy lesionada, con fragmentos de hueso aplastados 
o aprisionados en loe tejidos blandos. En estos casos la Intel:telón -

constituye una secuela frecuente y el dolor es a menudo pronunciado. 
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No es raro el caso de dejar una zona de hueso con el mucoperios-

tio desgarrado, la superficie de hueso descubierto da lugar a un in--

tenso dolor, agravado por loe agentes irritantes que pueden llegar a-

la cavidad oral, agentes físicos como calor y frío substancias alimen 

tielas, el contacto oon la lengua, irritación química y bacteriana --

pueden agravar el dolor. 

Las condiciones patológicas dentro del campo operatorio o en loe 

tejidos adyacentes deben eliminarse siempre como factores causales. -

Algunos granulomae cuando'no se extraen son muy dolorosos, aún des---

pués de haber extraído el diente. Una región supurada inarvertida o -

un diente interesado en una zona patológica puede ser la causa del 432 

lo r. 

Infección como causa de dolor postoperatorio; Los microorganis—

mos infecciosos pueden existir en el campo operatorio antes de la exo 

doncia y con la disminución de resistencia ocasionada por la lesión - 

adquieren importancia, también pueden introducirse durante la opera—

ción por medio de los instrumentos o la solución anestésica. Se notan 

especialmente graves complicaciones cuando se extraen los dientes en-

presencia de infecciones más virulentas como en la Angina de Vincent-

o Estomatitis Ulcerosa. 

Anestésicos y dolor postoperatorio; El anestésico constituye un-

t'actor etiológico del dolor postoperatorio, en el empleo de anestési-

co local el dolor es más frecuente y más intenso, que en el empleo --

del anestésico general. Debido a la traumatización considerable por a 

le inserción de agujas demasiado gruesas o romas, inyección excesiva-!  

mente ripida o con fuerza exagerada, igual que por distensión abrupta 

de los tejidos. El empleo de soluciones hiper o hipotónices que pue.. 

den causar inflamaci6n y dolor consecutivo. 

111 traumatismo y la interferencia temporal con el metabolismo 

normal de lo' tejidos anestesiado*, son °ausa del dolor, Puede el 

snestbeloo actuar como irritante en los tejidos inyectados. Qon el ea 
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leo de novocaína y otros productos menos tóxicos puede decirse que te 

les complicaciones han desaparecido. 

En el tratamiento del dolor postoperatorio, como en el de todas 

las condiciones anormales, lo primero que debemos realizar ea un dieta 

nóstico exacto, por consiguiente debemos estudiar siempre la naturale 

la de éste, su situación y distribuoldn. La naturaleza de la respues-

ta a los cambios térmicos de un diente cariado indicará si se trata -

de un ceso de pulpitis en la vecindad de un alvéolo correspondiente a 

un diente extraído, constituyendo a menudo la causa de un dolor inex-

plicable. Por medio del estudio y la observación pedemos a veces dis-

tinguir si se trata de un dolor lancdnante ocasionado por un nervio - 

inflamado, de dolor profundo y pulsátil influido por la postura, acom 

paRado de fiebre producida por un flemón profundo, el dolor ocasiona-

do por el anestésico local que sigue directamente a la desaparición -

del efecto anestésico, y el dolor que se desarrolla uno o varios am ge• 411. 

días despues a causa de infección, el dolor localizado en el campo o-

peratorio con su reacción local conoomitante en forma de tumefacción, 

sensibilidad dolorosa e inflamación, con el dolor que irradia en for-

ma de otalgia, igualmente que a la región temporal y aquella que se -

distribuye al mismo tronco nervioso, etc. Todos estos detalles deben 

estudiarse cuidadosamente a fin de que el tratamiento pueda ser pre--

coz, eficaz y permanente. 

Absoeso Postoperatorio en la parte  interna del ángulo de la man-

4ibu4at Esta complicación puede ocurrir varios días después de la ex-

tracción quirdrgica de un tercer molar inferior. Sus síntomas son in-

tenso malestar, trismo y dificultad en la deglución, estos se agravan 

progresivamente hasta que el paciente tiene dificultad para abrir la-

boom y permitir el examen apropiado. 

Eh la región afectada se observa edema y abultamiento tieular su 

:lamente doloroso, Su tratamiento consiste en drenar el absceso; por - 

78 



medio de una pinza hemostática se realizará una vía de salida, la pin 

ee introduce entre el periostio y la cara lingual del hueso, la ayuda 

de la compresión ligera de los tejidos blandos debajo del ángulo de -

la mandíbula ayuda a expulsar la secresión. Después se introduce un - 

dren pequefto de Penrose hasta la parte más profunda del absceso, de--

jando que un extremo salga ligeramente de la herida. Se le administra 

rá al paciente analgésicos y antibióticos. 

Osteítis circunscripta del reborde alveolar: Este tipo de osteí-

tis es con frecuencia un accidente de la exodoncia. Al realizar la ex 

tracción de un diente retenido o aún de un diente normalmente erupcio 

nado, puede originarse la fractura de las tablas maxilares c del tabi 

que interradicular. " Sobre este fragmento de vitalidad reducida si -

no nula, la infección provoca facilmente la aparición de una osteítis 

en la cual el proceso inflamatorio y supurativo son de mayor intensi-

dad que en la alveolitis y más tarde se presenta necrosis ". 

Después de una exodoncia dental muy laboriosa, al siguiente o si 

guientes días se instala la afección con su cuadro clínico: dolor e - 

Inflamación dominan este cuadro. El dolor es intenso, sin pausas, con 

exacerbaciones nocturnas. El trimue, en la osteítis que asientan des-

de el tercero hasta el primer molar es frecuente, la halitosis es co-

mún. 

El alvéolo infectado se presenta tumefacto, la encía despegada,. 

y la boca del alvéolo llena de mamelones carnosos y fungosidades, en-

tre las cuales brotan gotas de pus malolientes. Una donde, o el expl2 

redor introducido en el alvéolo percibe un hueso rugoso que se despla 

za facilmente indicando el secuestro. Se presenta por lo general in--

tense repercusión ganglionar. 

El examen radiográfico da la imagen inconfundible del secuestro-

óseo, de voldmen diverso, estos secuestros pueden ser cínicos o maní- 

{non. 	
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El tratamiento ea quirúrgico consistiendo en eliminar el hueso -

necrosado y las zonas enfermas adyacentes al secuestro. 

Osteomielitis postoperatoria: Es una lesión inflamatoria que a--

feota la médula ósea, el proceso inflamatorio abarca la porción alve2 

lar e igual proporción de la bacilar, con intensa repercusión de la A 

feccieln local sobre el estado general del paciente. 

El diagnóstico temprano es difícil, debido a que el paciente pul 

de quejarse de dolor intenso, tener elevada la temperatura y otros --

signos de infección y puede indicar una zona en la cual se ha locali-

zado el dolor, al examen radiográfico puede no haber signos de cals. 

bios característicos del hueso. Si hay historia de lesión reciente --

que haya producido fractura, exposición extensa o penetración del hue 

so, o si se ha extraído un diente recientemente, los síntomas y las • 

pruebas de traumatismo reciente pueden ser suficientes para estable-• 

oer el diagnóstico (osteomielitis). 

La falta de esterilización del campo operatorio (cavidad oral),-

del instrumental, del anestésico o de inyecciones anestésicas realizI 

das en focos sépticos son vise de entrada del estafilococo además del 

traumatismo operatorio originan la osteomielitis que se inicia dentro 

del hueso esponjoso y la destrucción de éste se efectúa con más faci-

lidad que la del hueso cortical. El poder destructivo de la osteomie-

litis se debe a la presión y lisia del material supurativo en un esa 

oto cerrado. Esta afección se acompaña de disminución de resistencia. 

del individuo a las bacterias que invaden el hueso. Los síntomas in--
()luyen dolor profundo persistente, ocasionalmente acompañado de pare', 
tesis intermitente del labio, hay edema de los tejidos blandos y el -
estado puede persistir hasta que la infección atravieza el hueso cor• 

!leal e invade los (tejidos blandos formando una inmaduracIón seguida 

del absoeso manifiesto. 

La ostsomielitie crbnica difusa esolerosants se asocia con ese).* 
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ron. ósea grave o tal vez con cementomas residuales. La contamina—

ción inicial del área puede ocurrir cuando se extraen loa dientes y - 

la infección puede permanecer crónica hasta que se exacerba a fecha - 

posterior. 

En la de tipo invasivo o localizado, todos los dientes en una 

sección de la mandíbula o del maxilar superior pueden estar móviles o 

sensibles y puede observarse pus alrededor de los cuellos de los Bien 

tes y en los espacios interoroximalea y puede haber numerosas fístu--
lae que drenen pus hacia el vestíbulo bucal. 

La osteomielitis no es una infección oue se encuentre con fre—

cuenela en la práctica odontológica, las infecciones de origen dental 

que surgen momo complicación después de traumatismo y cirugía pueden 

ser graves y atentar contra la vlaa del paciente. Estas 

nes hacen necesaria una reflexión cuidadosa y buen juicio al manejar-

¿as. 

Como la osteomielitis puede seguir diversos cursos clínicos el -

tratamiento depende de los sianou clínicos, sin embargo su objetivo -

es la eliminación de la infección y estímulo de la cicatrización tem-

prana. 

Debe valorarse al paciente con cuidado y administrársele trata--

miento local--drenar el pus y suprimir los factores etiológicos-- pro 

porcionarsele tratamiento de sostén en forma de terapetitica antibiótl 

ca eficaz, el cultivo y el antibiograma revelarán el organismo casual 

y el antibiótico adecuado puede seleccionares... control del dolor-- -

administración de líquidos, sostén con electrólitos, alimentación ade 

(moda y vigilancia cuidadosa. 

Seolicerlja y bacteriemial  La extracolfm dentaria o la elimina—

ción de focos séptico* puede ser seguida del paso de microorganismos-

el torronte otruulaterio, estas baoteriemion tranoitorias tienen in.. 
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portanoia cuando hay deformidad de una válvula cardíaca, esto ocurre 

cuando le reistencia del huesped esta disminuida o los germenes son -

muy virulentos pudiendo causar endocarditis bacteriana grave. 

Eh loe pacientes con antecedentes de fiebre reumática, sus válvu 

las pueden estar cicatrizadas y proporcioner grietas en las cuales --

pueden alojarse bacterias y producir crecimientos o vegetaciones (en-

docarditis bacteriana). Las vegetaciones que están llenas de bacte—

rias son muy peligrosas, pueden romperse con facilidad y pasar a la -

sangre en forma de émbolo. Estos coágulos pueden entonces bloquear --

una arteria y ocasionar necrosis del tejido irrigado por tal arteria. 

El coágulo puede o no ser compatible con la vida, lo cual depende de 

la estructura afectada. Además cada uno de estos coágulos origina in-

fección en nuevas regiones del cuerpo. 

El paciente con antecedentes de fiebre reumática se le debe admi 

nistrar penicilina antes, durante y después de cualquier intervención 

dental. 

La aplicación profiláctica de antibiótico sugerida por la Ameri-

can Heart Aseocistion es la siguiente: 

A) Penicilina intramuscular: 600,000 unidades de penicilina G --

procaína mezclada con 200,000 unidades de penicilina G cristalina, --

una hora antes del procedimiento y una vez al día durante dos días --

después del procedimiento. 

13) Penicilina buoal: 500 mg. de penicilina V o feneticilina una 

hora antes del procedimiento y luego 250 mg. cada seis horas durante 

el resto del día y durante dos días (o más en caso de curación retar- 

dada) después del procedimiento, o bien 1,200,000 unidades de peniol 

line Gp una hora antes del procedimiento y luego 600,000 unidades ca- 

da seis horas durante el resto de ene día y durante los dos días (o -

más en caso de aureoló:1 retardada) ulteriores al procedimiento, o ---

bien: Iht eqUellce Peelentes que están sometidos a tratamiento pron... 
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láctico para fiebre reumática con penicilina por vía bucal, se lee du 

plica la dosis de penicilina al mismo tiempo, o se les puede adminis-

trar eritromicina en dosis de 500 mg. 1.5-2 horas antes del procedi—

miento y luego 250 mg. cada 6 horas durante el resto de ese día y du-

rante 2 días después del procedimiento. 
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Cuidndos e indicaciones oostoperatoriaa  

Unp vez terminado el acto quirdrgioo, siguiendo las técnicas correo--

tan He deberan seguir ciertas indicaciones para evitar que se presen-

te un postoperatorio desagradable. 

El cuidado postoperatorio tiene como finalidad lograr el estado 

satisfactorio del paciente después de una intervención quirdrgica. Al 

algunas ocasiones se presentan condiciones postoperatorias desagrada-

bles, esto puede suceder cuando durante la intervención se traumatizá 

demasiado determinada zona o porque el paciente no cooperá cumpliendo 

las indicaciones que se le mandaron. 

Cuando se ha terminado la exodoncia se procederá a limpiar la ca 

vidad alveolar, de manera que se elimine todo elemento que pudiera 

obstaculizar la formación del coágulo sanguíneo, se retiran los res--

tos de materiales obturantes que pudieran auedar dentro del alvéolo, 

láminas alveolares que pudieran haberse fracturado o fragmentos coro-

narios y se regularizarán los bordes alveolares con el fin de que la-

encía cubra perfectamente el hueso sin latimarse, se presionará digi-

talmente los extremes alveolares para reducir cualquier distorsión de 

los tejidos y esto evitará la acumulación de sanare bajo el colgajo y 

limitará al alvéolo mientras se efectúa el proceso de coagulación, se 

debe permitir al paciente enjuagarse una vez con agua tibia y después 

se coloca sobre el alvéolo una gasa estéril cubierta con celofán esté 

ril para evitar la absorción de sangre del alvéolo, esto aislará la -

herida y ayudará a que el coágulo sanguíneo ae vaya integrando. El pa 

ciente debe presionar el apósito ocluyendolo y debera permanecer en -

éste sitio durante 30 a 45 minutos. 

8e debe instruir al paciente para que evite los enjuagues buca—

les vigorosos, ejercicios violentos y comidas o bebidas muy calientes 

per el resto del dta para evitar el riesgo de bemorragfa postextrac--

olén, 
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Al utilizarse anestesia local los labios, la lengua o ice carri-

llos pueden quedar adormecidos por 2 o 3 horas, pudiendo ser danadae-

por mordedura. Para evitar esto el paciente debe ser advertido de es-

ta complicación. Debe aconsejarse al paciente que coloque compresas -

fries sobre la cara durante las 8 horas siguientes a la operación, es 

tan deben aplicarse durante 20 minutos y quitarse durante otros I() en 

forma alternada, para evitar una congelación de los tejidos que provo 

cará necrosis y gangrena. La aplicación local del frío aliviará el do 

lor (ya que al quitar el calor de la zona de aplicación, disminuye la 

sensibilidad de las terminaciones nerviosas periféricas), y ayudará a 

detener la hemorragia ya que actúa como vasoconstrictor inhibiendo el 

aflujo sanguíneo capilar (el número de capilares abiertos disminuye,-

el metabolismo tisular se reduce y le proporción normal de intercam-

bio entre la sangre y los tejidos decrece). Al impedir la circulación 

inhibimos le leucocitosis y el aflujo de linfa con la consiguiente MIL 

disminución de presión sobre las fibras nerviosas y la dietenoión de 

los tejidos, controlando la inflamación de la zona. 

La aplicación local de calor aumenta la vascularización de la z.2 

na produciendo hiperemia, afloja los tejidos, ayuda a la absorción y-

localizar la infección. 

Es necesario hacerle notar al paciente que puede presentarse do-

lor postoperatorio, ya que la cavidad oral es muy sensible y a manera 

de prevención se le prescribirá analgésicos que solamente usará en ca-

so de alguna molestia, también debe mencionarsele que puede disolver-

se el coágulo sanguíneo y que en estos casos hebra fuertes dolores --

del maxilar, haciendo necesario el auxilio del dentista. 

La lengua y los dientes no afectados en la exodoncia deben cepi-

llarse a la hora de acostaras, se recomienda un cepillo de cerdas suo 

Ves y pulidas y una solución salina tibie, La cicatrización se puede-

'Ayudar por medio de la utilización de enjuagues bucales con solucio-- 
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nes nalinan calientes durante loe siguientes dos o tres días. 

El paciente debe recibir instrucciones explícitas acerca de man 

tener una ingestión adecuada de alimentcs y líquidos. Y se le citará-

por lo menos una vez postoperatoria. 

Siempre que sea posible las instrucciones verbales pcatextrac---

cidn deben ser completadas dando al paciente instrucciones escritas o 

impresas. 
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CONCLUSIONES 

I. 	Después de haber expuesto lo anterior, podemos darnos cuenta de-

la amplia diversidad de accidentes y complicaciones que se pueden pre 

sentar durante o después de la extracción dental, siendo a veces pro-

blemas difíciles de solucionar. 

2. Debido a la frecuencia de la exodonoia, ni el dentista, ni el pa 

ciente deben considerarla como una operación sencilla. 

3. Ningun diente deberá extraerse sin estudiar cuidadosamente la 

historia clínica del paciente, examen bucal y el estudio radiográfico 

que nos ayudará a establecer el diagnóstico. 

4. Debemos considerar la exactitud de nuestro diagnóstico y conoci-

miento de les estructuras anatómicas a intervenir, de la técnica acer 

tala de exodoncia y la habilidad para manejar cualquier complicación-
o situación de urgencia que se nos presente. 

Considero sin embargo, que quizá deje pasar algún aspecto impor-

tante en la elaboración de este tema, debido a mi poca experiencia 

actual, motivo que me anima y obliga en lo futuro a realizar ml supe-

ración profesional. 
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