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Ki principal objetivo es presentar en forma general los 

principios y procedimientos Unces de la Exodoncia, que pue-

den llevarse a cabo por el Cirujano Dentista. 

Espero que este trabajo sea útil para el lector, y que 

éste conozca el papel de la Exodoncia, no solo para -:tratar 

estados anormales, sino también como medida preventiva. 

La Exodoncia tiene ligar en aquellos casos que lo ameri-

ten y no debemos tratarla como un medio licrativo,sino tener-

conciencia de la importancia de los órganos dentarios. 

La cavidad oral debe considerarse como un todo, los dien-

tes, parodonto, mdsculos y la articulación témporomandibularl-

éstas son partes integrales de un organizado sistema, que en--

el estado ideal, funciona armónicamente. 

La importantia de la Exodoncia radica en mantener en 

buen estado el sistema estomatogattico, ya que al haber un --

órgano dentario con caries, fracturado y en mala posición, y-

sin posibilidades terapéuticas, trae como consecuencia enfer-

medades parodontales, halitosis, enfermedades de tipo general 

como: gastrointestinales, reumItticas, cardíacas, musculares,-

etc. 

Para hacer una extraccidn,se requiere una evaluación 	••• 

precisa, de acuerdo a las necesidades del paciente y para 



elaborar un diagn5stico nos ayudamos de una historia clínica 

por medio de la cual vamos a obtener datos, que nos van a 

servir para determinar al la capacidad física y emotiva del-

paciente, permitirá tolerar la extracción. 

Considero que la Exodoncia es una de las prácticas Odog 

tolágicas en la que necesitamos cooperación y confianza del-

paciente y para lograr testa, es menester que el odontólogo -

ponga en practica sus conocimientos y sus virtudes, esto eso. 

comprenderá y comunicara 	enfermo la bondad y eficiencia-

en los avances en materia científica, mismos que redundarán-

en su beneficio. 

Tengo confianza en que al presentar este trabajo al We 

H. Jurado, éste, tendrá a bien comprender a la sustentante,-

porque thgase presente que he puesto todo mi empello y es --

fuerzo para el desarrollo del tema Principios y Procedimien4 

tos básicos de la Exodoncia, objeto de esta tesis. 

La Sustentante. 
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r1timolbricemente lo pelabrr Y,xodoncin se deriva de 2 

relees priepas :"Exon- PuerF, rOdontos“-Dientes. Es una inter- 

vencibn quirúrgica que involucra los tejidos blandos y duros 

de le cavidad oral, cuyo acceso esto restringido por los labios- 

y mejilla, adem5s complicado por los movimientos de la lengua - 

y maxilar inferior, todo esto encaminado a le remoción del 

diente o raíz dental con un mínimo de trauma e los tejidos que-- 

lo rodean. 

nISTOhdA DE LA 1:ÁUDOliCIA 

Según la historiados problemas quirúrgicos datan desde -- casi  

3 000 años A.C. Yo obstante, le Cirugía Oral comienza en el 

renacimiento, con los tratados dentarios, escritos en el siglo 

donde se emj_eza a notar la separaci6n de la Cirugía Oral 

de loe tratamientos practicados por los barberos. 

2E-REINAC1;III1t1T0 . 

Existen bajo relieves , utensilios y tablas con jeroglífi- 

cos que nos proporcionan algunos datos sobre la habilidad de los 

profesionales de la pregriegy. 

Una tabla de madera  encontrada en una tumba de Saqqara en- 

Egipto, muestra el dibujo de un dentista (3 000 años A.C.). 

Una inscripción cuneiforme de Babilonia de 2 000 años A.C. 

contiene un exorcismo contra lo 

los gusano: 

ta el si lo 

dentarios 

.:VIII D.C.). 

s gusanos dentarios (el mito de- 

como  causa de destruccl6n se mantuvo has- 

• 
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nliuC..taleJ,5.- (400 i71.C.) En traba jo: que se le atribu;en - 

aconseja la extracción de los dientes destruidos, si éstos --

presentaban movimiento, y disecar con un cauterio, cuando se - 

encontraban destruidos sin movimiento. 

A11ISTOTEU:S.- Hace comentarios sobre los fórceps dente 

rios • • explicando que estaban construidos coy: 2 palancas, aplica 

dos una contra la otra y con un fulcro 

z;SCULANI0.- Fuó quien ideó y utilizó el odontagogo ( tent-

zas para extraer dientes completos), y el rizagra para las 

raíces. Estos 2 instrumentos fueron de plomo y los primeros 

que se utilizaron con ese objeto. 

GALE110.- (131-201 A.C. ). Describió la anatouía de los 

incisivos, así como su función, la de los caninos y molares e - 

hizó observaciones sobre la odontaljia, la cual diferenciaba - 

el dolor producido por pulpltis del producido por periodontitisw 

Elaboró un procedimiento de farmatria, con preparación de - 

medicinas crudas por medios físicos. 

-GELSO CCWELIO.- Un patricio Yomano d.el Siglo 1 de nuestra-

Era, escribió un trabajo nonumental de Medicina, donde describía 

las úlceras do la boca y un método para extraer dientes con fór-

ceps, tratamiento para el dolor de dientes,incisiones, y drena-

jes de abscesos y la reducción de fracturaa mandibulares. 

Lti.NAC110. 

GUI Di. 1/4:11,LUSIC ( 3F10 1300) Opinaba que la extracción ero 

intervención 	peli,srosa, la cual dcbería ser practicada uni 

cemente por módico. 
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Describió inhalaciones anestésicas con una esponja 

impregnada de jugos do lechuga, cicuta, yedra, beleao,-

mandrágora y opio, para hacer dormir al paciente y rea-

lizar incisiones sin dolor. Esta substancia se colócaba 

debajo de las fosas nasales, y los despertaba dándoles-

a oler otra esponja con vinagre. 

GlOVANUI D' AROLI .- Vivió en Padua en el Siglo - 

XV. Escribió un tratado de Cirugía Práctica, publicado-

en Venecia. Estableció un decalogo sobre higiene dental. 

Es el primero que se refiere a la restauración de e 

cavidades con oro. Aconsejaba después de la extracción -

el uso de sangrías, purgantes o narcóticos;  indica la 

conveniencia de la sindesiotoida. Loe instrumentos em. 

pisados por él son el fórceps, al cual le llamó pellca--

so, y un pico de cigüeña para la extracción de raíces. 

AMBROSIO 	(1510-1590).- Describió métodos 

Pare el reimplante y trasplante de dientes, obturadores-

para paladares hendidos. Después de la extracción aconse 

jaba correr la sangre libremente, para que arrastrará -

los malos humores, para luego presionar las encías y el-

alvéolo con los dedos para volver sus paredes a la posi-

ción normal. 

JOHAPIM SCHULTES.- (1595-1645).- Medico Alemán, au-

tor de "Armamentos Quirfirgicos" presenta los instrumento& 

de uso en su tiempo. Sus nombres sugieren más una colec - 

ción de animales, que de instrumental quirargico, pelica-

no, hocico de perro, pico de cuervo para raíces. 
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PLt;¿<1\z 	(1671',-1761) Frencl,s, fue,  un rrn 	clInico 

y comprendió r. importancia de las enferainindes d la bocc con- 

relaci6n 	salud corporal. 
o 

Iscribi6 La Cirugía Dental, un compendio mis complto de- 

la época, contenía disertaciones sobre Ortodoncia, Cirugía, --

Implantes, Parodontitis, dolores reflejos dentarios, Anatomía-

Dental, Patología y Procedimientos de Prot6sic. 

ItO13r3id BUWOh.- (1702-1748) Autor de 4 tratados Dentales 

publicados en 1741, señalaba el uso de las prot6sis bucalec, 

para el tratamiento de las fracturas mandibulares. 

Se opuso a la idea entonces predominaate de que a las mu - 

jeres embarazadas, no se les podía practicar extracciones. 

Demostr6 anatdmicamente lo absurdo de la idea que se te --

nía, de que la extracción de un canino superior constituía un 

grave peligro para el ojo. 
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n 	1 'I' 

El examen genervi y el nitn de trata diento del pnciente, - 

incluyen le elaboración de le historia módica y dental, y la 

exploración de la boca, respaldada -por una serie radiográfica,-

que nos ve a nroporcionar datos generales e informes, para rea-

lizar une evaluación completa del individuo. 

1)EFIP.IGIUIJ.- Es un registro escrito, con los datos obtenidos --

por el interrogatorio y la exploración de un enfermo, con el - 

objeto de elaborar un diagnóstico, fundamentar un pronóstico e-

instituir un tratamiento específico. 

lidl.,1WWIT01‹10.- Es el primer mótodo clínico y nos sirve para - 

obtener el mk:imo número de datos clínicos, los cuales nos ser-

virán en la elaboración, formación o integración de un diagnós-

tico final. 

Nos sirve para comunicarnos directa e indirectamente con - 

el naciente o terceras personas, para investigarla enfermedad-

o padecimiento actual, sus antecedentes y de sus familiares. 

El Interrogatorio se hará mediante una serie de preguntas-

ordenadas, lógicas, adecuadas y dirigidas al paciente, o terce-

ra persona, empleando un lenguaje sencillo, claro, f(cil de coa 

prender. 

Los tinos de Interrogatorio son: 

1).- Interrogatorio Directo. 

2).- Interrogatorio Indirecto. 

7c, aquel .sn que las preguntas se di- 

ripien el enfermo, pare obtener los datos referentes a Su enfer 

leder] o padecimiento actual, antecedentes de 61 y familiares. 



Ini2J&i0GATO INDLUCTU, Ms aquel en que las )regunta.1, Ee di-

rigen a sus familiares o terceras personas, por haber encontrado 

dificultad en el interrogatorio directo, ejemplo: menores de 

edad, estados de coma, trastornos psicológicos, etc. 

EAAMN FI Sl CO 

INSPECCION.- Es el primer método de exploración clínica, en don-

de se emplea el sentido de la vista, para corroborar cada uno 

de los datos obtenidos durante el interrogatorio y agregar 

nuevos signos clínicos. 

INSPECCI0i; (11:JNDtIAL.- Consiste en observar al paciente, conocer - 

la constitución física, actitud, conformación, movimientos anor-

males, adaptación al medio, si es encamado o ambulante. Es decir 

observar el estado y la actitud física exterior del paciente. 

Con este método se pueden observar varios signos como: 

1).- COLO1‹ D LA PIkiL. 

2).- LOS OJOS  

a).- Cianosis = Enfermedad Cardíaca. 

b).- Palidez = Anemia, Miedo, Lipotimia 

c).- Rubicundez = Fiebre, Dosis Excesi-

va de Atropina, Aprensión, Hiper - 

tiroidismo. 

a).- Exoftalmin = Hipertiroidismo. 

3).- LA CONJUNTIVA. 	a).- Palidez = Anemia. 

b).- Ictericia = Enfermedad Hepttica. 

4).- LAIS Ii OS. a).- Temblor= 1ipertiroidislo, Apren- 

sión,Histeria,Parblisis, 

Sir, senilidad. 
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a).- ;!:n 	d, Tr_bor = -::nfeniedad 

Urdíopialmonar 

Cianonis en el Lecho = Enfermeda.d 

unrusal. 	Cardíaca. 

6).- EL CULLLU. a).- DiEtensi6n de las Venas Yur,ulares 

Insuficiencia Ventricular Derecha, - 

In.suficiancia.Cnrdíaca, Enfermedad - 

Renal. 

7).- TOBILLuS. 	a).- Edeue = lenae Varicosas 

F¿‹neUlnClA R.LbPIR4WO.d1A. 

a).- Insuficiencia Respiratoria. 

CUESTIODIARIO.- 	1).- Ficha de Identificación. 

2).- Motivo de la Consulta. 

3).- Padecimiento Actual. 

4).- Antecedentes Personales, 

(patológicos y no patológicos). 

5).- Interrogatorio de Aparatos y Siste- 

6).- Inspección General. 

Y).- Examen Bucal. 

Observaciones, 
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1;:2, 	1).- l'ombre del Prciente. 

2).- No. de 'jxgediente. 

Dirección y Teléfono. 

4).- Edad y Sexo. 

5).- Ocupación. 

Lugar de :acimiento. 

7).- Fecha de Nacimiento. 

110T11/0 D. LA CUiiSULTA. 

PALICIAIIITO ACTUAL. 

1).- Emergencia. 

2).- Alivio de una Molestia. 

3).- Corregir una Condición 

Anormal. 

4).- Revisi6n Médica y/u Odon- 

tológica. 

1).- Fecha de Inicio. 

2).- Sintomatología. 

3).- Localización. 

4).- Curso del Padecimiento. 

5i.- Terapéutica Empleada. 

6).- Causa Probable. 

7).- Cgrécter del dolor (amo es 

el dolor). 
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AMIECEDENTES 
1).- Padres, Hermanos, CónyuEe,Uijos. 

FAA1LIARES. 
2).- Sífilis, Tuberculosis, Diabetes. 

3).- Cardiocatins, refroDatías. 

4).- Neoplasian, Artritis, lemefilia. 

5).- Alergias, Padecimientos Mentales. 

6).- Alcoholismo y Tóxicomanias. 

PERSONALES NU PATOLOG1COS. 	1).- Higiene General. 

2).- Alimentación, Líquidos ingeriros. 

3).- Escolaridad, Deportes. 

4).- Tabaquismo, Alcoholismo. 

5).- Inmunizaciones ( vacunas ). 

PERSONALES PATOLOUICOS. 	1).- Fiebres Eruptivas. 

2).- Tuberculosis, Paludismo. 

3).- Parasitódis Intestinal. 

4).- Hemorragias. 

5).- Diabetes. 

6).- Amigdalitis, Otitis. 

7).- Cardio!mtlas, Flebitis. 

8).- Epilepsia, Crisis Convulsivas. 

INTUdOGATURIC) DE APARATOS Y ,SISTEMAS 

1 ) . 	DIGJ,JTI Vu' 
a).- Arore:dd. 

b).- Di :J9encip 

c).- y /611 to 

d) !re nnrn- 	r r (1i,  v ton rrl 

e) .-:)olor 	nul. 
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2).- 	 r).- 

b).- Diengn. 

c).- Cianods. 

d).- Tos,Expectoración. 

e).- Afonía, Dizfonia. 

3).- 	CIRCU.LATuidU. 
a).- Palpitaciones. 

b).- Dolor Precordial. 

c).- Cefaleas frecuentes. 

d).- Mareos, Lipotimia, Shock. 

e).- Síncope, Colapso. 

f).- Disnea, Edema. 

4).- UMINAmIO. 

a).- Oliguria. 

b).- Disuria. 

c),- Polluria. 

d).- Nicturie.. 

e).- Hematuria. 

f).- Diuresis en 24 horas. 

g).- Incontingencia. Urinaria. 

h).- Dolor Lumbar. 
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5) .- 

6).- NtlidlOa) 

a).- Metieres. 

b).- Ciclo Mestrual. 

c).- Dismenorres, Leucorrea. 

d).- Metrorragias, Abortos. 

e).- Embarazos, 'Menopausia. 

a).- Neuralgias. 

b).- Parálisis, Parestesias. 

c).- Insomnio, Temblores. 

d).- Organos de los Sentidos. 

e).- Estados Depresivos, Memoria. 

7).-  MUSCULAR ; talUELETICO. 

a).- Algies. 

b).- Mialgias. 

c).- Limitación de Movimiento. 

d).- Artritis. 

8).- ENDOCRINO. a).- Alteraciones en la Estatura. 

b).- Diabetes, bocio, etc. 

c).- Hipotiroidismo, Upertiroidismo. 

9).- INSPi1COIúri 
a).- Sexo, Edad Aparente y Cronológica. 

b).- Forma de Adaptarse al Medio. 

c).- T.:1preeilm acial, Yinrcha. 

d).- Conformeción, 

e).- 'j:Et.-, do de L CnlicienciF. 
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10).- 
a).- Lablor, 	Yuzal. 

b).- Lengua y Piso le la noce. 

c).- Peledar y Velo. 

d).- xilnr Superior e Inferior. 

e).- Gltndulas 

f).- Región Gingival. 

g).- Or!enos Dentarios. 

1).- 

2).- Dentición. 

3).- Lesiones por Ceries. 

4).- DlIntes Obturados. 

5).- Dientes Ausentes. 

6).- Restos Hadiculares. 

7).- Movilidad Dentaria. 
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C APiULu 	111 

ASJJSIA Y AniS£PSIA 

Etimológicamente Asepsia (del griego "A", privativo 

y "Sepsis", putrefacción), es el estado libre de gérmenes, es --

decir, el estado ideal para intervenir quirúrgicamente. El obje-

to es destruir los gérmenes para evitar la entrada de éstos al -

organismo. 

El conjunto de procedimientoa que se emplean para evitar - 

la infección de los tejidos vivos, se divide en 3 fases: 

A).- aNTIStPSIA.- Es el método por el cual se hace la des - 

trucci6n o inhibición de los gérmenes de los tejidos vivos, es - 

decir, cuando se encuentran en el organismo. 

B).- 1.»15:UFaC/ON.- Es el método por el cual,se hace la - 

destrucción de gérmenes en los muebles, aparatos y locales. 

C).- tiSTERILIZJACION.-  Es el método por el cual se hace la - 

destrucción total y absoluta de gérmenes, que pueden producir - 

infeccOn. 

La esterilización puede llevarse a cabo por medios físicos-

y químicos. 

MEDIOS FISICOS. 

a).- Calor Seco. 

b).- Calor Húmedo. 

c).- Ebullición del Agua. 

CALOR 	Puede ser por fuego directo (flameado), resul-

ti difícil estar seguro de la desinfeccién, su inconveniente 

también es que mancho los instrumentos y los deteriora. 
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Loe esterilizadores de aire seco, son cajas que tienen un - 

sistema de resistencia eléctrica, que elevan la temperatura in - 

terior a 130°  a 15 90. 	pudiéndose graduar Esta, y un reloj - 

para mantener la temperatura deseada determinado tiempo, gene - 

ralmente son 30 minutos. 

La ventaja de dichos esterilizadores es que eliminan la --

humedad y no permiten la oxidaci6n de los instrumentos, el in--

conveniente es que la esterilización debe programarse tiempo - 

antes de la intervención, pues debe esperarse a que se enfríen-

los instrumentos. 

CALOU HUE;DO.- Por medio de un aparato metálicojcerrado - 

herméticamente, provisto de manómetro, válvula de seguridad y - 

term6metro, llamado autoclave, en él se esteriliza todchmenos-

el instrumental de corte, ya que se oxida y pierde su temple. 

Se esteriliza por vapor saturado a una presión de 20 li --

bras a 130°C. durante 20 minutos. 

r;BULLICIOU DEL AGUA.- Es el acto de hervir el instrumental-

en agua, se lava el instrumental eliminando los restos de san --

gre, aceite, etc.ouidando de que queden sumergidos perfectamen-

te en el agua, el tiempo suficiente es de 20 minutos a partir -

del momento en que se inicie la ebullición alcanzando.temperatu-

ras de 100°C. 

El inconveniente es que destruye y oxide el filo de los 

instrumentos cortantes y deja depósitos de calcio. 

MIMOS QUIMICOS. 

Las sustancias químicas para desinfectar instrumentos y 

materiales que no pueden esterilizarse por el calor, son muy - 
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hiles. La acción de estas sustancia debe considerarse de acuer 

do con las indicaciones de la casa productora, ya que tiene im—

portancia conocer el tipo de gérmenes que pueden combatir y el--

tiempo que se requiere para ello. 

Las sustanvias químicas antisépticas pueden clasificarle - 

en : alcoholes, fenoles, cresoles, compuestos de amonio cuater-

narios, compuestos halogenados y derivados del furano. 

ALCOHOL CaILIC0.- Los alcoholes actúan sobre gérmenes -- 

precipitando las proteínas protoplasmáticas pero no sobre los-

esporulados. 

Elimina las grasas superficiales de la piel permitiendo - 

que el poro quede abierto y las sustancias medicamentosas ejer-

zan mayor penetración. Tiene un alto poder antiséptico limita-

do a la piel, no se recomienda en heridas abiertas ya que causa 

dolor. 

HALOGENADOS.- Las sustancias halogenadas como el yodo, tie-

nen un alto poder antiséptico; su mecanismo no est€► perfectamen-

te aclarado pero sí su acci6n antimicrobiana potente y rápida -

ante hongos y virus, en concentraciones de 1 en 200 000 in vitro 

y en ausencia de materia 6rganica, el yodo es capaz de matar las 

formas vegetativas de las bacterias en un minuto, y a las espo - 

ruladas en 15 minutos, su inconveniente es que causa dermatitis-

e irtita las mucosos. 

COMPUniSTOS Db AMONIO.- El cloruro de dimetil-bencil-anonio, 

es un antioxidante útil para la antisepsia en frío del instru --

mental quirúrgico, con la indicación de no utilizarse en instru-

mentos de aluminio, cobre, o con sistemas de lentes. 

EL CLWIURO D bANZALCUblU,- Es un útil merlicida para la - 
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desinfección en frío del instrumental, y puede utilizarse pera - 

la piel mucosas y heridas. 

DUIVADOS DEL FUilANO.- El mhz común es la nitrofurazona --

para administraci6n cutánea en pomada, generalmente usada para - 

ap6sitos quirúrgicos. 

viERCUROCW.40. Antiséptico no tan eficaz como el yodo, pero 

con la ventaja de que no irrita. 

AETAPW,- En soluciones de 1:5 000 es eficaz germicida, - 

atóxico y penetrante. También puede usarse para esterilizar ins-

trumentos. 

PEROKIDO DE HID.;OGEE0.- (Agua Oxigenada). De acci6n bacte - 

ricida aunque muy lenta. En cirugía se le usa para la curaci6n - 

de heridas, favoreciendo separar membranas falsas, los ap6sitoa-

que se adhieren a la herida se liberan humedeciéndolos. 

La mayoría de los antisépticos ejerce su acción microbicidt 

gracias a su toxicidad, también disminuyen o anulan las defensas 

naturales. El poder germicida de los antisépticos no es absoluto, 

por lo tanto la esterilizaci6n por medio de soluciones o tintu - 

rae antisépticas debe llenar varios requisitos: 

1).- Que las superficies por esterilizar deben estar lim 

pies y desprovistas de toda sustancia insoluble en el medio anta 

séptico. 

2).- Que permanezcan completamente cubiertos el tiempo ne -

cosario para lograr su esterilizaci6n. 
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GAPITU1Ju 	IV 

L'ibTAJ11GIAL quiAhGico 

Para realizar una exodoncia se debe estar equipado con los-

instrumentos necesarios, para tratar toda clase de casos y re --

solver los accidentes que puedan presentarse en el consultorio. 

Deberá tener los conocimientos necesarios de la antomía de-

los órganos dentarios y su lugar de implantación, y conocer 

técnicamente la forma y el modo de uso del instrumental, puesto-

que de esta forma se obtendrá el &:dto al realizar cualquier in-

tervención exod6ntica. 

OLASIFICACION: 

En términos generales, hay 2 clases distintas de instru- 

mentos que se emplean en exodoncia: 

lo. - Los destinados a extraer el diente que son: 

a).- Fórceps. 

b).- Elevadores. 

2o.- Los auxiliares, que a su vez se dividen en: 

a).- Los empleados para extraer el hueso que cubre o-

rodea loe dientes. 

1.- Escoplos y Cinceles. 

2.- Osteotomos 

3.- Fresas Quirúrgicas 

b).- Los relacionados con los tejidos blandos. 

1.- Abrebocas. 

2.- Pinzas hemostáticas. 

3.- Pinzas Porta-agujas 
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4.- Tijeras 

5.- Bisturí 

6.- Legra 

7.- Separadores 

8.- Cucharillas o Curetas Quirdrgicas 

9.- Agujas y Material de Sutura 

10.- Aspirador 

FORCWS. 

Son instrumentos de acerof, destinados a la extraccidn 

de los órganos dentarios. 

Desde la &poca de Ambrosio Pard, han sido los fórceps 

los instrumentos usados con ese objeto. La idea de intro - 

ducir fórceps adaptados al cuello de los dientes se debe -

al Inglés Sir Jonh Tomes, en el sao de 1854. 

Existen en thuinos generales 2 tipos de fórceps par! 

Exodoncia, aquellos destinados a extraer dientes superiores 

y los que se utilizan para extraer dientes inferiores. 

La diferencia entre ambos reside, en que los primeros 

la parte activa con le pasiva se encuentran en una misma 

linee, mientras que los fórceps inferiores, la parte acti-

va con le pasiva forman un ángulo. 
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La ndmereción de los fórceps superiores es la siguiente: 

1).- No 65, 69 	Para Incisivos, y Raíces Superiores. 

2).- No. 286 	Para Premolares, Incisivos y Raíces 

Superiores. 

3).- No. 99A, 99C 	Para Incisivos y Premolares,Superio-

res. La diferencia es el mango, cur-

vo y recto. 

4).- No. 150, 150A Para Incisivos, Caninos y Premolares 

Superiores. 

5).- No. 32, 32A 	Universal. Para Caninos, Premolares' 

y Molares Superiores. 

6).- No. 18L, 18R 	Para Primeros y Segundos Molares -

Superiores. Izquierdo, Derecho. 

7).- No. 24, 10R 	Para Molares Superiores, con Mango-

Curvo. 

8).- No. 10S, 53R 	Para Molares Superiores, Mango Recto. 

53L 	(Derecho, Izquierdo). 

9).- No. 881., 88R 	Para Primeros y Segundos Molares Su--

periores, de lado Izquierdo y Derecho. 

10).- No. 210 	Para Terceros Molares Superiores. 



2).- No. 

a).- 15, 

4).- No, 
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F0hCaS INFERIORIS 

103, 151, 203 Para Premolares, Incisivos, Caninos 

Inferiores y Raíces. 

151A, 85 Para Caninos, Premolares y Molares - 

Inferiores.: 

16, 23 Para Primeros y Segundos Molares 

Inferiores. 

287, 17 Para Primeros y Segundos Molares 

Inferiores. 

5).- 	222 	 Para Terceros Molares Inferiores. 

Existen una gran variedad de fórceps, pero considero que 

con estos es posible prácticar la extracción de cualquier 	•• 

órgano dentario. 



ILEVADGRP,S.- Son instrumentos de acero, basados en el prin-

cipio de la palanca, que se emplea para la extracción, prin-

cipalmente de las raíces y de terceros molares inferiores. 

Hay 2 variedades, una en la que éste sigue la misma --

dirección del vástago y constituye el elevador recto, y el-

que forma una linea en forma de ángulo con el vástago, que-

constituye el elevador angulado. 

LLEVADO9iES MIS USADOS 

1).- Elevador Apical Izquierdo No. 4 

2).- Elevador Apical Recto No. 81. 

3).- Elevador Apical Derecho No. 5 

4).- Elevadores Apicales de Miller Nos. 73 y 74. 

Existe una gran variedad de elevadores como son los 

ideados por George Winter, para la extracción de terceros 

molares inferiores, pero que tienen múltiples aplicaciones. 

Los de Winter corresponden a los números 1, 2, 3, 

5, 	6, 7, 8, 9, y 10 . Sus partes activas tienen diversas 

terminaciones. 

Los de Sindin, que se usan para separar raíces, la par-

te activa es mita delgada. 

También hay puntas de elevadores para ser montadas en el 

mertillst automático. 
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IliSTÚUM-21TAL PANA 1;XTi<k£1‹ HUzSO 

1).- USTWIUM0.- Instrumento de acero para cortar o regula-

rizar hueso, también se le llama , Cizalla, alveoloto-

mo, gubia, o pinzas de Rongeur. La forma de sus boca--

dos pueden:ser rectos o curvos, con punta aguda o 

roma. 

2) .-  ESCOPLOS.- Instrumentos de acero, cortante en uno de - 
sus extremos, puede manejarse a asno o percutido con--

un martillo. En exodoncia se utilizan escoplos rectos- 

o curvos. 

El escoplo autom&tico se usa de 2 maneras, para la --

osteotomía y para dividir dientes o bien accionandolo-

por medio del torno dental. 

3).- FRESAS qUIRURGICAS .- Son instrumentos de diversas 4.• 

formas y tamaños, pueden ser de acero, carburo, tugs--

thno, o especiales para hueso. 

Son útiles y poco traumatizantes, se debe usar una --

fresa nueva en cada acta quifurgico, y reemplazarla - 

lee veces que seo necesario para que el corte sea per-

facto. Debe usarse agua para evitar el sobrecalenta 

miento del hueso, que puede causar mortificación y 

necrosis. 
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C'ub LUI:3 

I).- •ALSIBOUAb.- Son instrumentos que sirven para mantener 

abierta la boca, teniendo corno punto de apoyo las arca 

das dentarias, pueden ser de 2 tipos: autoretentivos 

y los que requieren ser sujetados por un ayudante. 

2).- 

	

	iit,,i0SUTICAS.- Son instrumentos que presentan 

un mecanismo de cierre y fijación, sus bocados son lar 

gos y finos, con mordientes rugosos, pare evitar su --

deslizamiento al tomar y comprimir el vaso sangrante. 

3)- PUiZAS i)e A b..- Estas pinzas tienen sus bocados como 

si fueran de sierra y generalmente sirven para tomar - 

tejidos, no los machaca y sí los sostiene perfectamente 

plií 	.- Instrumentos diseñados especial 

mente para asir las agujas de sutura curvas. 

5).- PInZA LINGUAE.- Sirve para prensar la lengua, especial 

mente cuando se trabaja con anestesia general, les --

pinzas deben presentar protecciones de goma pare suje-

tarla sin peligro de que se lesione. 

6`,1.- TIJP-MAS.- Existe una gran variedad de estos instrumen-

tos. Su punta puede ser roma, aguda o combinación de - 

timbas. Le zona cortante puede ser amplia o corta. 

Existen vcrios tipos que llevan el nombre de guión las 

inventcro fabricó, ejemplo: Deon, Metzanbaum, etc. 

7).- BISTUAL.- Bisturí quirúrgico pueder ser largo y estre-

cho, recto o curvo, con una hoja cortante, que se usa-

pare la incición do tejidos; el máv usado as el tipo - 

Urd-Porr, bEt2 ()E de mvngor; 	 ,y la hoja 

cambiable, que viene tambilm oor ná 

con la forrar- 	lp miumh. 
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8).- 1.1:sto instrullento tiene une filre de trabajo fi-. 

losa en bical, e./.isten formar diferentes, nero la más-

común es lr parecida a la espátula de cera. Sirve para 

levantar tejido mucoperibetice. 

9).- SLPADOuil, .- Sirven para. tener buena visión en el 	- 

campo operatorio, además protege de traumas cpn otros-

instrumentos. 

10).- 1iUL50.- En sus extremos presente un rallad2 

con filo, que puede compararse a la lija. Sirve para-

regularizar procesos. 

CUC11AriI141,AS O CUI•tisTAS 	Son instrumentos- 

con une parte activa en forma de cuchara, con hoja li 

fieramente cóncava, su empleo es para extirpar tejido-

y detritus degenerativos. 

12)._ AGUJAS Y 	D11, SUTU941.- Se clasigican por su - 

ojo, eje y punta, y llevan el nombro del cirujano que 

las inventó o las hizó famosas: Mayo, Keith, Fergurso 

etc. Pueden tener ojo o carecer de él, las que care - 

cen de ojo, el hilo va unido al extremo del cuerpo -

de la aguja, se les llama etraumáticas. 
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Estos son los instrumentos que se utilizan en Exodoncia, 

es preciso tener un amplio conocimiento de cada uno de ellos, 

para que en el acto operatorio se utilice ele adecuado en 

cada tiempo quirdrgico. 

El orden de colocación del instrumental estará de acuer-

do con el desarrollo de la intervención. Por regla general - 

primero se colocan los instrumentos de corte, hemostasia, 

instrumental especializado y el de sutura. 

El instrumental que se emplea puede variar, segdn indi - 

quen las necesidades en cada caso en particular y según la - 

preferencia del cirujano. 

Por lo general, cuando se realiza una Exodoncia por --

técnica do colgajo coa osteotomía y odontoseccidn, se emplea 

el siguiente instrumental. 

1).- Bisturí. 

2).- Pinza de Disección. 

3).- Espejo Bucal. 

4).- Legra. 

5).- Separadores. 

6).- Fórceps. 

7).- Elevadores. 

8).- Pieza de Mano con Fresas Quirúrgicas. 

9).- Cucharillas. 

10).- Alveolotomo. 

11).- Lima para Hueso. 

12).- Aguja con Hilo para Suturar. 

13).- Porte agujas. 

14).- Tijeras. 

15).- Irector. 
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CAPITULO 	V 

INDICACIONES Y CONUAINDICACIONES 

La Exodoncia está indicada: 

1).- En todos aquellos casos de infección dental, alveolar, o - 

gingival en que seria imposible conservar el diente o podría -

poner en peligro la salud general. 

2).- En presencia de tumores malignos o benignos, que se asien 

tan en la boca. 

3).- En ciertos trastornos trofoinfecciosos o nerviosos. 

4).- Razones ortodónticas o protóticas. 

5).- Dientes temporales persistentes. 

6).- Dientes supernumerarios. 

INFECCIOM£S.- Cuando la caries ha producido la muerte de la - 

pulpa y la infección de los conductos, y no puede corregirse -

por tratamientos conservadores. (Eadodoncia). 

PWC1.505 TUOiN.ALS.- Hay ciertos tumores que se asientan en 

la boca, aunque son benignos, clínicamente tienden a le reci -

diva. 

Algunas veces se inician en el periodonto o en el espa --

cio interdental, es necesario extraer 1 6 2 dientes para 

asegurar su completa extirpación, o evitar su recidiva. En tu-

mores malignos no debe titubearse en quitar todo diente incluí 

do, o antes de la terapia radiante para las lesiones malignas. 

TRASTUWIOS Tdui(JI-0.FLCO1USU,S Y P1:,VIOSO .- Con frecuencia 

está indicada 1r, extracción de los terceros molares, princi 

palmente inferiores, porque debido a la falta de espacio en 
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los arcos mandibulares, estos dientes se desvían de su sitio - 

normal y provocan accidentes dolorosos e infecciosos. 

May casos excepcionales en que es necesario extraer el -- 

segundo molar, ya sea para facilitar la salida o la buena co - 

locación del tercero. 

Hay dientes completamente retenidos en los huesos maxi --

lares, que pueden provocar trastornos tróficos, en estos ca 

sos está indicada la extracción de dientes retenidos, los que-

generalmente son por orden de frecuencia: terceros molares 

inferiores, caninos superiores, y terceros molares superiores. 

WIZONES ORTOWNTIWIS O PBOT£TICAS.- En todos los casos de ano-

malías dentarias debe consultarse a un ortodoncista, aunque - 

la exagerada desviación de algunos, haga pensar al cirujano ,-

que debe extraerlos. Puede suceder que una extracción preci - 

pitada, por querer corregir un defecto estático a la mayor - 

brevedad, dificulto la labor del especialista que más tarde es 

consultado respecto al tratamiento ortodóntico que correspondl. 

Conviene que sea el especialista quien aconseje extraer -

o conservar un diente, en personas a las cuales se les va a 

colocar un aparato de prótesis. 

DIEMTES UAPOáhiJi,S PLULISTi:,NTIS.- Loe dientes deciduos que 

permanecen afín, a pesar de haber llegado a la edad de su cuida, 

pueden hallarse: 

a).- Fuertemente implantados, 

b).- Móviles, mantenidos por una sola adherencia a la 

encía. 

c).- Mós o menor firmes, pero devviodos de su osicin 

normal por el elpuje de los 	nermanentcr. 
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El primer caso se presenta generalmente en los caninos, mbs-

raro en los molares y casi nunca en los incisivos. 

No debemos apresurarnos a la extracción sin radiografía pre-

via, nues muchas veces los gérmenes de los permanentes no existen, 

o los dientes totalmente constituidos estén mal colocados en los-

maxilares, como sucede a menudo con los caninos. 

Cuando los dientes temporales se mueven y estén mantenidos 

por su sola adherencia a la encía, conviene extraerlos, para fa 

cilitar la erupción de dientes permanentes. 

Cuandd los dientes temporales estén desviados por el empuje-

de los permanentes, se les debe extraer . 

CONUAINDICACIUNI!JG 

Podemos decir en términos generales, que no hay ninguna 

contraindicación absoluta para extraer un diente. Sin embargo, 

hay estados fisiológicos o patológicos generales que obligan a 

diferirla, con el objeto de preparar al paciente para operarlo. 

Entre los estados patológicos que pueden oponerse a la ex - 

tracción, debemos mencionar, todas las enfermedades de la sangre, 

como: Hemofilia, púrpura, etc., diabetes, cardiopatias, pacientes 

con terapia anticoagulante y enfermedades hepáticas. 

Sin embargo,en todos estos casos, con una preparación pre--

viatpuede extraerse el diente. En pacientes cardiacos, conviene-

conocer su grado de motividad, para poder evitar el sincope,.es-

casi seguro que en un paciente cardíaco tranquilo, no se produz-

ca ningún trastorno, eligiendo y cuidando la anestesie.. 

En estos estados generales serios, es aconsejs.bl que 'se. --

consult al médico y que éste seo, en definitiv:, quien indique-

la conveniencic o 1 neliro de precticurr,.. 
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CO-T:11JIGAClúLi 

El Doctor Archer le..s clasifica así: 

A),- Infecciones gingivales agudas, ejemplo las producidas por - 

fusoespiroquetas o estrentocOcor . 

13)'.- Pericoronitis aguda, tal como se halla en los premolarer - 

parcirlinente erupcionados; nabrb que tratar estas infeccio-

nes y llevar los tejidos e la normalidad antes de la 

extracción, 

C).- Extracción de molares y premolares superiores en casos de - 

Sinusitis Maxilar Aguda. 

CONUAIYDICILCIL;E G.1,211,E11 ¿I.ODO:NCIA 

A).- Cardiopatias. 

B).- CardiOpatias Reumáticas. 

C).- Paciente;: con Terapia Anticoagulante. 

D).- Discrasias Sanguíneas. 

E).- Anemia. 

F).- Leucemia Mieloide. 

G).,Ii›Leucemia Linfoide. 

H).- Púrpura, HemorrSgica, Hemofilia. 

I).- Diabetes. 

J).- Nefritis. 

h).- 9ocio Tóxico. 

L).- Ictericia. 

n.- 

Emly?razo. 
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CAPI '1' b L o 	+I 1 

A..STalA uLol'IToLOGICA 

Lr palabra anestesia se compone de 2 palabras 

griegas: "A" privativo, y Aisthesis, sensibilidad. Es decir,-

anestesia es la falte o prívacián de toda sensibilidad. 

La anestesia puede ser general, si sutrime la sensibilidad 

con !Ardida del conocimiento a la vez, y local si suprime la --

sensibilidad de une zona circunscrita o local, extensa o redu 

cida, pero sin pérdida de conocimiento. 

El empleo de la anestesia local para amortiguar los dolo 

res en Odontología, he sido una de las maravillas del siglo XX. 

Ella ha hecho posible la alta escala de servicios quirúrgicos - 

y terapeúticos que prestan los odontólogos en todo el mundo. 

DIVISION DE LA ANESTESIA LOCAL INFILUATIVA.- Puede subdi-

vidirse así: 

a).- Anestesia periférica o terminal, o por infiltraciónT 

corno la llaman los norteamericanos, 

b).- Anestesia troncal o regional, o seccionall  o por con-

ducción. 

ABESTES1A PLRIFERICA.- Le anestesia periférica terminal --

o infiltrativa tiene por objeto conseguir la supresión del do—

lor en una zona limitada, inhibiendo laa terminaciones nervio—

sas periféricas. Esta anestesia puede obtenerse ya sea aplican-

do las soluciones en forma de tópico o inyecciones. En forma 

de tópico, se efecUo mediante la aplicacitm de £pray, pomada,-

gel; este procedimiento produce anestesia superficial, actúa - 

sobre mucosa. 
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El empleo de las inyecciones, tiene por objeto colocar una- 

solución anestésica en lo profundo de loe tejidos en contacto, -

con las terminaciones nerviosas periféricas. 

A;;=JTESIA 	Cuando se coloca un líquido anestási - 

co en contacto con un tronco nervioso sensitivo, se produce la - 

insensibilidad de toda la zona anterior por 61 inervada. Con la-

inyección en los troncos nerviosos del trigémino que inerva am - 

bos maxilares, obtenemos la insensibilidad de todos los dientes-

y partes vecinas. 

bLoquilio IlEi^01I0130 £11 	AAXILAR SUP£:UOR 

Con una inyección bien colocada en el maxilar superior, --

toda la hemiarcada superior puede quedar anestesiada. Esta téc-

nica particular no se enseña, ni se practica con frecuencia, 

alpesar de que proporciona un bloqueo notablemente efectivo, 

cuando se quiere hacer tratamientos extensos. 

Tal vez nos encontramos en un momento comparable al impe 

rente 30 años atrás. En aquella época, la mayoría de las escue-

las odontológicas no enseñaban la anestesia regional, sino que-

confiaban, más bien en una variedad de infiltraciones periféri-

cas e inyecciones pericementales. 

Hay que admitir que el hueso cortical del maxilar superiorr  

no es tan espeso como el de lo mandíbula, y la distribución de--

las ramas alveolares superiores, posterior, media y anterior - 

del nervio maxilar son más superficiales que el nervio alveolar 

inferior, el cual se encuentre dentro del cuerpo mandibular. 
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De cualquier modo el bloqueo del nervio maxilar, tiene - 

d.'cididas ventnjra r,s9ecto a inyecciones mtatiplea. 

May 2 técnica:: fundamentales que se recomiendan: 

1).- La inyección en el foramen palatino mayor se reali-

za más o menos 1 cm. encima del borde gingival Palatino hacia 

la linea media del paladar. El foramen está aproximadamente -

0.5 cm. delante y en línea con la apófisis hamular, le cual - 

se palpa fácilmente, inmediatamente detrás del extremo del pa 

leder duro y medial del proceso alveolar. 

De este modo la apófisis hamular sirve de guía segura - 

para la inyección. Con la aguja dentro del foramen se inyecto_ 

lentamente, el anestésico llegará pronto al ganglio esfenopa-

latino, que es una extensión parasimpática (aecretomotora) -

del nervio facial (VII). Este ganglio esta conectado también-

con el tronco del nervio maxilar, en la fosa pterigopalatina. 

El comienzo de la anestesia maxilar es rápida y so 

extiende desde el alaUateral de la nariz, mejilla, y el la--

bio superior hasta la linea media y todo el hueso maxilar de-

un lado, hasta la mitad del paladar. 

2).- La inyección postuberal proporciona la misma aneste-

sia del maxilar superior, pero se llega a la fosa pterigomaxi-

lar desde-más lateral y abajo. Puede usarse como guía ósea la-

base del cigomático en el hueso maxilar, insertando la aguja - 

detrás de ese punto. Le aguja es orientada arriba y mesial 	- 

mente hacia el bu.. poutuberal, y se avanza aproximadamente 

30 o 40 mm. a lo lar 	del periostio. 
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Una aproximaci6n mbs exacta a la correcta profundidad po - 

dría obtenerse midiendo la altura del maxilar, adelante, desde-

la cresta infraorbital, hasta el borde gingival de la regi6n -

de los premolares. La altura del maxilar, atrás será la misma-

y se puede colocar un tope sobre la aguja para que no sobrepa 

se esa profundidad DO* la positi6n mescal del tronco del 

nervio maxilar detrits de la tuberosidad se aconseja usar una 

aguja curva. La aguja puede ser doblada a mano aproximadamente-

en un ángulo de 45
o 

usando una gasa esterilizada, con esto se - 

mejorar& el acceso a la fosa pterigomandibular. 

Hay que tener cuidado con la inyección intravascular, 

porque un cartucho de procaína, inyectado intravenosamente 

durante 5 segundos, origina una concentración 15 veces mayor de 

la 14maimente tolerable y mis de 200 veces mis t6xica. 

Loe anest&aicos locales con asidas, empleados en la misma-

proporci6n, como la procaína son san miss tóxicos. 

BLOQUE0 NERVIOSO MANDIBULAR 

(Alveolar Inferior) 

El bloqueo del,nervio mandibular inferior, proporciona 

anestesia para toda la mitad de la mandíbula, con excepci6n 

de la mucosa en la regi6n de los molares y la mejilla. Esta 

regi6n requiere el bloqueo del nervio buccinador, que está 

lateralmente de la rama ascendente de la mandíbula. 

Al realizar el bloqueo del nervio alveolar inferior, que - 

da anestesiado casi siempre también el nervio lingual. Una in-- 

yecci6n infiltrativa adicional es necesaria para anestesiar 	.10 
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el largo nervio bucal (buccinsdor). Era in; :acción re dr en el_ 

tejido blando lateral y posterior del tercer !nolr. Loe ountor 

claves para el bloqueo del nervio elveolar inferior ron ftell-

mente reconocibles. 

Con la boca del paciente ampliemente abierta, el pulgrr - 

del operador palpa la entalladura coronoides en la rama ascen-

dente de la mandíbula. El punto más profundo de esta entalledu 

re esta a la misma altura que la lengüeta ósea, que se encuen-

tra inmediatamente delante del nervio. La jeringa avanza desde 

el premolar opuesto en un pleno paralelo al plano oclusel 	--

inferior, de esta mullera se elude la prominente línea, oblicua-

internr de la rama ascendente . Cuando la aguja he penetrado - 

en la mucosa se depositan algunas gotas de la solucibn onestl-

sica y se avanza con la aguja hasta llegar a tocar el hueso. 

Con los anestésicos tan potentes hoy día, no hace falte--

inyectar arbitrariamente todo el contenido del cartucho. Si - 

1 ml. produce anestesia cidecuade, 2 ml. sobreenorteriar. 

Se puede reinyectsr solución adicional, sin dolor, si 

resulta necesario. 

En la ense3anza clásica de las técnicas de anestesia re - 

gional, com/nmente se ha dado mucha importancia a la posición-

del paciente. Se lee e menudo que es necesario colocar al re-

ciente en una posici6n con el plano o/lueal paralelo el piso. 

Esto enseñanza es err5nea y debería ser abandonada. 1,e meya --

ría de loe consultorios modernos usan sillones ti co rela, con 

el paciente reclinado. Fisiol6gicemente esta eosicin es nejor 

que la primeremente mencionada, que favorece In ncumuleci6n de 

sangre hacia abajo, y promuevo hipotenui6n y ríneonee. 



— 40 — 

La orientación pc;ra lo inyección debe rel,- cionorse cnn el 

plano de oclurión de loe. diente:, o con - tros puntos de rafe - 

refleja, independientemente de lo --Joadcin dc le cabeza o del - 

cuerpo del paciente. 

2,LW,I;ULO aE;¿(n.ua; 

Este bloqueo nervioso regional, anestesia los nervios 

alveolar entonos y superior medio del maxilar superior, ade 

mis del palpebral inferior, nasal lateral y labial euperior. 

Es generalmente suficiente nora tratamientos de operato 

rie en incisivos, caninos y premolares de un lado. No provee-

la anestesia necesaria palatina para exodoncia, es necesario - 

una infiltración adicional en el paladar para anestesiar 

pletamente esta región. 

Para esta técnica es necesario localiznr el foramen 

infraorbital mediante la palpación. Se le encuentra usualmen-

te más o menos 0.5 a 1 cm. debajo del reborde infraorbital, - 

en une linea con el segundo premolar. 

Se avanza lentamente y se va inyectrendo unas gotee del - 

anestésico, la punta de la aguja se detiene debajo de la uun-

ta del dedo, que palpando ha identificado el foramen infraor-

bital, se inyecto una pequeña cantidad de lo solución, ,mton-

ces se avanza nuevamente con la aguja en el foramen, 7,antenien 

do firmemente la punta del dedo en eu linar, mero faciliior la 

entrada de la eolución en la parte Interior del conducto 

infraorbital. 
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9l techo del conducto infraorbital liaiterl le intro - 

ducción de le aguja y previene que se dañe el globo del ojo. 

Jorgensen sugiere que en niños, este injección sola, 

provee anestesia para todos los dientes temporales en ese 

lado del maxilar superior. 

.b140 1u :11.0.S0 

Este bloqueo anestesia el nervio nasopalatino, que 

inarva el paladar duro anterior. Es una inyección doloro 

se y los métodos de aliviar esta molestia es aplicando un- 

anestésico tópico, o infiltración preliminar de una pequeñi- 

sima,cantidad de solución en la muebsa . 

En este técnica se inserte la aguja en la papila en 

una línee con la pared alveolar labial del hueso. Se avan 

za en el conducto incisivo más o menos 1 cm. y ee'inyecta 

lantamente. 

DI,OW1itiú UisdnU.S0 AE,NT0\1/10 

El nervio mentoniano sale del conducto mandibular en -

el foramen mentonieno en la región entre el ler. y 2o. pre-

molar, para inervar el labio inferior y la mucosa delante--

del foramen. La aguja se inserta en la zona del ápice del - 

segundo premolar, dado que la abertura del foramen común - 

mente es dirigida posteriormente. La jeringo se dirige desde 

une posición ligeramente distul y lateral respecto al se --

gundo premolar. Una pequeña cantidad de anestésico será. --

suficiente. 



- /42 - 

CAPIi1ULL/ 	VII 

TIWICA DI IÁODOW;iii 

El f6rceps para extracciones consta de 2 partes: la activa 

y 14 pasiva, ambas tienen funciones distintas en el acto opera-

torio. La parte pasiva o mango del f6rceps son ramas paralelas, 

y según los distintos modelos estén labradas en SUB caras ex - 

ternas, para impedir que el instrumento se deslice de la mano - 

del operador. 

Las partes, la activa y la pasiva estan unidas por una -- 

articulación llamada charnela. 

Las ramas se adaptan a la palma de la mano derecha, el 

dedo pulgar se coloca entre ambas ramas, actuando como tutor -

para vigilar y regular el movimiento y la fuerza ejercida. 

La parte activa se adapta a la corona anatómica del diente, 

los bordes o mordientes del f6rceps, siguen las modalidades del 

cuello dentario, siendo distintos segdn los modelos. Los que ee 

aplican a los cuellos de loe molares presentan mordientes •n - 

forma de ángulo diedro, para adaptarse a las bifurcaciones de - 

las raíces de estos dientes. 

Ll f6rceps aprese el 6rgano dentario, debiendo formar loe-

mordientes y el diente una linee continua, moviéndose el f6r - 

cape sobre un punto que es el ápice radicular. 

El f6rceps en Exodoncia es un instrumento basado en el --

principio de la palanca de primer grado, siendo la resistencia-

el diente por extraer, la potencia las manos del operador y el-

punto de anoyo, la charnela o eje sobre el cual giran ambas - 

ramas. 
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La Exodoncia requiere fuerza para separar el diente 

del tejido blando y óseo que lo rodea. 

No se debe tironear el diente, sino ir dilatando gra- 

dualmente el alv6olo hasta que el diente pueda ser extraí-

do con comodidad. 

APLICACIUN DE LOS SURC£PS PARA EÁTkACCIOI'L 

1).- Es preciso seleccionar el fórceps correcto para deter-

minada extracci6n. 

2).- No se sostengan los f6rceps cerca de los mordientes, - 

sino de modo que la terminaci6n de las ramas esté cu - 

bierta por la pelma de la mano. 

3).- El eje mayor de loe mordientes debe ser paralelo al --

eje longitudinal del diente. 

4).- Los mordientes deben colocarse sobre la s6lida estruc-

tura radicular y nn.lsobre el esmalte coronario. 

5).- La estructura radicular debe ser tomada con firmeza, -

de manera que cuando se aplique la presión, loe mor---

dientes no se muevan sobre el cemento, pues de otra - 

manera se puede fracturar. 

6).- Loe mordientes del f6rceps no deben tropezar con los - 

dientes adyacentes, mientras se aplica la fuerza. 
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TIMPUb 	i.XoDONCIA CU AMCEPS. 

El acto de extraer un diente de en alvéolo, requiere de - 

varios tiempos quirúrgicos que son: 

1).- Sindesmotomía. 

2).- Prehensién. 

3).- Luxación. 

4).- Tracción. 

5).- Sutura del Alvéolo. 

SINDESMOTONIA.- Es el acto quirúrgico, mediante el cual con un-

instrumento con filo (bisturí), incidimos la inserción *pite --

lial del parodonto, para separar el tejido gingival del cuello-

del diente, basta el tejido duro alveolar. 

PREHEBBION.- Es le aplicación del fórceps, la toma o prehensidn 

del diente, es fundamental, del cual depende el éxito de los -

tiempos que siguen. 

Preparado el diente pare la exodoncia, se separan los la-

bios, el carrillo y la lengua del paciente con los dedos de la 

mano izquierda. Libre el campo y protegidas las tablas albeo -

lares vestibular y palatina o lingual, el fórceps toma el dien 

te por encima de su cuello anatómico, en donde se apoya y a - 

expensas del cual desarrolla le fuerza para movilizar el 6r -

gano dentario. La corona del diente no debe intervenir como -

el elemento útil en la aplicación de la fuerza, su fractura -

serie la consecuencia de esta falsa maniobra. Por lo tanto el 

instrumento debe insinuarse basta debajo del borde gingival-. 

llegando al cuello del diente. Ambos mordientes bucal y lin-- 

guel deben penetrar simulténeemente hasta el punto elegido. 

Llegando a éste la mano derecha cierra las ramas del fórceps, 

manteniendo con el pulgar el control de la fuerza. 
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LUXAC1ON.- La luxación o desarticulación del diente, !e el ter-

cer tiempo de la exodoncia, por medio del cual el diente rom 

pe las fibras del parodonto y dilata el alvéolo. Este ttempo --

se realiza seg/n 2 mecanismos: 

A).- Movimientos de lateralidad del diente, dirigiéndose - 

de adentro hacia afuera. 

BO.- Movimiento de rotación , desplazando de derecha a 

izquierda, en el sentido de su eje mayor. 

KOWIMIEUTOS DE LATERALIDAD.- Dos fuerzas actúan en este movialee 

to, la primera es impulsando el diente en dirección de su ápice, 

como'queriendo introducir el diente dentro del alvéolo, esta --

fuerza permite apoyar la porción apical en la cúspide del álv6o-

lo, punto que sirve como centro del arco que describirá el 

diente. 

La segunda fuerza mueve al diente, según el arco que hemos-

hecho referencia, eligiendo como primera dirección la tabla fose! 

de menor resistencia ( generalmente la bucal ). Este movimien - 

to de lateralidad tienen un limite, que esta dado por la dilata-

ci6n del alvéolo, excediendo el movimiento, la tabla externa 

se fracturaría. Si esta tabla es lo suficientemente e6lida co 

mo para no fracturarse, será el diente el que se fracturará. 

Por eso los movimientos laterales de luxación, deben ser 

dirigidos por el tacto, que se perfecciona con la práctica. 

Algunos dientes pueden ser extraídos con este único movi --

miento de lateralidad externo. Si no han sido vencidas todas -- 

las resistencias , el diente debe volver a su sitio 	pri 
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mitivo y debemos dirip'irlo arocurando dilnter la tabla in-

tnrnp n 11.11rUel hacilndole describir un orco. Derdo allí -

se dirige al diente nuevamente hacia bucal pudiendo ini - 

ciarse el 4o. tie:nno de le extracción. 

Te  IbiAn puede ocurrir que la resistencia de la arqui-

tectura alveolar no haya sido vencida y el diente pare su-

luxación deberá realizar movimientos laterales hacia bucal 

y lingual. 

Ordinariamente loe movimientos de lateralidad pueen-

iniciarse con luxaciones cortas y repetidas pera romper las 

fibras parodontales y lograr la dilatación de las paredes - 

alveolares y terminar los movimientos amplios, para seguir-

a le tracción del diente. 

mOVIMIEWTO £)i WTACIOW.- La rotación se realiza siguiendo - 

el eje mayor del diente, es un movimiento complementario 

del movimiento de lateralidad. La rotación solo puede ser- 

aplicada en dientes monorediculares o multiradiculares fu-

sionados . Los que tienen más de una raíz se fracturarían - 

al hacerlos rotar. 

Le rotación que so imprime al diente es de mesial a-

bucal, y debe ser empleada con suavidad y tacto para evi - 

ter la luxación de dientes vecinos. 

TzIACCM.- 	el Cltimo movimiento destinado a desplazar - 

finalmente el diente del alvéolo. La tracción se realiza -

cuando los movimientos prelimineres han dilatado el alvéo-

lo y roto los ligamentos parodontales. Generalmente la cal 
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tidad de fuerz exigida as neque:ia, y la resultzint de la 

fuerza ti=de r dirigir el diente en el sentido Je la co-

rona y de la tabla wJterna l  por ca..o el movimiento de 

tracción dei e ejercerse despuós de los movimientos de la-

terelided o rotación. 

UTUA D&. TWIDO GIbGIVAL.- Es el último tiempo de - 

la exodoncia, y tiene por objeto afrontar lo mle posible-

los bordes de la herida, y permitir la hemostasia y dismi-

nuir el periodo dé cicatrización. 
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zLEVADOEES. 

Los elevadores se usan para luxar y extraer los dientes que 

no puedan ser tomados con los mordientes de los fórceps. 

INDICACIOhIS PAI<A £L USO D.1; ItIEVADORI 

a).- Dientes retenidos y en mal posición. 

b).- Para extraer raíces fracturadas o cariadas. 

c).- Para luxar dientes antes de la extracción con fórceps. 

d).- Para dividir dientes en los cuales se han tallado hendidu-

ras. 

e).- pira Aiminar hueso interradicular. 

f).- Dientes que se han inclinado hacia adelante 	por pbrdide- 

prematura de dientes proximsles. 

g).- Dientes con caries extensa (corona frágil). 

Pl;!ECAUCIONrJS QUE SE DEB,i4 521.AU AL USAR ELEVADO/1LS: 

a).- Peligro de dañar o extraer dientes adyacentes. 

b).- Causar la fractura del maxilar superior o inferior, o pro-

ceso alveolar. 

c).- Resbalar e introducir la punta en los tejidos blandos, 

con posible perforación de grandes vasos sanguíneos y --

nervios. 

d).- Penetrar el elevador en seno maxilar. 

e).- Forzar una raíz en el seno laxilar. 

f).- Forzar el tercio apical de la raíz del tercer molar in--

ferior en el conducto dentario, o a través de la corti - 

cal lingual mandibular al espacio submaxiler, rsto de 

pende de la posición del tercer :colar inferior retenido. 
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PitziA 	UW 

1).- No se utilice nunca un diente adyacente colo punto de 

apoyo. 

2).- Nunca se utilice la cortical vestibular, el nivel del 

margen gingival , como punto de apoyo, excepto cuan - 

do se realice odontectomia o en la zona de los terce-

ros molares. 

3).- No se utilice nunca la cortical lingual al nivel del-

margen gingival, como punto de apoyo. 

4).- Colóquense siempre los dedos para proteger al paciente 

en caso de que el elevador resbale. 

5).- Esthwe seguro que la fuerza aplicada al elevador 

está bajo su control y que la punta del elevador est& 

ejerciendo presión en la dirección correcta. 

Los elevadores son instrumentos basados en los principios- 

de la física, tienen aplicación en Exodonciuk con el objeto de -

movilizar o extraer dientes, o raíces dentarias, y como pelan - 

cae deben ser considerados. 

Los elevadores constan de 3 partes: 

!).S MANGO.- Adaptable a la mano del operador, tiene diver- 

Sas formas, sedan los distintos modelos, en general 

el mango est& dispuesto con respecto al tallo. 

2).- TALLO.- Es le parte del instrumento que une al mango- 

con la hoja, debe adaptarse a las modalidades de la - 

cavidad bucal, est& constituido de acero, lo suficien 

temente resistente. 

3).- HOJA.- Es la parte activa, presenta diversas formas 
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seg/n su aplicación. Puede presentarsc en la MiC,f3D línea que 

el tallo, un 1ngulo de grado variable. Pueden ser rectos o - 

angulados, derecho e izquierdo. 

oEASIFICACION jE ACUERIÁ) CON SU USO: 

1).- Elevadores para luxar todo el diente. 

2).- Elevadores para luxer raíces rotas a nivel del mar 

gen gingival. 

3).- Elevadores para luxar raíces rotas al nivel del --

tercio medio. 

4).- Elevadores para luxar raíces rotas del tercio api-

cal de la raíz (fragmentos apicales). 

5).- Elevadores para levantar el mucoperiostio. 

CLASIFICACION DE ACUE2DO CON SU FORMA. 

1).- Recto tipo cuña. 

2).- Angulado derecho, izquierdo. 

30.- ,Barra Cruzada. 

ELEVADORES MAS USADOS. 

a).- Elevador apical izquierdo ■o. 4. 

b).- Elevador apical recto No. 81. 

c).- Elevador apical derecho No. 5. 

d).- Elevadores apicales de Miller Nos. 73 y 74. 

FACTORES NECESARIOS DE LOS ELEVADORES: 

Además de la palanca los elevadores tienen 3 factores: 

1).- Punto de Apoyo. 

2).- Potencia. 

3).- Resistencia. 
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1).- PliáTo Li  iaNGiu.- Para que la palanca actóe destinada 

a elevar un diente o raíz debe valerse de un punto de apoyo, el-

cual -Istl! c',1Ao en Exodoncia por 2 elementos, el hueso alveolaa--

Y dientes vecinos. 

a).- Hueso Alveolar.- U borde alveolar cuando es fuerte --

y resistente permite el apoyo de instrumentos para mo-

vilizar un diente, en implantación normal o restos ra-

diculares, generalmente el apoyo se busca en el tingulo 

mesiobucal del diente a extraer, pepo algunas veces --

puede tener aplicación en lingual, meilial o bucal. 

La eficacia del punto de apoyo exige que esté desprovisto-

de partes blandas, las cuales le impiden actuar y son traumati-

zadas en el acto operatorio; por lo tanto el tejido gingival - 

debe ser separado por maniobras previas a la aplicación. 

b).- Dientes Vecinos.- Constituyen un punto de apoyo atilT 

pero exigen algunas condiciones indispensables: 

1.- La corona debe mantener su integridad anatómica (dismi-

nuye la resistencia física los dientes que son portado-

res protósicos o bien obturaciones proximales). 

2.- La raíz debe ser fuerte y bien implantada, los dientes-

unirradiculares o nultirradiculares con raíces cónicas-

o fusionadas, pueden luxarse el ser usadas como punto - 

de apoyo. 

II).- POT.A;CIA.-  La fuerza dehtinada a elevad un diente, - 

varía con el grado de implantación y resistencia qu.J presente. 

Siguiendo el principio de la física, cuanto mht cerca eath-

el punto de apoyo a la resistencia, mayor aeró la eficacia de la 

fuerza a emplearse, el punto de apoyo debe estar condicionado 



por e: ta ere•nisn. Lr! notncir que mueve n1 dint culplí rt su 

colletido con :nayor eficacia, pudiendo Aultiolicrrse in fuer - 

zn en la %edidn necesaria. 

III).- rtr;SIZTIPCIh. Representada por el diente a extra-

er, esta condicionede por la disposición radicular, la canti-

dad de hueso que lo rodea, y la calidad de este hueso, es - 

decir le mayor o menor calcificación, la distinta dieposi --

ción de las trabbculas óseas y le edad del paciente. 
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Los tiempos de i,!:xodoncia con elevadores son: 

a).- Sindesmotomía. 

b).- Aplicación. 

c).- Luxación. 

d).- Elevación o extracción. 

e).- Sutura del alvéolo. 

z1PIDLSI'IOTOM.A.- Se lleva a cabo similar a la técnico con fórceps. 

APLICACIuN.- Para cumplir con eficacia el fin e que está destina-

do el elevador, cualquiera que sea su tipo, debe ser colocado en 

posición, es decir buscar el punto de apoyo adecuado. 

Este instrumento se toma con la mano derecha, empuñándolo --

ampliamente. El dedo indice debe acompañar al tallo, paro evitar-

incursiones no previstas. 

Como son distintos los fines con que se trabaja el instrumen 

to, la aplicación varia para la exodoncia de restos radiculares - 

o dientes retenidos. El instrumento debe ser guiado procurando --

tener un punto de apoyo correcto, hasta su ubicación, haciendolo-

avanzar por cortos movimientos de rotación, entre el alveolo y - 

la raiz del diente a extraer. El punto de aplicación sobre la -

raíz dentaria debe ser el punto átil de la aplicación de la fuerza 

este se descubre por el exhalen radiogrifico, de este modo no se - 

fracturare o astillará la raíz a extraerse. 

La resistencia efectiva de la raíz, se ubica en un punto por-

debajo de la zona descalcificada o cariada. 

LUÁAC1011.- Logrado el punto de apoyo y el sitio de aplicación del 

elevador, se dirige el instrumento con movimientos de rotación, - 

descenso o elevación, maniobras con las cuales el diente rompe - 
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BUS aaherencie npricd6nticaE y dilata el alvóolo, nerlitien,Jo-

así su extracción. 

El tielpo de luxación no tiene limito preciso con el de 

aulicación del instru.sento, en realidad, desde la iniciación 

o penetración del elevador, la raíz comienza su luxación. 

i'ini<J-ICCION.- Con sucesivos misvimientos de rotación o descen --- 

so, el diente abandona su alvóolo, desde donde se puede extraer 

con elevadores apropiados 
	o con pinzas de disección o 	- - - 

mosquito. 

bUTUA GlkGIVáL.- Al igual que en el caso de la e:codoncia con 

fórceps se debesuturar la mucosa alveolar para evitar sangrado-

postoperatorio y facilitar el periodo de cicatrización. 
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CAPITULO 	VIII 

ACCIDEI4T1,5 Y COKPLICACIOWLS Di, LA TRACCION 

Los accidentes y complicaciones que se pueden presentar 

durante la extracción son loe siguientes: 

1.- Accidentes y Complicaciones Anestésicas. 

2.- Hemorragias Alveolares. 

3.- Fracturas Dentarias, Oseas y de Instrumental. 

4.- Lene:eles que afectan las partes blandas. 

5.- Loción del Seno Maxilar. 

6.- Procesos Infecciosos. Alveolitie. 

ACCIDEWTES ANBSTESICOI. 

1).- Fractura de la aguja de inyecciones dentro de los 

tejidos órganicos. 

La fractura de la aguja que se empleó para una aneste-

sia local puede producirse en el curso de una anestesia di-

ploica o regional. La importancia de este accidente verle,-

según cuál sea la aguja que se rompa y la región del maxi - 

lar donde ,,:laya quedado Si se palpa la aguja, cosa que --

es posible cuando se haya superficialmente y la mucosa - -

que la cubre es laxa, bastará hacer una incisión perpendi-

cular a le dirección de la aguja, lo que permitirá encon - 

trarla y retirarla sin dificultad. 

Si por estar a mayor profundidad o por hallarse recu-

bierta por la fibroriucoea resistente, no fuera posible pal-

parla, y no se conociera su posición, se debe tomar una ra-

diografie, y de acuerdo con ella, proceder en la fono indi-

cada. 



— 56- 

2.- Dolor 	a 7) :..tr 	Len u:' o en Lrbio 

Tnfrior. 

Alzunas veces en el curo de ln ane2tesio del nervio - 

(1:itrrio inferior, el . wcic,nte Ee nuej de un dolor ngudo, - 

o sensación de quemadura en in punta de lr lengua, o en la - 

mitad correepondiente del labio inferior, el liegrr con la - 

punta de la aguja a la espina de ¡Jpix. 

'.ste accidente. :.i r.: sí puede liela'rsele, se debe, e eue 

se be. tocado o herido el nervio linru?i! o el nervio dentario 

Inferior, con la punta d. la agujn, tna pronto colo el — 
paciente manifieste este signo, dec ws colocar allí unas 11.1141. 

gotas dq aneted.r, la que calmaré inaediatemente el dolor. 

Si el nervio hubiese sido desgarrado, la Lensación dolórosa-

volveré a aparecer al terminar la acción de lo anestesia. 

3).- Dolor Agudo en la Región Lumbar. 

Con frecuencia se observa la aparición de un fuerte do-

lor lumbar, inmediatamente después de una anestesia regional 

en el nervio dentario inferior, generalmente esta sensación-

es pasajera, no dura más de 2 6 3 minutos, y no deje rastros 

creemos que este accidente se deba a una acción refleja pro-

vocada por la adrenalina que forma parte de las soluciones - 

anestésicas que empleamos. 

4).- Enfisema o Infiltración Gaseosa. 

El enfisema o infiltración gaseosa en el tejido celular, 

principalmente el carrillo, eE un accidente que se produce a-

menudo. Tan pronto como se retira la aguja,e1 carrillo em - 

Pieza a hinclv:rse en une forma alarwInte, nor su rapidez y su 

volumen. Al hacer presión sobre la niel se siente una crepita 
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ción coracterfuticr do ic: burbujas de rire, esto 1 lo repen-

tino do ru ancrición hoce indiscutible el dianóstico. Si se-

procede en sezuida, r veces se c:msigue elilinar por lo menos 

una porte del vire introducido, -presionando la parte afectad*, 

con relativa intensidad. 

Es un accidente de imposible previsión, norque no hoy --

nada que lo anuncie. Por otra parte no tiene mayor imnortan - 

cía, a no ser la molestia del paciente por tener abultado un-

lado de la cara durante varios días, tiempo que tarda el aire 

en ser absorbido. 

5)- lzquemia de la Piel en la Cara. 

Algunas veces después de una inyección regional aparece-

en la piel del carrillo, una izquemia bien marcada que adquie 

re une extensión variable, se debe e una vasoconstricción pe-

riférica de origen reflejo y desaparece e los „pocos minutos,-

o lo sumo a las pocas horas de haberse administrado le enes - 

tesis. 

6).- Shock.- Estado de postración e hipotensión debido .11 

a la inadecuada circulación de la sangre. Aquí hoy una agro 

gación conmociona) nerviosa. 

7).- Lipotimia.- La lipotimia o pbrdida de la conciencia 

con mantenimiento de la respiración y circulación, es el pri-

mer gradé del Sincope. 'Aentras se administra una anestesie--

local, especialmente regional, punden producirse estrdos emo-

tivos. Loe:: nrcientes cobre todo si ron timoratos, se imnre--

sionan nor la lon,71tud de ir aru:n, el ü'- clic c ruf: se Jrel::,92 

tan loe cinto rint 	r,onrrei/Sn 	acc,lr.dF do tyudora- 

ción, pvli.J.ez y ev9inufliente cluil).(-:1 de 
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sep.:1.11dr 	la nórilda 	conocimiento. 

tratnmic.nto es ir leliipto y sin titubeos. Se coloca 

al peei::nt en posición de Trendelenburj , y ce ventilc la 

habitación, se afloja la ropa del idafermo, parr que no haya- 

estorbos a los moviniontoc respiratorios. 

C).- Sincope.- Les verdaderas lipoti.nias son manifesta— 

ciones previ:,,1 al sínco7)e. 	naciente manifiesto intronqui - 

lidad, nos dice que se siente mal, pierde el color, aparecen-

sudóres fríos y el globo ocular se vuelve hacia arriba, el --

naciente no tiene conciencia, todo su cuerpo se relaja, loe -

brazos caen, pérdida completa del ,conocimiento . Estos sin--

tomas obedecen a una verdadera intoxicación, la que a pesar - 

de lo poca toxicidad de la novocaína, puede deberse a una 

verdadera idiosincrasia del paciente por esta droga. 

9).- Paro Respiratorio.- Llamado también sincope azul,-

es un problema de suma gravedad, y hay que resolverlo de in-

mediato, antes de que las lesiones cerebrales anóxicas sean - 

irreversibles 

Le urgencia del tratamiento es absoluto aplicando oxi - 

geno y al mismo tiempo un analéptico respiratorio o un 

corticoesteroide, cono la cortisona (100 miligramos por vía 

intravenosa), en caso de no encontrar oxigeno, deberé recu - 

rrirse de inmediato a la respiración artificial directa, se-

solicitan el traslado del paciente a un medio hospitalario-

donde se encontrará lo necesario para su tratamiento. 



-59- 

10).- Pero Cardíaco .- Llamado también sIncone blanco, 

con:Id:te en un síncope total, •Js decir, pero respiratorio - 

y 7,9ro cardíaco. TA din;-flóstico díJberb hacerse de inmediato, 

ya que el paro cardíaco y le muerte del eeciente es de un - 

intervalo breve. 

tratamiento de urgencia consiste primordiFlmente en-

la aplicación de oxigeno o realizar respiración ,:;(.1 boca a - 

boca, mintras se práctica un masaje cardíaco preesternel, - 

debiendo solicitar los servicios médicos de urgebcia. 

11).- Reacciones Alergicas.- Las reacciones alérgicas - 

son sumamente raras, el choque anafilgctico que pueda ser - 

provocado por inyección de solt.cionos an)stIsicas es muy ra-

ro, en algunos casos la albrgia puede manifestarse por erup-

ciones cutáneas. 

12).- Reacciones Tóxicas.- Aparecen cuando una cantidad-

excesiva de anestésico es absorbida demasiado rópida por el - 

organismo, debido .a la inyección a gran velocidad con canti - 

dados excesivas de la solución en los tejidos peribucales muz 

vascularizados. Ademés si se inyecta accidentalmente un car - 

tucho de procalna por via.intravePosa en 5 segundos, esta ve- 

locidad es a veces daperior a la que suele considerarse como-

segura, o bien 200 veces mbs tóxica. 

13).- Reacciones Psíquicas.- La mayoría de los pealen - 

tes manifiesten reacciones psíquicés,.oaro generalmente el - 

dentista se percata de ello, y solucione el problema. 

14).- Hepatitis arica.- La frecuencia de la hepatitis - 

Cérica va. aumentando rbuidomente. La enfermedad es trasmitida 



por la introducción porenteral del virus, :En-  la literatura médi-

co encontramos numerosos naciente~ de casos comprobados, conse 

cutivor al empleo de aculas y jeringas no ectáriles. 

COMPJACAGIU 

Estas complicaciones que pueden producirse a consecuencia 

de una inyección anestésica, aparecen horas, o dice desnAs de 

haberse'aplicado. Pueden closificarse así : 

1).- Dolor en el sitio donde se aplicó lo inyección, este 

doldr puede ser más o menos agudo y puede deberse a : 

a).- Traumatismos producidos en los tejidos con la aguja o 

el líqáido anestésico , La aguja puede herir exageradamente los.. 

tejidos, si lay.punta,no estrl' afilada perfectamente, o se procede 

con exceso de fuerza o brusquedad, y se dobla la punta de la 

aguja. 

b).- El exceso de puncioneá produce traumatismos . 

e).- Por no inyectar lentamente la solución anestésica. 

d).- Por inyectar soluciones irritantes o no isitónicad; 

pues tonto unas como otras pueden producir dolores postopersto-

ries. 

e).- Porque la solución anestésica no est6 perfectamente - 

esterilizada, o lo jeringa y le aguja. 

2).- Contractura de los músculos elevadores del maxilar 

inferior. 

Coito consecuecin de la inyeccAn regional, dada a la 

altura dt.,l nervio dentario inferior, puede producirse una _ — 

contricción de 1Ru - fibras musculares, de lor m1u,culor elevado,. 

_rep del maxilar inferior , principélniantc 	ptri-o-;.deo inter 

n o, 	num) e r:r-r nr:147intY'n 	t 

facción. 
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2i se debe r lo erilero, le contracture no tiene Ilryor - 

importancia, ye. que desaparece a las pocos días. En csmbio - 

si proviene de una infección, las molestias son mayores sor--

que aparece un edema que se extiende al velo del paladar, 

dificultando la deglusión. 

3).- Hematoma-- iligunas veces como consecuencia del des-

garramiento de un vaso, o vena, producido nor la punte de le-

aguja, se origina un derrame sanguíneo intratisular, difícil-

de percibirlo en el momento, pero que aparece horca, o días -

más tarde coloreando les mucosas de le piel. 

4).- Parestesie (persistencia de la anestesia).- Una col 

plicación que se produce muy a menudo es la nersistente enes 

tenia durante un tiempo mós o menos largo, cuando se trate - 

de inyección en troncos nerviosos. Puede deberse a la sección, 

aplastamiento o desgarre del nervio. Estos lesiones se erodu-

cen en neuritis, neurelgios o anestesies en zonas diversas, - 

frecuentemente ocurren en extracciones de dientes inferiores. 

En todos los cesoe,la sensibilidad de la zona afectado - 

te recupera, Me o menos lentamente; peec no deja do ser una-

complicación desa7radrble, para algunos encientes, intolera—

ble, sobre todo en los labios. 

5).- Zonas de flecrobiosis.- Como consecuencia dese,erade-

ble de une inyección anestésica infiltrativa, Pueden observar 

se zonas de necrobiosis, en decir porciones de tejido muerto-

por falta. de circulación pero que permanecen sin infecte reo. 

Este complicación se observo principrlente, ces ir fibro-

mucosa Pnletlnr, e rr.4.7, de inyecciones eerie.dcri-L- 
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6).- 	.1...: ,notv, s, y ..ibscesos.- 	de unn in 

tervonción,rnarecen 	 Infla:nacion:2s del tejido 

conjuntivo, cuy' causa nn 'cede deslindrrse clarrnente, 

atribuirse esp¿Ic:tficamnnte e la anestesia o a la operaci6n. 

De cualquier :llanera, lo que interesa es evitar las cau 

zar que pueden provocarlas, o tratarlas una vez producidas. 
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UEMO.iiátiIAS ALVEOLARES. - Dentro de las hemorragias bucales, 

la mas grave es la del canal dentario inferior o de vasos --

del paladar. Generalmente se encuentran vasos alveolares 

inferiores durante extracciones del tercer molar tnferior. 

Los grandes vasos intrabseos están localizados en el 

hueso interseptal, entre los incisivos inferiores, una alveo 

loplaetía realizada en esta región causa abundante hemorra -- 

gia . En general la hemorragia puede ser causada por va --

nos tipos de vasos, ya sea que están en tejido blando o --

en hueso. 

La hemorragia arterial se conoce por el color rojo 

llanta de la sangre, por el flujo intermitente a manera de -

bombeo, que corresponde a la acontraccib del ventriculo .-

izquierdo del corazón. 

La hemorragia venosa, se caracteriza por su color más - 

obscuro de la sangre y su flujo uniforme. 

La hemorragia capilar, se caracteriza por el escurri 

miento continuo de sangre de color rojo claro. 

Cuando se efectáa la exodoncia de caninos superiores in 

cluidos o cuando para cerrar una fístula bucoantral, se ha--

ce un colgajo pediculado en el paladar, se pueden encontrar 

las arterias palatinas mayores, menores y las del canal in-

cisivo, gke al lesionarlas predisponen a una hemorragia. 

Algunas veces se puede encontrar una arteria más o me 

nos grande en el hueso mandibular, al nivel del espacio re 

tromolar en su porción interna, este vaso puede ser eeccio--

nado durante la preparación del colgajo mueoperibstico. 



  

64 — 

 

 

En la mayoría de los casos, una disecci6n limpia y -

cuidadosa evita la hemorragia postoperatoria. 

Es importante hacer incisiones nítidas, para evitar - 

lacerar los tejidos y fragmentar el hueso. 

Las raíces de torcerlos molares incluidos, muchas --.-

veces están cerca de vasos alveolares, y hay que tener ••• 

cuidado de no lesionar estos vasos, pues el resultado se--

ría una intensa hemorragia. 
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Es el accidente mbs frecuente d ,  la Exodoncia, en el trcns-1 

curso de la extracción, al aplic¿rae el fórceps sobre el cuello-

del diente y efectuarse loe movimientos de lwmción, la corone - 

o parte de la raíz se fractura, quedando por lo tanto la porción 

radicular. 

Es un accidente evitable en una gran proporción de los cs. 

• 
sos, apoyándose siempre en un estudio radiográfico y una buena 

técnica. Sólo en las extracciones efectuadas a ciegas, sin el 

conocimiento de la disposición y forma radicular, o en casos --

exepcionalea, puede tener explicación la fractura. 

FltiiClUivA Y IÁJÁAC1Ci; DE DIWTES VECIDUS. 

La presión ejercida sobre el fórceps o sobre los elevadores., 

puede ser trasmitida a los dientes vecinos, debido a una mala 

maniobra, provocando la fractura de su corona, que puede estar -

debilitada por obturaciones, caries, o fractura del diente. 

Luxc.do el diedte cuando disposiciones radiculares (raíces., fusio-

nadas) lo permitan, puede ser reimplantado en su alvéolo, fiján-

dolo por los procedimientos usuales. 

V.WACTUA 1),D 	. 

Accidente frecuente en el curso de la extracción, de la -

variedad de la fractura depende la importancia del accidente. 

La fracture del borde alveolar no tiene mayor traccenden 

cia, la parte del hueso se elima con el órgano dentario o quc 

da relegada en el alvéolo. En el primer caso no hay conducta 

eseecial a seguir; en el segundo, deba eliminrrse la Parte frac 
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turade, de lo contrario, el ecueetro orif,inn los ereceeor 

inflamatorios consiruientes; osteitie, abscesos que no terii-

nen hasta la extirpaci6n del hueeo. 

El mecenis:no de la fracture. del borde alveolar o de 

partee mayores de hueso, reside en la fuerza que le Pirámide - 

radicular ejerce al pretender abendonar l elvbolo, por un es-

pacio menor que el mayor diámetro de la raíz. En otras ocerio-

nes la fuerza aplicada sobre la tabla externa,es mayor que - 

su límite de elasticidad. U hueso se quiebra, siguiendo li - 

veas veriadae. 

F.1-1ACTU¿U% LLL átliü.LAtt laF¿idUe. 

Es un accidente posible, aunque no frecuente; en general 

es a nivel del tercer molar donde la froctura se produce y se 

debe e la aplicación incorrecta y fuerza exagerado. en el inten 

to de extraer un tercer molar retenido, u otro diente, con 

raíces con celentosis y dilaceradas . Puede debilitar el 

hueso, una asteomielitis o un tumor Tdetico. 

PEtWOÑICIUh 	LÍAS TAbei;.5 '1/41,3lii,i-M U PAI,eilhA. 

En el curro de una extracción de un premolar o molar su-

perior, une raíz vestibular o palatina puede atravesar las - 

tablas óseas, ya sea por un debilitamiento del huero a cauer-

de un proceso previo o esfuerzos mecánicosi el caso es que la. 

raíz se halle, en un momento dado, debajo ,3e la fibromucoen,- 

entre áste y el. hueso, en cualquiera de las 2 caree, veetibu- 

lo 	+aladar, la basqueCe y extracción do tales raíces, 

vía elveolar, ee genereleiente luy difícil. 

Con respecto al 	In feriar, tel accident es t11).- 



bi6n posible, ambas tablas pueden ser perforadas. Grandi relata 

un caso de e::tracción dentaria, en la cual unade las raíces fu-

gadas del alvéolo fu6 a localizarse en las partes blandas de la 

cara interna del maxilar inferior, siendo la causa de una neu 

ritis traumática del nervio lingual. 

LESIONES QIUE AFIIOTAB LAS PARTES BLANDAS. 

Desgarre de la mucosa gingival, lengua, carrillos, labios. 

Accidente 'posible.poro no frecuente, se produce al actuar con-

brusquedad, sin medida y sin criterio quirúrgico. No debe pro-

ducirse si el cirujano ha tomado las precauciones necesarias --

para evitarlo y si ha empleado una ticnica correcta. 

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR. 

Consiste en la salida del cóndilo del maxilar de su cava--

dad glenoidea, se produce en ocasiones, en extracciones de loe -

terceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes. 

Puede ser unilateral o bilateral, el maxilar luxado puede vol - 

ver a ubicarse en su sitio. 

PE:NI:TRACTOR DE UN DIENTE EN REGIONES MUNAS. 

En el intento de extracción de un diente, con frecuencia - 

un tercer molar superior o inferior retenido, el diente respon-

diendo a la aplicación incontrolada de fuerzas, o debilitado)» 

to de lee paredes o tablas 6seas, puede fugarse al piso de la - 

boca, o a lugares veciboe. 

PERETRACION DE RAICES O DIENTES EN LAS VIAS DIGESTIVAS. 

En el caso de una extracción especialmente bajo anestesia - 

general y mediante el empleo de elevadores es fácil que un dion- 
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te o raiz, al salir de su alvéolo vaya hacia la parte posterior 

de la boca, y se introduzca en la faringe o laringe. Si se in—

troduce en la primera puede suceder que se quede allí y sea po-

sible retirarlo con instrumentos apropiados o que pase al (386--

l'ego, hecho que no tiene mayor importancia, pues el diente se - 

al eliminado por las vías naturales . En cambio si ha sido en--

la laringe, puede suceder que por un acceso de tos espasmodica 

tiende a expulsar el cuerpo extraño. Pero a veces queda encla-

vado en la traquea o pasa a un bronquio produciéndose una as - 

fixia rápida . 
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1.1)1ACJIáJi iL 14'7. 

la extraccibn del tercer polar superior, sobre todo en 

los retenidos, y por el udo de elevndores aplicados con fuerzr 

excesiva, la tuberosidad del maxilar superior, o tambil:n ?arte 

de ella puede desprenderse, acompañando al molar, en tales 

circunstancias puede abrirse el seno ma,:iler, dejanczo una co - 

municación bucocinusal, cuya obturación requiere un tratenien-

to apropiado . 

£,RACTURJJ, Da IWARUMEAAL z;MPLADO 

No es excepcional que las pinzas o los elevadores se 

fracturen en el acto quir/r1.co, cuando excesiva fuerza se ---

aplica sobre ellos, pueden heriren ,as partes blandas u óseos 

vecinas. 
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Durante la extracción de los molares y premolares supe - 

rioree, Quede abrirse r:1 pico del antro, en virtud de una ma-

niobrn errónea, al perlIrAr con inetrumentos de exodbncia , 

como: elevadores, cucharillas el Di&O sinusal, establecien 

dose por ,ste proceimiento una comunicación. • 

Se realiza do inmediato un lavado con au,v:o fisiológico-

por vía alveolrr sin omplaar presión, y se sutura. 

Generalmente el coágulo se encarga de obturar la comuni-

cación. 

1' iV¥,'liifiClVí" DIS U-PiA 1‹.AIZ Lis EL SEriü MAULA11. 

Una raíz de un molar superior, al fugarse del alvlolo 

empujada por las maniobras que pretenden extraerle, puede 

comportar!- e de distinta. manera en relación con el seno maxi-

lar. La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa si 

nusal y se sitúa en el piso de le cavidad. 

1).- La raíz se desliza entre la mucosa, del seno y el 

piso aseo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. 

2).- La raíz cae dentro de una cavidad patológica por 

debajo del seno y en ella queda alojada. 

TaAnkáIWTO. 

Si la raíz desapareció en el seno, lo mejor es lavar 

con suero , y suturar el alvéolo. Un ex1men radiográfico -- 

nos imnondrh la ubicación exacta de le raíz. 

Ser que la extracciónde la raíz se intente en la misma - 



sesión, o se realice )(),Itoriorlente, la via de elección para 

su básqueda, es siempre la vestibular. la vía alveolar es 

antiquirfirgica, dificillente se logra 	extraer el resto 

radicular por esta vía y hay peligro de dejar una coAunicr — 

ción con el seno. 



-72- 

1-15UCIU 

Le av?olitis, es decir le infección del alvéolo dentario , - 

después de una extracción, es una complicación relativamente fre-

cuente, la más molesta de la exodoncia. 

Para EU producción intervienen varios factores, la conjun 

ción de alrunos de ellos desatan esta afección, que en ocasiones 

adquiere características alar...lentes por el dolor, y el olor 

fétido. 

Cebanne, considera que este proceso se presenta de diversas 

formas. 

1).- Formando parte de inflamaciones óseas méss extendidas, - 

osteítis, periostitis óseas, flemones perimaxilares. 

2).- Inflamaciones alveolares, con su alvbolo fungoso, san-

grante y doloroso. 

3).- Alvoolitis seca, el alvéolo se encuentra abierto, sin-

colgulo y las paredes óseas estén expuestas, el tejido gingival-

poco infiltrado sobre todo en los bordes. 

En el primer tipo, la lesión alveolar forma parte de une. - 

gran lesión inflamatpria, sería a veces porque su extensión 

llega a ser considerable. 

FJn el segundo, se trata en general de reacciones ante cuer-

pos extraños sobre todo esquirlas óseas y a yesos dentarias de - 

dientes fracturados. 

'.1 el tercero, es típico generalmente después de una : 	- 

extracción laboriosa, se nos presenta una lesión, en que por -- 

falta inmediata o por desaparición nrematura del colgulo, el ---

alvéolo abierto queda en comunicación con la cavidad bupál, con- 
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sus paredes óseas desnudas y cus bordee eingivale eeneredos. 

Las enredes bsees tienen un color (.^rieeceo y es le caracterís-

tica que le ha dado el no:1re de "Alveolo Seco". Sin embereo,-

no SO forme secuestro y pasen 8-15-20 y :die  días antes de -- 

que el proceso cicatrizal se revele y durante ese tiempo el 

dolor Acompaña la lesión con una tenacidad continue. 

Este es el cuadro clínico de esta complicación, una verda-

dera alveolalgia, que irradia por las remas del trigóeino, y en 

ocasiones los tratamientos son insuficientes. 

Para. la intervención de la alveálitis intervienen una can-. 

tidad de factores, el principal es el traumatismo o'eratorio y-

actáa junto con otros: 

e).- Anestesia Local.- Los productos químicos que se utilizan en 

la anestesia local, tienen un alto poder tóxico sobre loe teji -

dos perialveolares. Al ser extraído un diente portador de un --

proceso apical o de una lesión parodontal, las condiciones al - 

veolares se exacerben y ce instala una olveolitis postoperatoria. 

b).- Estado General del Paciente.- Debilitado por una enferme - 

dad general o con trastornos metabólicos varios. 

c).- Trastornos Traumbticos.- Por ejemplo la excesiva presión 

sobre las trnbeculas óseas realizadas por los elevadores, 10 e-

levación de la temperatura del huceo, (.ebido el uso rin medidaQ 

y sin control de les fresas quiráreices. 

d).- Factores bacterianos.- Los princieelee invasores son loe 

de tino anaerobio, especialmente bacilos fusiformes y espiro 

quetnE. asta bacteria por sus toxinas y por su acción sobre,  los 

terminocionce nerviosas del hueso alveolar, vería le productora 

del dolor alveolar. 
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5r 'uen 	varios microovnior 

incluyeneo actinomvenr 	corynebiict7:riu Oinntherirs, 

neisseria diplococus pneuloniae, hemophilus . 

influenzae, klebsiella, pseudomonas sertudnosa, así colo rl 

runos mielbroe del grupo colí aerbgenes. 

Se itris el alv(olo con solución erlina (suero) tibio 

para eliminar todo el material nocrótico, colo detritus y res-

tos alimenticios. 

Se procede a la aplicación de cementos quirárgicos, que 

protejan el tejido óseeidesCubierto mientras se reinicip lb --

cicatrización. 

Se debe tomar una radiojrbfía para investiGar el estado 

del hueso y de los bordes óseos, la presencia de cuerpos extra 

ños, raíces o secuestros, si existen, debertn ser eliminados. 

Posteriormente podemos aislar el campo operatorio y pro 

vocar el sanGrado alveolar, hasta la formación de un coagulo 

firme y adherido a las paredes alveolares. Por último se admi-

nistro el antimicrobiano de elección. 
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C U N C L U 	i u pi 	5 

1).- La palabra Exodoncia se deriva de 2 raíces griegas, - 

" Exo u que significa fuera, y " Odontos u dientes. 

2).- La importancia de una historie clínica radica en que-

en ella, se registran los principales datos, signos - 

y siátomas del paciente, con la finalidad de que el - 

tratamiento resulte eficaz en beneficio del enfermo. 

3).- La asepsia constituye la base de la Cirugía Moderna -

y hoy en día no se concibe la realización de ningún -

acto quirúrgico, sin que vaya precedido por la más -

rigurosa asepsia. 

4).- la antisepsia es el método por el cuU se evita el 

desarrollo de los microorganismos, para combatir o 

impedir la instalación de procesos infecciosos. 

5).- Para llevar a cabo una extracción es necesario con - 

tar con el instrumental adecuado. 

6).- En la actualidad existe una gran variedad de fórceps-

elevadores e instrumental auxiliar, destinados a la - 

extracción dentaria. Es necesario conocerlos, con el-

objeto de utilizarlos en la forma correcta. 
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7).- Se debe tener como norma, el evitar la lesión de los - 

tejidos circundantes al diente a extraer, así como la-

protección de las estructaras anatómicas de la cavidad 

bucal, como son: labios, carrillos mucosa del paladar-

y del piso de la boca, así como los tejidos duros, --

procesos alveolares de maxilar y mandíbula. 

8).- Los elevadores se usan para luxar y extraer los dien 

tes que no puedan ser extraídos con los fórceps . 

Para ser uso do ellos se deberán tomar una serie de - 

precauciones. 

9).- La extracción está indicada en casos de infección den-

tal, alveolar é gingival avanzada, en presencia de tu - 

mores malignos y benignos, trastornos trofoinfecciosos-

o nerviosos, razones ortodónticas o prothticas, dientes 

temporales persistentes y dientes supernumerarios. 

10).- Las contraindicaciones locales para la Exodoncia son: 

en infecciones gingivales agudas, pericoronitis agu-

da y sinusitis maxilar aguda. 

11).- Las contraindicaciones locales para la Exodoncia son: 

Cardiopatías, Cardiopatías Reumáticas, pacientes con-

Terapia Anticoagulante, Discrasias Sanguíneas, Anemia, 

Leucemia Mieloide, Linfoide, Párpura hemorrágica, He—

mofilia, Diabetes, Nefritis, Bocio tóxico, Ictericia,- 

Sífilis, Embarazo. 
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12.- En la tIcnice de Exodencia, pueden ser empleados 

en el mismo acto operatorio loe r5rceps y eleva-

dores:. 

13.- La anestesia puede ser local o general. En la es-

pecialidad Odontol6gica debe preferirse la aneate 

sia local, en la gran mayoría de los casos es 24.1 

eficaz y apropiado, y solo en circunstabcias --

verdaderamente exepcionelee se podrá prescindir -

de ella. 

14.- No debemos &l'actuar le aplicecien de una aneste—

sia sin previo conocimiento y consentimiento del-

paciente., 

15.- Tampoco es pertinente hacer notar al paciente res-

pecto a lea riesgos que pudiera correr una aneste-

sia, a ao ser que este contraindicada en $1. 

16.- donar la confianza del paciente es muy importan -

te, y ello ne se consigue, si ne demostramos abs2 

luta dominio y seguridad en nosotros mismos. 

17.- Hay una advertencia ya clásica que hay que tomar-

en cuenta, sobre todo si administramos anestesia-

general. "No,  debemos anestesiar jamá.s sin testa 

goa". 
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18.- Las complicaciones y accidentes durante y poste - 

rior a una extracción, son múltiples y variados, -

generalmente ocurren cuando no se ha valorado la - 

historia clínica del paciente, o bien cuando no --

a* domina perfectamente la región por intervenir. 

19.- Entre las complicaciones y accidentes más impor - 

tantee jamás de deberán olvidar los siguientes : 

Lipotimia, Shock, Sincope, Paro Respiratorio, Pa -

ro Cardiaco, lesión del seno maxilar, hemorragia--

alveolar y la alveolitis. 

20.- En Exodoncia es de suma importancia el estudio - 

preoperatotrio tanto clínico como radiográfico, - 

ad tomo saber interpretarlos para determinar que 

plan de tratamiento es el indicado. 
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