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IllTRODUCC!ON. 

Los Cirujanos Dentistas debemos saber, que desde épocas remotas, el obje­

tivo principal de la odontologla consiste en conservar los dientes en sus 

arcos alveolares, con tratamientos conservadores de fisiologla y estética. 

Pero tambi!?n hay que estar conc i entes de que no todos 1 os tratamientos 

odontológicos tienen éxito> entonces debemos utilizar el último de los r~ 

cursos, la extracción dental. 

Es necesario considerar que al efectuar una extracción dental estamos 11~ 

vando a cabo un acto quirúrgico, en donde intervienen tejidos blandos y -

duros, Jo que obliga a tener los cuidados que toda cirugía oral exige; 

aplicando Jos conocimientos básfcos, técnicas actualizadas y destrezas 

que el Cirujano Dentista debe poseer para desarrollar un trabajo que es -

casi un arte. 

La extraccfón no debe ser una serie de pasos desvinculados, sino una s_g -

cuencia de acciones integradas en correspondencia con las caracterlsticas 

de cada uno de los pacientes en particular. 

Con esta tés is, no se pretende dar a conocer una serie de datos o acciQ -

nes orientadas a Ja superación odontológica, sino hacer pensar que al es­

tar tratando a nuestro paciente, nos estamos atendiendo nosotros mismos. 



HISTORIA CLINICA 



HISTORIA Cllll!CA. 

Para llevar a cabo una historia clinica completa, y poder efectuar una ex-

tracción, debemos interrogar al paciente sobre sus datos personales o i!!. -

vestigar su salud física y ver las condiciones que presenta la boca del P!! 

ciente. Todos los datos que logremos reunir, nos van a dar un diagnóstico 

que nos va a servir para establecer un pronóstico y el tratamiento adecua-

do. 

Al interrogar al paciente, las preguntas que se van a formular se harán em 

pleando un lenguaje, el cual pueda ser comprendido por él. Ld.S preguntas -

se efectuarán en forma directa al enfermo1 en caso de que el paciente esté 

imposibilitado, las preguntas se harán indirectamente, ayudandonos de un -

famfl iar del enfermo. 

La historia cllnica se puede dividir en: datos generales del paciente, ex! 

men general de la cavidad bucal. estudio de aparatos y sistemas, estudios 

de laboratorio, anestésico que se va a usar y técnica de anestesia que se -

va a emplear. 

Entre los datos generales tenemos los. que el paciente "?s va a proporci.Q. -

nar, para elaborar su ficha {nombre, edad, estado civil. ocupación, lugar 

de nacimiento). 

Enseguida. pasamos al motivo de la consulta, realizando una inspección por 

medio de espejo y explorador para hacer un reconocimiento general de la -­

boca, empezando por 1 abios. 



Mucosa, Lengua,, Región Yugal, Encía y Dientes..-

Diagnóstico~ Para poder elaborar un diagnósticol debemos conocer bien la -

patología bucal y dental, ya que en un buen diagnostico. nos va a dar el c.Q_ 

nacimiento de una afección por medio de sus manifestaciones. 

Tratamiento: Con los datos aportados por el paciente y por la exploración 

real izada, se elaborar~ el tratamiento que en este caso puede ser que este 

indicada o no la extraccii:m. 

Estudios de aparatos y sistemas: se investigará si existe algún problema de 

tipo pato16gico que aqueje al pacinte. 

Aparato cardiovascular: interrogaremos al paciente sobre palpitaciones, do­

lor en el pecho, adema de tobillos. problemas en su presión, etc. 

Renal: Cantidad de orina, caracter'isticas de ella, dificultad al orinarl 

etc. 

Sistema nervioso: Insomnio, perdida de memoria, de la coordindcit'in o de 1a 

orientacíón. 

Aparato digestivo: Dificultad al diglutir, náuseas, vómito, sangre en mate­

rias fecales, diarreas. 

Aparato respiratorio: Tos, hemopotisis, disnea,, do.lar en el torax, etc. 



Estados fisiológicos de la mujer: Menstruación, embarazo~ lactancia, me­

nopaucia, en cualquiera de estos periodos y que se tenga que efectuar la 

extracción, debemos de tomar en cuenta únicamente el estado emocional del 

paciente. 

Propención hemorragica: Se interroga al paciente si no tiene problemas en 

su coagulación, preguntándole si se le ha intervenido quirürgicamente, si 

al causarse una lesión o al habersele efectuado una extracción anterior -

no tuvo complicaciones. 

Pruebas de laboratorio: Al realizar el interrogatorio y se sospeche de -

alguna patología, los exámenes de laboratorio nos ayudarán a complementar 

nuestro diagnóstico; entre las pruebas más comunes tenemos los exámenes -

de sangre y orina. 

Estudio de ·Rayos X: Es uno de los medios del cual nos valemos para poder 

elaborar un buen diagnóstico y llevar a cabo el tratamiento, ya que es -­

una buena radiografia nos va a proporcionar una aproximación sobre tamaño, 

posición de las ratees fracturadas, etc. 

Estado general: Se va a llevar a cabo por medio de la observación del -­

paciente como pueden ser forma de caminar, hábitos, higiene, etc. 

Indicada la extracci6n dentaria: llevada a cabo la evaluación tanto flsi= 

ca como bucal, estamos en condiciones de realizar. o no la extracción. 

Anestecia indicada: 

Técnica empleada: 

Prescripciones operatorias: 

Complicaciones: 



TRATAMIENTO PREOPERATORIO. -

Excepción hecha de las operaciones de urgencias. cualquiera que se efec­

túe en el organismo reqütere una preparación previa, a fin de poner a é.§:. 

te en las mejores condiciones para soportar una intervención. 

EVALUACIDN DEL ESTADO GENERAL.- El preoperatorio exige, por definición, 

tomar las precaucfones y medidas pero que cualquier tipo de intervención 

pueda cumplirse con el menor riesgo posible. 

La anamnesis por entender que puede y debe hacerla el Cirujano bucal y -

por que el la por s, sola es capaz debidamente cumplida de alcanzar un Y! 

lor orientador extraordinario. 

El profesional en interrogatorio, clara, breve, sencillo y preciso, se -

evitar~ Ta terminolog'ia médica, las preguntas se haran en términos del -

lenguaje común que sean perfectamente comprendidas. 

Debemos conocer si el paciente recuerda haber tenido algún inconveniente 

en intervenciones bucales o de cirugfa general antes durante o después -­

de ella, si tolero bien la medicación preanestésica, la anestesia, .la me­

dicación postoperatorio, si tiene sensación de falta de aire en determin1!,. 

das circunstancias, duerme bien sin despert'arse, y con cuantas almohadas 

duerme, se levanta de noche para orinar y orina más de noche que de d'ia -

ó se le hinchan los pies, o su pulso es acelerado o muy lento, notas hi -

pertenso o por lo contrario hipotenso, nota las uñas o los labios ·morados, 



si se siente débil, si es diabético, come mucho, bebe mucho, orina mucho, 

dism1nuye su vista, es alérgico y si está sometido a algún tratamiento -­

con corticoides. 

Con estas preguntas podemos orientarnos hacía la existencia o au­

sencia de patología capaz de comprobar el éxito de una intercención o que 

pudiera ser muy riesgos a. 

ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA 

Como la extracción dentaria es la causa más común de hemorragias 

en pacientes predispuestos, deberá indagarse a cerca de gingivitis, epis­

taxis. hemoptisis, hematuria, excesiva extravasación sanguínea entre tra_y 

matlsmos aún leves, fácil producción de hematomas, equimosis o petequias, 

en caso de haber existido hemorragias, se valorará su intensidad, momento 

de ·producción y terapéutica empleada J:ara cohibirla. 

Sólo en contadas ocasiones, se llegará a la conclusión de que se está fren­

te a una diatesis hemorrágica (leucemia, cirrósis hepática, uremia, etc.), 

y en tales casos, será preciso solicitar al médico especialista, el estu­

dio completo y su colaboración para asegurar la hemostasia, pues los dia­

tesis hemorrá.gícos escapan a nuestro manejo. 

ESTADO DE LA CAVIDAD BUCAL 

Además del diagnóstico de la patología quirúrgica que motiva la interve.!! -

ción. debe hacerse el exámen complementario del estado. de la cavidad bucal, 

del mismo modo que en cirugía general, en que se estudia no sólo la afe.s; 
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ci6n local o regional, sino el organismo en su totalidad. 

De este modo, la existencia de patologla bucal agregada impon­

drá sus propias limitaciones, o bien, la necesidad de establecer prior.!. 

dades para el tratamiento. 

Las afecciones de las partes blandas de la cavidad bucal contra 

indican asimismo toda operación en esta región, por el pel_igro que sig-. 

nifica incisiones sobre tales lesiones y el contagio que presentan para 

el operador. 

Por lo demás, la cavidad bucal deberá reunir condiciones ópti -

mas de limpieza y.desinfección, ya que no de esterilización. 



ESTUDIO RADIGRAFICO EN RELACION A LA EXTRACCION DENTAL. 

Podemos decir que la radiograf'ia es el auxiliar de los exámenes de 

gabinete más usados por los estudiantes y odontólogos. 

Y en la actualidad, no podemos conseguir la práctica odonto16gica 

diaria en general, sin tener un adecuado exámen radigráfico. 

Con el estudio radiográfico se obtienen datos que son tan complejos 

y de mucha utilidad para llevar a feliz término un tratamiento. 

Desde luego, estamos hablando de radiografías tomadas con la técnica 

indicada para el caso concreto y procesador (revelador y fijador adecuada­

mente). 

Así, la radiografía obtenida deberá abarcar toda la zona para exa­

minar, cuando la extracción de la lesión lo permita, en caso contrario se 

eligirá el tipo de radiografía adecuado a la extensión de la lesión lo per­

mita, ( 1 a zona por examinar deberá estar en el centro de 1 a radi agrafia). 

La imagen que nos muestre, no deberá ser clara que imposibilite la -

diferenciación de los tejidos, sino por el contrario, deberá permitir dife­

renciar los diversos tejidos circunvecinos al diente, (esto se logrará dan­

do al tiempo de exposición correspondiente el K, V, P, y el M, A) y el tie!!! 

po de revelado indicado así como el de fijación. 



En nuestro caso de la extracción, se usan dos tipos de radiogra­

fías por lo general, con la excepción de los casos en que se requieren 

tener una idea más clara del caso espec1fico. 

Las radiograf'ias son: 

a).- La Periapical (dentro alveolar, retroalveolar, etc .. ). 

b}.- Oclusal (total o parcial, anatómica o en sección transversal). 

Con el objeto que en las mismas aparezcan las zonas donde efef_ -

tuarse el tratamiento quirúrgico (extracci6n) en forma clara y n1tida. 

Cuando observemos nuestra radiograf'ia, veremos los sigUientes 

puntos de importancia: 

El diente a extraer, de éste, observamos: 

a).- La carona, su tamaño y forma, con el objeto de evaluar la resis­

tencia al momento de aplicar la fuerza del instrumental durante 

las maniobras quirúrgicas .. 

Los procesos cariosos externos y profundos, asl como las obtur'ª- -

cienes extensas, debilitan la resistencia de los tejidos dentales; 

también la preparación para coronas con espigas y muñones, nos di 

ficultan la extracción dentaria. 

En todos estos casos por lo general son más frágiles, y por lo to!!, 

siguiente, debemos de tener más cuidado al efectuar nuestra técni­

ca de la extracción. 

b).- La raíz, con respecto a la raíz o raíces de los dientes, veremos - · 

con interés su número, forma, tamaño, dirección, posición y su di! 

metro-mesio dental. 



NUMERO: Aunque generalmente el número de ratees es conocido, es posible 

que pueda tener una raíz accesoria, como ejemplo: cito el primer molar 

inferior que normalmente tiene dos raíces, una mesial y la otra distal. 

En ocasiones, puede tener una supernumeraria accesoria local izada en la 

parte lingual, resultando tener tres; un exámen detenido y minucioso de 

la imágen radiográfica, nos dará una idea clara con respecto al número 

de raíces y su posible posición {para lograr ésto, podemos tomar radio­

grafias mesio o disto radiales). 

FORMA: La raiz del diente generalmente es cónica, pero en la hiperc~ -

mentósis existe aumento del volúmen del cemento, en ocasiones se prese!l 

ta más grande en el tercio medio y capical que en el cuello del diente, 

provocando con ello una retención causada por la hfpercementósis. 

TAMAflO: De la ra'fz del diente en dirección longitudinal es conocido, es 

posible que por causas diversas del tamaño de la raíz se vea afectada -

pudiendo resultar raíces pequef'las que en ocasiones facilita la extraf -

ci6n dental como en los casos de los llamados dientes con raíces enanas, 

en la absorción radicular, etc. Por lo contrario, pueden existir ralees 

excesivamente grandes y determinar su longitud, esto es importante, pa­

ra aplicar la fuerza durante la luxación del diente. Una técnica inC.Q. -

rrecta nos traerá como resultado la fractura de la raíz dentaria. 

El diámetro-mesio distal también debemos observar su grosor aunque 

en la radiografla sólo podemos verlo en sentido mesio distal. Es indi§. -

pensable reconocer si existe una zona de menor resistencia radicular y -

el lugar de la ratz en donde se localiza (a nivel cervical, medio o api­

cal), para evitar maniobras bruscas y asl evitar que se fracture la raíz 
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y no tener que sobreinstrumentar el hueso alveolar para extraer el resto 

radicular fracturado (con radiografías mesio y disto radiales, asi como 

radiograflas oclusales, podemos tener una idea del diámetro de la ralz). 

OIRECCION: La raíz dentaria, por lo general, es recta cónica, pero en -

ocasiones puede present
0

ar morfolog'ias, dilaceraciones, curvaturas, ya 

sean convergentes o divergentes que nos dificulten la extracción del 

diente4 Reconociendo este tipo de alteraciones, podemos instituir las m_! 

niobras quirúrgicas adecuadas. 

La raíz del diente presenta menor resistencia cuando tiene tratamiento -

de conducto (endodoncia) .Radiogr&ficamente podemos comprobar el diámetro 

del canal radicular, visualizando que no se encuentre excesivamente en.-­

sanchado, si es as1 evitaremos efectuar maniobras quirúrgicas bruscas P! 

ra evitar fracturar la ra1z dentaria. 

POS!C!ON DE LA RAIZ DEL DIENTE EN RELACION AL HUESO DE SOPORTE, 

DIENTES ADYACENTES Y ESTRUCTURAS VECINAS. 

Con relación al hueso de soporte deben estar localizadas en sus al­

veolos, pero en ocasiones, estas se encuentran desplazadas hacia el rebo.r. 

de alveolar como ~n el caso de los restos radiculares, llegando a locali­

zarse únicamente en los tejidos blandos que recubren al hueso alveolar, -

la resistencia del tejido parodontal en este caso será menor y la fuerza 

que se necesita, será igualmente menor para extraerlos. 

El hueso de soporte en la enfermedad parodontal sufre una osteoHsic.;. 

disminuyendo en el sentido vertical el espesor del hueso,· disminUyendo el 

soporte óseo. 
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POSICIOll DE LA RAIZ EN RELACION A LOS DIENTES ADYACENTES 

Las malposiciones dentarias pueden traer como consecuencia que du­

rante las maniobras quirúrgicas podamos luxar los dientes vecinos por su 

proximidad. La posición de las raíces en relación a las estructuras vecj_ 

nas, deberemos observar la relación que guardan las ralees con respecto 

al seno maxilar, la tuberosidad deJ maxilar, conducto dentario inferior. 

Es de vital importancia, reconocer las relaciones existentes con estas -

estructuras para evitar accidentes durante la extracción dental. 

EXAMEN DE LOS TEJIDOS DE SOSTEtl 

Al observar nuestras radiografías, intentarémos ver el grosor de -
• 

la cortical ósea y alveolar, la primera la comprobarémos mediante un ex_! 

men digital y visual. 

También debemos estimar la densidad ósea, la edad del paciente; es 

la clave para determinar ésta. 

El paciente de edad avanzada, es decir, ancianos, el hueso será 

más duro, denso y compacto y las estructuras de.ntales _más frágiles y de.!J. 

sas y por consiguiente. la. cortical ósea al ser más densa. nos imposibi­

lita .·la dilatación y expansión del alveolo durante las maniobras quirúr­

gicas y corremos el peligro de una fractura de la cortical ósea que es -

más probable en estos pacientes. En pacientes jóvenes, el tejido óseo se 

nos presenta menos denso y por consiguiente la cortical ósea tiene la p.Q. 

s1bilidad de dilatarse o de expanderse más fácilmente; el hueso esponjo-
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so se comprime con facilidad comparativamente mayor que en las personas -

de edad avanzada y los tejidos dentales son menos frágiles en estos P-ª. -­

cientes, y por consiguiente, la dilatación o expansión del alveolo es más 

factible permitiendo efectuar mejor la ex.tracción dental. Debemos de tener 

en consideración el endurecimiento y densidad ósea del maxilar y la mandí 

bula, pues di f1 cul tará de manera notable 1 a extracción denta 1. 

RELAC!ON DEL DI ENTE A EXTRAER 

Con relación a las estructuras vecinas. 

Seno de Maxilar.- La continuidad de la cortical alveolar que se en­

cuentra en relación a piso de seno maxilar, es en ocasiones muy delgada y 

debe ser observada en la imagen radiográfica para poder evitar una posi -

ble penetración al seno de los elementos cuya extracción se intenta esto, 

puede producirse al efectuar nuestras maniobras con los elevadores provo­

cando una comunicación al seno del maxilar, o bien, proyectar restos rad! 

culares y en ocasiones podemos penetrar la raíz palatino de los molares -

o premolares por las delgadas cúpulas corticales óseas que nos ~eparan -­

del seno maxilar y provocar infecciones sinusales por comunicaciones buco 

s1nusales al proyectar restos radiculares. 

FOSA PTERIGD MAXILAR 

Cuando radiográficamente se observa una delgada .lámina ósea que -­

forma la pared distal del alveolo en la zon·a del tercer molar superior -

debemos tener mucha precaución al efectuar la extraccións aplicando la -

fuerza y direcci6n de la instrumentación con mucho cuidado, a fin de pr~ 

venir la fractura de la pared alveolar y la proyección del tercer molar 

hacia esta fosa. 
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AGUJERO MENTON 1 ANO 

Sabiendo que dicha estructura se local iza entre los ápices de los 

premolares inferiores~ debemos considerar la edad del paciente, en los 

infantes este agujero se localiza casi sobre el borde inferior de la 

mandtbula, en los j6venes, entre el primero y segundo premolar, y en 

una persona anciana, cerca del borde superior de la mandibula. 

La identificación del agujero mentoniano en la radiografía, nos evi 

tar~ lesionarlo o seccionarlo y provocar una parestesia que puede ser -

reversible o irreversible, su localización nos servirá para ubicarlo c.Q_ 

rrectamente cuando su imágen se superponga a las raíces de estos dien -

tes, será necesario localizarlo mediante un cambio en la angulación ho­

rizontal, tomando radiograf'ias mesio o disto radiales. la sombre del 

agujero mentoniano deberá desplazarse en este tipo de radiografías. 
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ASEPSIA 

En general, tanto la preparación del paciente para la exodoncia, asi 

como del instrumental y la del operador, no debe diferir en relación a -

otras intervenciones bucales, es decir, deben emplearse todos los medios 

de asepsia y antisepsia para inhibir o destruir los microorganismos que 

pudieran contaminar una herida, y la disculpa de que la cavidad est~ 11~ 

na de gérmenes que no pueden ser eliminados, no lo excluye. si bien es -

cierta esta aseveración, también es cierto que son en la mayorfa de los 

casos, gérmenes a los que la cavidad está habituada, no así a los gérme­

nes extranos introducidos por técnicas incorrectas de asepsia y antisep­

sia, las cuales pueden dar origen a la infección. 

El mantener esta asepsia. es una disciplina fundamental en cualquier 

especialidad quirúrgica. proporcionando protección tanto al paciente co­

mo a 1 Cirujano Dentista y a sus ayudantes. 

Como toda intervención quirúrgica exige para su éxito rigurosa asep-

sia y antisepsia tanto de: 

a).- Instrumental. 

b) . - Operador. 

c) .- Paciente. 

a).- INSTRUMENTAL.- Se debe tener cuidado de los instrumentos dentales -

porque desempeñan un papel fundamental en la intervención 1 ya que con es­

tos vamos a efectuar incisiones, heridas expuestas. desgarres en un medio 

ampliamente irrigado, no excento de microbios y fácil asiento de infeccio-
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nes, por lo tanto el instrumental debe encontrarse en óptimas condicio­

nes tanto del metal que lo forma, como de su esterilización. 

Los métodos de esterilización para los instrumentos y los materia­

les empleados en cirugta bucal incluyen: 

A). - AGENTES FISICOS 

l. - CALOR HUMEDD 

2. - CALOR SECO 

3.- RADIACION 

B) .- AGENTES QUIMICOS 

AGEllTES FISICOS.-

1.- El calor húmedo posee gran poder de penetración, lo que le per 

mite eliminar rápidamente las proteínas microbianas vivas, por 

que el vapor mata las bacterias rápidamente cuando se encuen-­

tran húmedas y por la forma de distribuir este calor uniformen 

te en todas las partes del recipiente de esterilización. 

Este calor húmedo o autoclave, bajo circunstancias normales, a 

una temperatura de 121 grados centfgrados durante 15 minutos. -

es suficiente para destruir toda forma de vida; ,ªmayor tempe­

ratura de 126 grados centlgrados, la esterilizaci6n es más rá­

pida necesitando ésta sólo 10 minutos. con 134 grados centlgrª 

dos, tres minutos; pero habrá casos que se requiere más tiempo 

para que la temperatura llegue hasta el centro de los paquetes 

gruesos a esterilizarse. 

La operación del autoclave, s61o requiere ser gobernada por el ter­

mómetro, ya que la presión aumenta con la temperatura. 
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VENTAJAS CON EL USO DEL UTOCLAVE; eficáz esterilización tanto del mate­

rial, como del instrumental, y para prolongar la vida de éste y mejores 

resultados es importante limpiar, lubricar y envolver adecuadamente el 

instrumental antes de su esteril iación. 

DESVENTAJAS; es que los instrumentos cortantes pierden su filo y se ma!! 

chao o se oxidan despul'!s de haber sido colocados repetidas veces en el 

autoclave; por la acción del vapor¡ por lo que se recomienda para estos 

instrumentos otro tipo de esterilización. 

2.- CALOR SECO.~ La aplicac1ón de calor seco, es el método más si!!! 

ple para esterilizar tanto instrumental como materia, a con-­

diciones de que éste no sufra daños en sí mismo por el calor. 

La temperatura recomendada es de 160 a 175 grados centlgr.!'. -­

dos; el aparato esterilizador trae integrado un reloj eran.§. -

metro y un termostato para controlar la temperatura. 

VENTAJAS.- Es un método de esterilización satisfactorio para in~ -

t·rumentos. cuando estos requieren conservar su filo y a la vez --­

no se oxida el instrumento. 

·DESVENTAJAS.- Este método es menos efic~z que el calor húmedo a -­

temperatura dada, pues el aire caliente es un mal conductor de ca­

lor y los grandes bultos tardan en alcanzar temperaturas de esteri 

lización~ además que estas temperaturas, las telas y el caucho se 

debilitan, se dañan o cambian de color. 
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3.- RADIACION.- La radiación ultra violeta se usa comunmente-co­

mo un agente esterilizante. se ha demostrado que su acción -

se debe a la producción de peróxidos en el medio, que a su -

vez 1 · actQan como agentes oxidantes. Algunas de las radi~ -­

ciones más penetrantes como los Rayos X, pued~n tener un efef. 

to más directo, dado que ionizan (y por lo tanto inact1van) 

a los constituyentes de las células a través de los cuales -

pasan estos Rayos X. 

B).- AGENTES QUIMICOS.- Como estas sustancias químicas no -

pueden destruir los virus y esporas, deben ser considerados 

como germicidas o desinfectantes. 

El término de 11 Esteril ización en frío 11 se ha aplicado al proceso 

dE! sumersión de los instrumentos (previamente limpios) en estas sustan. 

cias químicas a la temperatu'ra ambiente, y se trata de un nombre erró­

neo, porque sólo ocurre la desinfección y no esterilización. la éfi -­

cacia de esta desinfección depende: lo.- O"e la limpieza del inStrtnD&.n,.. 

tál; 2o.- La lisura de su superficie; 3o_.- La concentración de la sol,!! 

ción y 4o.- Del tiempo que los microorganismos son expuestos a la sus­

tancia qu'imica. 

Hay diversas sustancias químicas. que se pueden usar como desinfe.E_ 

tantes, entre ellas están: 

1.- Hexaclorofeno, 2.- Staphene, 3.- Fenal, 4.- Benzal, 5.- Sa­

les de Mercurio, 6.- Yodo y 7.- Alcohol. 
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Los jabones de hexaclorofeno son: 

HEXACLOROFENO.- Utilizado principalmente en la 1 impieza de las m~ 

nos, la acción del hexaclorofeno tiende a quedarse en la superficie de 

la piel y por lo tanto prolonga el tiempo de exposici6n de los micr.Q_ -

organismos.al· desinfectante. lo-que ayuda a su destrucción. _...---· . 

STAPHENE.- Puede ser un desinfectante de elección para la limpie­

za del equipo quirúrgico que se ha contaminado en cualquier procedi -­

mi en to denta 1. no se evapora con faci l; dad, por 1 o que permite una ex­

posición más prolongada de los microorganismos a su acción germicida .. 

FENOL.- El Fenal y varios compuestos fenolicos, son agentes anti­

bacterianos.A las altas concentraciones en que generalmente se emplean 

(1 a 2~ en soluciones acuosas} coagulando las protefnas. 

BENZAL.- Cloruro de Benzal como concentrado antiséptico y germici 

da,. es esporicida (agente que destruye esporas) y antimicótico (que -­

previene o inhibe el crecimiento de los hongos), no lesionando las mem. 

branas de las células tisulares, útil para la desinfección del instru­

mental en frío al 1:100 tal como es su presentación. 

SALES DE MERCURIO.- Estas coagulan las proteínas a altas canee!! -

traciones, pero son demasiado perjdiciales para los tejidos si se uti-

1 izan en estas formas; por lo que comunmente se emplean a bajas concen­

traciones, entre estas están: Mercur?chrome y Merthiolate. 

ALCOHOL.- Es tóxico para las células a concentraciones altas; pe­

ro el alcohol de frotación (alcohol isopropílico) puede ser considera-
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do un agente germicida de elección a una concentración {al 70%), se -

utiliza para la frotación de la piel y para la desinfección del ini -

trumental, pero no es tan eficdz como agente de frotación como el 

Staphene, porque se evapora con gran rapidéz. 

B).- ll!'fMlliIB.- Uno de los objetivos fundamentales de la exodon­

cia, es evitar hasta donde sea posible la infección de las heridas, -

asl que la introducción de agentes patógenos deberá ser reducida a un 

mínimo o a la nada; por lo que, tanto el Cirujano Oentfsta como prof~ 

sor; asl como el estudiante de Odontolog,a, deberán de asistir para -

sus intervenciones, el estudiante con su uniforme blanco; y el Ciruj2_ 

no Dentista con su bata del color que sea pero limpios .~ualquiera de 

los dos, a la vez tanto uno como otro, deberá de utilizar para su in-

tervenc i ón: 

1.- Cubre boca, el cual deberá de ser colocado en primer lugar, una -

vez efectuado esto pasará a la 

2.- Limpieza o lavado de manos, la cual deberá de hacerse lo más meti 

cUlOsamcnte con jab6n. ya sean:A}.- Jabones de barra neutros; B).­

Jab6n can hexaclorofeno y yadopovidona, pues el hexoclorofeno pe­

netra a los poros de la piel y es exudado lentamente proporcionan. 

do asi una actividad bacteriosUtica (inhiben o anulan) durante -

' varias horas, y la Yodopovidona, es un bactericida (agente que --

destruye} que es más efectivo después de haber estado en contacto 

con la piel durante cinco o diez minutos; una vez terminado el -­

lavado, se secarán las manos con toallas secas, aunque sean de p~ 

pel, pero estériles, para dar paso al colocado de los ..... 

3.- Guantes de hule estériles también. 
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C) .-~-- la preparaciiln de los pacientes para su interve!)_ -

ción~ en la c11nica de exodoncia, puede diferir un poco, a los que ser:ín 

atendidos en Cirug1a en los cuales serán preparados para su intervención 

el Quirófano; pero el objetiva principal para estas dos clases de pacie!)_ 

tes, es reducir la flora bacteriana local sobre el sitio operatorio; y -

a la vez tanto uno como otro para su intervención, deberán estar en un -

aséptico con su estudio radiogrdfico y de laboratorio. 

ASEPSIA.- Es el conjunta de métodos de que nos valemos para evitar 

la llegada de gérmenes al organismo, es en sí la higiene que por sus reÑ 

glas previene la infección. 

ANTISEPSIA.- Es el conjunto de métodos destinados a combatir los -­

gérmenes pa togenos causantes de las infecciones. 

Desinfectante o Antiséptico, sustancia que destruye o impide el 

crecimiento de los microorganismos y según su modo de acci6n, estos se -

dividen en germicidas, los cuales actuan destruyendo los microorganismos 

y por. lo general atacan las proteínas de la célula y bacteriostaticos, -

los cuales inhiben o anulan la función del crecimiento de los microorga­

nismos. 

§Ifilllb.- Exento de vida de cualquier clase; la esterilización pue­

de real1zarse por filtración (en el caso de líquidos o aire) o por trati!_ 

miento con agentes Microbianos.Dado que el criterio de muerte para los -

microorganismos es su incapacidad para reproducirse. 

SEPT!CO.- Es caracterizado por la presencia de microorganismos per­

judiciales en el tejido vivo. 

ASEPT!CO.- Es caracterizado por la falta de microorganismo patógenos. 
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{!) l N S T R lJ M E 11 TAL 

Asf como en la cirugta general, la cirugía bucal necesita un in§. -

trumental también especializado. 

En términos generales, toda intervención de cirugia bucal se propQ. 

ne desprender la encia y llevar a cabo la extracción, son el desgarre -

de dicho tejido. En otras ocasiones, se abrirá la encía para llegar ha.§_ 

ta el hueso, practican una ventaja en él y por ella eliminar el objeto 

de la operación (un diente, un tumor en proceso patológico). Conseguido 

ésto. se vuelven Tos tejidos a su sitio normal y se da por terminada la 

i ntervenc i 6n. 

La inmensa mayoría de las operaciones de cirugía bucal se practi-­

can dentro de la boca, sin interesar la piel de la cara ni los huesos 

faciales, o sea que la técnica quirúrgica intrabucal es distinta a la -

cirugla general en la que es preciso incidir en la piel, actuar sobre -

los músculos. hacer homostacia, abrir órganos total o parcialmeÍlte y -­

volver los tejidos a sus sitios y funciones nonnales. 

Para rea 1i zar los trabajos manua 1 es que si gni fi ca una operación .... 

es importante valerse de material quirúrgico apropiados·que ser~n obje­

to de estudio inmediato. 

INSTRUMENTAL PARA TEJIDO BLANDO 

BISTUR!.-

En cirugía bucal, se usa comunmente un bisturí de hoja corta. Este 
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instrumento consta de un mango y de una hoja de distintas formas y tama­

ños, y que es intercambiable en algunos instrumentos, se eligen según -­

la clase de operación a realiazar. 

En nuestra práctica, se prefiere este tipa de bisturl con la hoja 

No. 15 Mead ha creado un busturí cuyas caracterlsticas consisten en Ja -

curvatura de su hoja en forma de oz, y el filo de esta hoja está presen­

te en sus dos bordes.Con este bisturl se pueden real izar incisiones en -­

lugares poco accesibles1' pues corta por los dos filos. 

Austin creó un bisturi llamado Sidesmotomo, usado para separar la -

encía. 



F
Ó

R
C

E
P

S
 

S
u

P
E

R
io

R
E

.S
 

I 
... c

i!
!.

iv
o

s 
6
~
 

2
8

6
 'l

'IA
 ~
n
e
 

1
5

0
 I"

º 
10

1 
6

2
 M

ol
 

p.
 

C
•N

iN
O

'&
 

2
8

' '
1'1

11
 T

IC
 \

S
O

 
'"º

 3
2

 ?
>2

A
 

10
1 

62
 ~
º'
 

.. 
P

R
E

-
H

O
<

. .
. R

E
S

 
'l'I

A
 ,,

, 1
5

0
 '"

° 
?>

2 
~
A
 

IO
I 

{,
2 
~
I
 

A
 

'f
'q

iM
P

:R
 

l!
IA

. 
1

0
5

 ,_
, R

 ... ~
 

M
D

2.
 

M
o

l"
R

 
3

2
 3

2
A

 l
!l

l 
2'

1 
10

11
 
&
~
L
 1

16
l 

10
1 

S
E

G
u

N
o

o
 

!>
ZA

 I&
 R

 
LO

&
 """

 -1
1

 
M

O
LJ

1.
R

. 
32

. 
l&

L
 

2.'
I 

IO
H

 &
5

L
 l

!l
lL

 
10

1 
M

O
Z.

 

T
e
.
~
1
1
"
 

3
2

 '
2

.A
 

21
0 

\0
1 

l'I
D

Z.
 

M
o
L
A
~
 

R
A

ic
s:

!!
. 

'5
 

"l
ll
' 

6
9

 
1

5
0

 

:r
: ..

 c.:
s.

iv
os

 
10

3 
15

1 
20

3 
'º' 

61
. 

)1
o3

 

C
A

N
ÍN

O
S

 
\0

3
 1

51
 

Z.
03

 
es

 ~
A
 

'º' 
62

. 
M

D3
 

"P
su

:-
..

..
 LA

R
.E

S
 

\
O
~
 1

51
 

2.
03

 15
L 
~
 ~
A
 

lO
I 

'-2
 iM

lll 
A

 
~
 ... _

...
 

'"' 
e.s

 ~
 .. \!

!>
 

ie
l 

1
6

 
I
~
 

2
3

 
IO

I 
M

D
'I 

M
ol

."
"5

' 
.. 

5
a

G
U

M
O

O
 

15
1 

M
d

..
A

A
. 

A
 

e.
s 
~
 .. 1

5
 
ze

' 
I&

 
I
~
 

2.
3 

10
1 

r<
M

 

'T
'"

m
ill

C
,tr

llT
"'

\D
i.a

.D
 

e.
5 

lló
A

 
22

2 
10

1 
11
1>
~ 

<>
 

• 
6

"\
 

I0
3

 l
!!>

I 
U

\3
 

M
03

 



23 

(2) l N S T R U M E fl T A L 

B!STUR! DE HOJA CORTA 

BISTUR! OE BARD-PARKER, HOJA INTERCAMBIABLE 

e 

BISTURI OE MEAD 

BISTURI DE AUSTIN 
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SIDESMO.TOMO 

.TIJERAS.- Tienen una escasa aplicación en esta especialidad, se les 

emplea para seccionar lenguetas y festones gingivales y 

trosas de enc1a en el tratamiento de la paradontosis. 

Las tijeras de Newman, son curvas, de buena adaptación y 

permiten alcanzar las regiones palatinas y lingual de di­

fícil acceso. 

Las tijeras cursas y restas sirven para seccionar bridas 

fibrosas, cicatrices y trosas de colgajo. 

Los puntos de sutura, se col~can tijeras de hojas pequeñas 

en especial curvas para cortarlos. 

TIJERAS DE NEWMAN 
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TIJERAS RECTAS 

< '* 8 
TIJERAS CURVAS 

8 
TIJERAS CURVAS OE HOJA PEQUEfiA 

8 
PINZAS OE OISECCION.- Con las dentadas es posible tomar la delicada 

fibra mucosa dental sin lesiónarla, al igual 

que las pinzas de Rocher y la atraumática de 

Cha pu t. 
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las pinzas de dientes de ratón poseedora de tres dientecitos que en­

granan entre si. permften sostener firmemente el colgajo. 

DENTADAS 

:;;;;::; ,¡¡¡111111111:::11@111 • 
PINZAS DE COCHER "MOSQUITO" 

PINZAS ATRAUMATICAS DE CHAPUT 
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PINZAS DE RATON 

:.:; Mfl!!!!l!U!lip J # 

LEGRAS PEROSTOTOMOS, ESPATULAS ROMAS. - Seccionada 1 a fi bromucosa su 

separacjón y desprendimiento para separar el colgajo exigen instru­

mentos adecuados. Pueden emplearse las legras~insinuándt?las en los 

labios de la herida y entre el mucoperfostio y hueso, al igual que 

el periostómo. 

La espatula de Freer está indicada en sitios de dificil acceso, ta­

les como la bóveda palatina y la cara lingual de la mandíbula. 

Estos instrumentos se emplean también para despegar las bolsas de -

los quistes del hueso que losaloja. 

El periostlimo y las espátulas romas pueden también asumir la funsión 

de separador. 
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LEGRA 

PER!OSTOTOMOS 

<E) <E!J ¡-5 ' 

.. , 
ESPATULA DE FREER 
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SEPARADORES.- Se utilizan paramantener apartados los labios o los 

col gajos que puedan ser traumatizados. 1 os sepa radares de Farabeuf 

son de extremos acodados. Los de Volkman constan de un mango y un 

tallo que terminan en forma de dientes~ Otro es angular y tiene -

uno de sus extremos dentados y permiten insinuárselos debajo de los 

tejidos. 

SEPARADORES DE FARABEUF 

r --~~ 

SEPARADORES OE. VOLKMAN 

SEPARADOR ANGULAR 
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INSTRUMENTAL PARA TEJIDO DURO 

ESCOLPO Y MARTILLO.- Se les emplea para efectuar la secci6n quirúr­

gica (osteotomia) y aun la resección (ostectomia) de hueso que cu-­

bre el objeto de la intervención~ también se emplean para seccionar 

a los dientes en las maniobras llamadas odontosección. 

El Escolpo es una barra met~lica con un extremo cortado a bise a ex­

pensas de sus caras y convenientemente afilado, actúa a presión ma .. 

nual a golpes de martillo. Los distintos tipos varían de acuerdo a 

detalles. 

El martillo consta de una masa y de un mango que perCniten esgrimirlo 

con facilidad, debe ser dirigido por el mismo operador o por el ayu­

dante. 

MARTILLO 
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PINZAS GUBIAS O ALVEOLOTOMOS.· Se utilizan para la resección de hu~ 

so {ostectomia). Actúan extrayendo el hueso por medio de mordiscos 

sobre e 1 tejido. 

FRESAS.-El empleo del motor dental es una extraordinar·ia utilidad. 

La fresa puede sacar el hueso, abrir camino a otros instrumentos, ha-

cer ostectornia u osteatomia. 

Las fresas se colocan en la pieza de mano o en el contra ángulo, se­

gún la necesidad~ 

ALVEOLOTOMOS 

·~· 

FRESA QUIRURGI CA DE SCHAMBERG 



32 

FRESA QUIRURGJCA DE LINDEMANN 

LIMAS PARA HUESO O ESCOFINAS.- Se les usa para preparar a los maxi­

lares que llevarán aparatos de prótesis, o para alizar bordes y eli­

minar puntas óseas. 
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LIMAS PARA HUESO 

• 
CUCHARILLAS PARA HUESO O CURETAS.- Se utilizan para eliminar pato­

logias como granulomas, fungosidades, quistes, etc., del. interior -

de las cavidades óseas 

CUCHARILLAS PARA HUESOS RECTOS 
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INSTRUMENTAL Y MATERIAL SUPLEMENTARIO 

PINZAS DE CURAC!ON.- Sirven para tomar algodón, gasas, etc., y man­

tener limpio el campo operatorio, introducir mechas en el interior -

de las cavidades óseas. alvéolos o cavídades patológicas. 

AGUJAS DE SUTURA.- Casi todas las operaciones de cirug;a bucal exi­

gen efectuar suturas. Pero por la delgadez y delicadeza de los teji 

dos gingivales, tan propicios a desgarrarse, las agujas deben ser -

sencillas, curvas o rectas, pero de dimenciones pequeñas. 

pORTA J\GUJAS.- Destinado a dirigir a las agujas pequeñas, las toman -

por superficie plana y las guian en sus movimie.ntos. 
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PORTA AGUJAS RECTOS 

ESPEJO BUCAL 

JERINGAS.-' se utilizan dos tipos de jeringas; .una es la.jeringa de 

ca.rtucho, goza de una aceptación casi universal y exclusiva, se car­

ga. len~amente y tiene en adición un dispositivo para ·~spiración, es 

conocida coma jeringa tipo carpol. 
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'o"tra es la jeringa de Luer-Lok~ que es totalmente de vidrio y rara­

mente se usa. Estas han sido reemplazadas por las jeringas plásti­

cas esterilizadas desechables. 

JERINGA TIPO CARPOOL 

JERINGA DE VIDRIO HIPODERMICA 
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AGUJAS.- Son desechables y de acero inoxidable, se necesitan dos 

tipos principales de agujas para aplicar inyecciones en odontolo­

gía. Las agujas del No. 23 de 41 mm. para inyecciones profundas; 

y las del No. 25 de 25 mm. y 27 de 25 mm., para inyecciones supra­

periosticas. La punta debe ser afilada y de un bisel corto con el 

objeto de que pueda deslizarse fácilmente a lo largo del perióstio 

y evitar la punsión de vasos sangu'ineos. 

CARTUCHOS DE ANESTES JA 
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AUTOCLAVE.- Torundas, cojinetes de gasa, rollos de algodón. 
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INDICACIONES LOCALES Y GENERALES EN LA EXTRAC­

CION DE DIENTES TEMPORALES Y PERMANTES 

INDICACIONES PARA LA EXTRACC!ON: 

1 .. - Dientes cariados cuya función no es restaurable por la operatoria 

dental. 

2 .- Dientes fracturados, luxados., semiluxados por 1 as les iones traumá­

ticas. Las causas más frecuentes son golpes, caí das, heridas por 

armas de fuego, o por acción de los dientes antagonistas. 

Por medio de la inspección sabemos si la corona está lesionada a frac­

turada y por la radiografía, sabemos si la raíz, el alveolo, el cuerpo 

del maxilar o la mandíbula, están fracturadas o tienen una extensión de 

fractura de la ralz. 

Las condiciones de 1apulpa pueden variar pasando por un proceso de des­

vitalización por las lesiones traumáticas, no es una molestia inmediata 

y puede cambi~r el color del diente paulatinamente, perdiendo su trans­

lucidez. 

3.- Dientes fracturados por parodontosis, el doctor Ward, considera. in­

curables los siguientes casos: 

a). Cuando no es posible restablecer el equilibrio oclusal en su re.:. 
lación cuspidea. 
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b). Cuando dientes multirradiculares han perdido el tejido 
alveolar en su bifuraciói1. 

e). Cuando debido a su estructura alveolar y la caracterls­
tica oclusal presenta resorción de los ápices. 

d). Cuando los dientes están sin pulpa y con lesiones peria­
picales muy extensas~ 

e). Cuando la posición de los dientes es tal que sus raTces 
se encuentran superpuestas entre s1 .. en una extensión -
variable. 

f). Dientes con corona•.a anatómicas altas, y raices cortas, -

han perdido parte de su sostén alveolar. 

g). Cuando la reabsorción ósea abarca m~s de tres caras del 
diente, y cuando el paciente ya sea de edad avanzada o 
por enfermedades no responda a tratamientos especificas. 

4.- Dientes situados en quistes,. necrosis o neoplasias. 

5.- Dientes que han perdido su antagonista y son expulsados del al" 

véalo lesionando la encla antagonistas. 

6.- Dientes que constituyen foco de infección. 

7 .- Dientes que traumatizan los tejidos blandos. 

8.- Ralees y fragmentos dentarios. 
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9.- Diente con pulpa no vital o pulpitis aguda o crónica, cuando la 

endodoncia no est5 indicada. 

10.- Los dientes temporales deben ser extraídos. 

11.- Dientes retenidos. 

12.- Di entes supernumerarios. 

13.- Prótesis.- Dientes que interfieran mecánicamente en la construc­

ción de pr6tesis rehabilitables. 

CONTRA INDICACIONES LOCALES 

1.- Infecciones gingivales agudas (producidas por espiroquetas o estrep­

tococos. 

2.- Presencia de abscesos periapicales agudos. 

3.- Pericoronitis aguda. 

4.- Sinusitis maxilar aguda, en este caso, está contraindicada la ex­

tracción de molares y premolares superiores. 
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5.- Presencia de estomatitis o gingivitis ulceromembranoso, habiendo 

que real izar como primer ténnino el tratamiento parodental, antes 

de la extracción. 

6.- Sospecha de tumores malignos, la extracciOn dentaria en este caso, 

se relegarla a segundo término, debido a que la intervención bucal 

estimularla a la velocidad de infiltración. 

LAS CONTRAINOICACIONES S!STEMAT!CAS SE O!VIOEN EN: 

a). Estados fisiológicos 

b). Estados patol6gicos 

ESTADOS FISIOLOG!COS: 

Los estados fisiológicos, solamente en algunos _casos muy especiales.se­

rán una contraindicación para la extracción dentaria, listos son: la 

menstruación y el embarazo. 

MEtlSTRUACION.- La contraindicación específica a tomarse en cuenta, se­

ría la tensión nerviosa de la paciente, puede aumentar 

o disminuir el sangrado menstrual. 

EMBARAZO.- Se ha visto que en este estado, tampoco es una con~ra­

indicación en la extracción dentaria, salvo casos ·par­

ticulares. 
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Se producen m~s trastornos para la paciente y su hijo, los inconve­

nientes que ocasiona el dolor y las complicaciones de origen denta­

rio que el acto quirGrgico de la extracción en sí. 

La soluci6n anestésica no atraviesa la barrera placentaria., no afec­

tando en lo absoluto al producto, sin embargo, a pesar de poder rea­

lizar las extracciones en cualquier etapa del embarazo se deberán to­

mar las debidas precauciones, sobre todo en las primiparas. 

Los doctores Palacios y costa Robatti, en la revista odontológica ---

1127 a 25 11
, informan que se real izaron 302 extracciones en una mater­

nidad, llegando a las siguientes conclusiones: 

a. La infección dentaria, con las irritaciones gingivodentarias, 

son m&s graves para la mujer embarazada y su hijo quP. la ex .. 

trace l6n dentaria. 

b. Puede emplearse cualquier tipo de anestesia local o general. 

e~ La extracci6n dentaria puede efectuarse haciendo apstracci~n 

casi completa del estado grávido, teniendo solo presente la 

emotividad y el Indice de coagulación. 

En caso de haber existido antecedentes de aborto, lo mejor serla con­

sultar con su Ginecólogo, para que informe la situación de la paciente. 
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Otros estados fisiológicos son la. lactancia y la menopausia, tomando 

únicamente como contraindicación el estado emocional de la paciente, 

ya que en algunos casos no se llega a producir una anestesia adecua­

da. 

ESTADOS' PATOLOGICOS: 

Las contraindicaciones sistemáticas se deben a estados patológicos 

del organismo. 

Las enfermedades a mencionar deben ser referidas al médico de ·cabe­

cera del paciente, para que junto con el Cirujano l'entista de acuerdo 

mutuo, dispongan el momento oportuno de la intervención, y establecie,n 

~o bajo qué circunstanci~s se deberá realizar la extracción dentaria. 

!.- D!SCRACIAS SANGUINEAS: 

·incluyen leucemias, hemofilia, anemia y purpura hernorrágica. 

LEUCEMIA.- es una enfermedad neoplásica de la porción linforeticular 

del sistema hematopoyético, caracterizada por sobre produc­

ción de glóbulos blancos. 
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Existen dos tipos de leucemia. 

1.- LEUCEMlA AGUDA.- Se caracteriza por la presencia de numerosos leu­

cocitos inmaduros de la sangre. 

2.- LEUCEMlA CRONlCA.- Las células neoplásicas que se encuentran son -

más diferenciadas o maduras. 

Las manifestaciones orales de la leucemia son: 

a). Hiperplasia gingival, que en ocasiones es tan severo que cubre to­

talmente a los dientes. 

bl. Necrosis en algunas áreas 

c). Ene la suave y flácida. 

d). Hemorragia gingival. 

Hay que pensar en la fase aguda, lo mejor será posponer las estraccio'."' 

nes por razones obvias, ya que post-operatorio y próximas a realizar la 

extracción, hay que mandar a hacer un recuento leucocitaria, para· ver si 

no hay tanto riesgo; de provocar una hemorragia. 

Post-operatoria o neurosis, la intervención es mejor llevarla al nivel 

hospitalario y con Hematólogos. 
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HEMOFlllA.- Es una enfermedad hereditaria ligada al cromosoma "X", y 

transmitida como caracteristica recesiva. Las caracterls .. 

ticas de esta enfermedad es la alteración en el tiempo de 

coagulación. Las principales fornas de hemofilia asocia­

das con la deficiencia del plasma son: 

TIPO A.- Deficiencia de tromboplastigena plasmático (globulina antihe­

moftlica). 

·TIPO B.- Deficiencia de tromboplastina (enfermedad de chism s). 

TIPO c.-. Deficiencia de antecedentes de la tromboplastina. 

En este tipo de pacientes, con esta discracia sanguinea se va a mani­

festar cHnicamente en tiempo prolongado del sangrado después del más 

mínimo traumatismo, pudiendo presentar la hemorragia en cualquier ór­

gano o tejido. 

Con lo que respecta a la cavidad bucal, van a presentar sangrado gin­

gival prolongado después de un traumatismo leve. 

La Hemof1·lia es un contraindicación para la. extracción dentaria, pero 

en caso dada, de ser necesario, ya sea por un foco de infección cons­

tante, o por los dolores provocados, se tendr~ la precaución de que aun­

que sea temporalmente, llegar a lo normal en el tiempo _de sangrado y 

coagulación e igualmente el de protombina. 
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El tratamiento post-operatorio debe ser citando al paciente cada deter­

minado tiempo, para observar la correcta formación del coágulo y la ci­

catrización de la herida. 

ANEMIA PERNICIOSA.- En una enfermedad crónica, y la naturaleza exacta de 

la enfermedad se desconoce. Es raro que se presente 

antes de los 30 años, aumenta la frecuencia conforme 

a la edad, y no tiene predilección por ningún sexo. 

Pacientes con anemia perniciosa ya que se perturban 

con facilidad por situaciones como miedo, y dan como 

resultado una repentina baja en el recuento globular. 

PURPURA HEMORRAGICA. - En caso de sospechar de esta enfermedad se practi­

carla al paciente antes de la extracción dentaria 

un exámen de tiempo de coagulación sanguínea, así 

como 1 a concentración de protombi na. 

I 1.- CARDIOPATIAS: 

Infarto al miocardio, esta es cuando se obstruye bruscamente una rama 

principal de las arterias coronarias, provocando con esto una neurósis 

en determinada zona del miocardio. Cuando una paciente padeció un in­

farto al miocardio, es recomendable hacer cualquier intervención a los 

seis meses después del padecimiento. 
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I Il .- IHSUFICIENCIA CARDIACA CONGENITA. 

El trabajo del corazón es insuficiente, el bombeo de los venticulos es 

anormal. El paciente 'preS.enta parto de oxigenación, cianosis de labios 

y más, disnea de esfuerzo, disnea nocturna. 

Están tratados a base de digitalina. Las preocupaciones que se deben te­

ner es consultar con su médico con el fin de tener todo a la mano. 

Los pacientes hipertensos, si est§n controlados, no va a haber contrain­

dicaciones para intervenirlos. 

IV.- DIABETES. 

Es un trastorno endocrino crónico, caracterizado por el aumento .en el me· 

tabolismo de los carbohidratos, grasas y protefoas. Entre los signos y 

sí.ntomas estfo: 

1.- Hi pergl ucem1 a 

2.-· Glucosuria 

3.- Polifagia 

4.- Polidipsia 

5.- Poliuria 
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El problema en realizar una extracción a un paciente diabético. será 

que hay mayor suceptibil idad a las infecciones, su cicatrización es 

más lenta, sin embargo, si el paciente diabético está bajo control me­
dico, no habr~ ni nglin prob 1 ema, 

La dia.bétes no controlada va a ser una contraindicación para la extraf 

ción dentaria,. sobre todo, en los pacientes que requieren 35 a 100 uni­

dades diarias de insulina. teniendo en caso necesario de intervenirlos 

hacerlo a nivel hospitalario· 

Los pilcientes diabéticos, presentan cambios característicos en la cavi­

dad oral como lengua lisa y agranada, brillante con identaciones. 

V.- BOCIO TOXICO. 

Esta enfermedad es una contraindicaci6n para la extraccl6n dentaria,ya 

que este trauma puede adelantar una crisis de la actividad tiroidea.pu­

diendo finalizar con .insufidencia cardiaca. 

VI.- ICTERICIA. 

Es una coloración amarillenta de la piel, lo cual se puede deber a dos 

causas; 



50 

µ.) .- A la destrucción de los glóbulos rojos al transformarse la hemo­

globina a bilirrubina. 

b).- Enfermedad hepática, es decir, que esta enfennedad comprende: 

1.- Ictericia ocasionada por hepatitis infecciosa. 

2.- Ictericia obstructiva. 

3 1
- Ictericia no obstructiva o hemofíl1ca. 

La contraindicación real en esta enfermedad es que después de la ex­

tracción d.entaria se puede agravar el factor etiológico o predisponen­

te a la ictericia .. 
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TIEMPO DE LA EXOOONCIA 

El acto de extraer un. diente de su alvéolo, requiere varios tiempos 

quirúrgicos: prehensión, luxación y tracción. 

PREHENSION.- La aplicación de la pinza, la toma o prehensián del dien­

te, primer tiempo de la exodoncia, es el fundamental. 

Preparado el diente para la exodoncia, se separan los la­

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

de la mano izquierda, libre el campo la pinza toma el 

diente por encima de su cuello anatómico, en donde se a­

poya y a expensas del cual se desarrolla la fuerza para 

movilizar el órgano dentario, la corona dentaria no debe 

intervenir como elemento,útil en la aplicación de la fuer 

Zá; su fractura o desmenusamiento serla la consecuencia 

de esta falsa maniobra' 

El instrumento debe insinuarse por debajo del borde. gin­

gival hasta llegar al cuello del diente, ambos mordientes 

el externo o bucal y el interno o lingual, deben penetrar 

simultáneamente hasta el punto elegido, llegando a este 

la mano derecha cierra las ramas· de la pinza, manteniendo 

con el pulgar el control de la fuerza. 
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La extracción por tracción, en exodoncia no es aplica­

ble, pues el órgano dentario debe abandonar su alvéolo 

a favor de la dilataclón de las paredes alveolares, -

tiempo quirúrgico que llamamos luxación del diente; 

será corisiderado enseguida. 

LUXACION.- La luxación o desarticulación del diente es el segundo tie'!! 

po de la exodoncia, por medio del cual el diente rompe las 

fibras del periodonto y dilata el alvéolo. Se realiza es­

te tiempo segfin dos mecanismos: 

a). Movimientos de lateralidad del diente dirigiéndose de 

adentro hacia afuera. 

b). Movimientos de rotación del diente a derecha o izquier­

da en el sentido de su eje mayor. 

A,- MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD 

Dos fuerzas actOan en este movimiento, la pl"imera impulsa el diente-· 

en dirección de su ápice 11 como queriendo- introducir el diente dentro 

del alvéolo". Está fuerza permite apoyar la porción apical en la -

c'úspide del alvéolo, punto que sirve como centro del arco. 



53 

La segunda fuerza mueve el órgano dentario a favor de un movimiento 

de lateralidad que se inicia hacia la tabla ósea de menor resisten­

cia, (generalmente la bucal que está más elástica). 

Este movimiento de lateralidad tiene un Hmite, que está dado por el 

de dilatación del alvéolo. 

Excediendo el movimiento, la tabla externa se fractura. Si esta ta­

bla es lo suficientemente sólida como para no hacerlo, será el dien­

te que tendrá que fracturarse, por eso, los movimientos latfirales se 

luxación deben ser dirigidos por el tacto de quien opera. 

El tacto qoe se perfecciona con la práctica quirúrgica. Algunos dien 

tes pueden ser extra1dos con este único movimiento de lateralidad ex­

terno, son los menos, si no han sido vencidas todas las resistencias, 

el diente debe volver a su sitio primitivo y debemos dirigirlo en pro­

ceso de la dilatación de la tabla lingual, haciéndole describir un ar­

co., en· el mismo plano que el movimiento bucal. Desde allí se dirige 

el diente nuevamente hacia bucal, pudiendo ya iniciarse el tercer tiem 

po de la extracción. También puede ocurrir que aun las resistencias 

de la arquitectura alveolar no hayan sido vencidas y el diente para -

ser luxado deba ser sometido a varios movimientos laterales hacia bu­

cal y 1 ingual. 
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B.- MOVIMIENTOS DE ROTACION 

La rotación que se recíliza siguiendo el eje mayor del diente es un 

movimiento complementario del movimiento de lateral idad. 

La rotación solo puede ser aplicada en dientes manorradiculares, los 

que tienen más de una raíz se fracturan, al hacerlos rotar. 

Una sola fuerza actúa en este movimiento: la que imprime la fuerza 

en dirección apical solo se ejerce cuando se ejecutan los movimien­

tos de lateralidad. 

TRACCION.- Es el Oltimo movimiento destinado a desplazar finalmente 

al diente del alvéolo. La tracciñn se real iza cuando los 

movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y roto 

1 os 1 i ne ami en tos. 

La fuerza aplicada a este fin extrae el diente del alvéo­

lo, desarrollándose en sentido inverso al de inserción y 

de dirección del diente. 

No es preciso ejercer mucha fuerza y la resultante de -

ella tiende a dirigir al diente en el sentido de la coro­

na y de la tabla externa. 
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Por eso el movimiento de tracción debe ejercerse después 

de los de lateralidad o rotación, cuando el diente se en­

cuentra en la porción m&s externa del arco de lateralidad. 

En la aplicación del movimiento de rotación, la fuerza de 

tracción, se inicia junto con aquel movimiento. Al aban­

donar el diente su alvéolo está terminada la parte de la 

exodoncia. 

TECNICAS PARA EFECTUAR LA EXTRACCION DENTAL NORMAL O SIMPLE 

P A 5 O 5: 

a. - Con forceps 

b.- Elevadores o botadores. 

a.- Con forceps.- Existen ocho tiempos que podemos decir son propios 

de la extraccion. 

1.- Toma del forceps 

2.- Introducción a la cavidad bucal 

3.- Colocación del' bocado interno 

4.- Colocación del bocado externo 
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5.- presión para que los bordes lleguen al cuello o más allá 

6. - Luxación interna y externa 

7 .- Movimientos propi~s de la extracción 

8.- Cuidados post operatorfos. 

En la mayoria de las extracciones el mejor instrumento para trans­

mitir la fuerza al diente es el fOrceps, diseñado especialmente P!!. 

ra el diente. 

Se podría decir que el diente es la continuación del instrumento. pa~.·· 

ra efectuar su propia remosión, siempre y cuando no se emplee la'b~.i 

bara técnica de 11 tironear 11 el diente de su alvéolo, por la fuerza eje,! 

cida por los músculos del brazo y la mano del operador a través de 

las ramas del fórceps a los bocados y all f al diente que se extrae. 

Se deben observar ciertas instrucciones para la utilización del fór­

ceps: Los fórceps van a actuar como una palanca siendo la resisten­

cia el hueso alveolar, la potencia, la mano del operador y el punto 

de apoyo el ápice radicular. 

Para llevar a cabo la extracción con fórceps, debemos tomar en cuen. 

ta si el diente es superior o inferior; si es anterior o posteri"or, 

si es de una o más rafees; grado de destrucción de la corona; gra.:!::. 

de movilidad, etc., ya que para cada diente o grupo detenninado ·de 
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dientes tiene un f6rceps. 

El f6rceps consta de tres partes: 

PRIMERA.- Parte pasiva.- Son las ramas del f6rceps las cuales son pa­

ralelas entre sl,. y su cara externa est~ labrada para impe­

dir deslizamientos en las manos del operador al efectuar la 

extracción. Las ramas deben quedar cubiertas por la mano 

del operador, no debe tomarse cerca de los bocados, el dedo 

pulgar debe quedar entre las dos ramas con el fin de regu­

lar los movimientos del f6rceps. 

SEGUNDA.- Parte Activa. - Son los bocados del fórceps, deben adaptar-

se a la corona anattimica del diente, sus caras externas son 

1 isas y las internas adem§.s de ser clincavas algunos presen­

tan algunas estrías que penetran en la bifuración de la ra~z 

con el fin de impedir deslizamientos. 

TERCERA.- Charnela.- Es una articulación por la cual est&n unidas la 

parte activa y pasiva. La técnica para el empleo de los -

fórceps es: 

1.- PREHENSION.- Consiste en colocar los bocados del fórceps por en­

cima del cuello anatómico del diente que se va a extraer. 
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2.- lUXACION.- Es la desarticulación del diente desprendiendo los li­

gamentos que lo adhieren a su alvéolo. 

Se lleva a cabo por meilio de dos movimientos: 

a). lateralidad.- Se lleva a cabo con la aplicación de dos fuerzas, -

la primera es impulsar el diente hacia el vértice de su alvéolo, 

punto que nos va a servir de referencia para describir un arco -

posterior, la segunda, es hacia afuera o vestibular o hacia aden­

tro o palatino. lingual, dilatando las paredes óseas. 

3.- EXTRACCION O TRACC!ON.- Es la fuerza que imprimimos, es sentido -

inverso a la dirección del eje longitudinal para ser desalojado -

de su alvéolo. 

los fórceps se toman con la mano derecha del operador. La posi­

ción del pulgar abajo de la articulación del fórceps y la posi-­

ción de la palma en el mango proporcionan al operador una presión 

finne y un control fino sobre el Instrumento. El dedo menique es 

colocado dentro del mango, .Y se utiliza para controlar la apertu­

ra de los bocados del fórceps durante su aplicación sobre la raíz. 

Cuando la ratz es tomada el dedo pequeno es colocado fuera del 

mango. 
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La mano izquierda tiene un papel importante durante la ejecución 

de cada ex. trace i ón. 

El uso correcto de la mano izquierda facilita la extracción. Es­

ta es utilizada para desplazar la lengua, labios, carrillos de la 

zona de ex.tracción, para mejorar el acceso visual y mecánico~ em­

pujándo los tejidos blandos adyacentes fuera del lugar de la herj_ 

da. La mano izquierda soporta y fija a la mand1bula durante la 

remosHin de dientes inferiores. Los dedos de la mano izquierda -

sujetan y soportan el alvéolo alrededor del diente que va a ser 

extraído y transmiten información al operador durante el procedi­

miento. Ellos son usados para comprimir el alvéolo después de la 

remosión del diente, raíz o restauraciones desalojadas de la boca. 

Uso correcto de la mano izquierda durante la extracción: La coro­

na de una pieza jamás debe recibir la fuerza destinada a despla-­

zarla, aunque se trate de piezas movedisas. La corona del diente 

formada principalmente por esmalte tiene relativamente poca resis­

tencia, y cuando se sujeta con fuerza resulta fácilmente triturado 

por 1 a presión del fórceps o cercenado a causa de 1 a acción de la 

pal anca. 

Cuando no ha habido movimientos con respuesta a la aplicación de 

una fuerza moderada, los intentos posteriores para mover la raíz 

dentro de su alvéolo puede resultar en fractura y dañar a las es­

tructuras circundantes, lo que retrazar'ia la cicatrización y 
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producir dolor post-operatorio, el fórceps deber~ dejarse a un 

lado y permitir un descanso al paciente mientras el operador -

decide si debe utilizar el método de extracción transalveolar. 

Antes de hacer la aplicá.ción de los bocados del fórceps, no de­

bemos olvidar la necesidad de efectuar un debilitamiento de la 

encía para facilitar los pasos posteriores en la ex.tracción y 

evitar desgarramientos innecesdrios de los tejidos blandos que 

rodean la pieza por extraer. 

b}. Con elevadores.- Los elevador!?s son instrumentas que, basadas 

en principios de flsica, tienen aplicación en exodoncia con el 

objeto de movilizar o extraer dientes a raíces dentarias. 

Como palanca, deben ser considerados en el elevador tres facto­

res, además de la palanca propia~ente dicha: el punto de apoyo 11 

la potencia y la resistencia. 

Los tiempos de la exodoncia con elevadores pueden esquematizar­

se asi: 

- Aplicación 

Luxación 

- Elevación o extracción propiamente dicha. 
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APL!CACION.- Para cumplir con eficacia el fin a que está destinado, 

el elevador, cualquiera que sea su tipo, debe ser colo­

cado en posición. es decir, buscar su punto de apoyo. 

El instrumento se toma con la mano derecha, empuñándolo 

ampliamente. El dedo "indice debe acompañar el tallo P.! 

ra evitar incurciones no previstas. esto es, que esca-

pando de nuestro dominio llegue a herir las partes bla!! 

das vecinas, tales como legua, carrillos, velo del pa-

ladar. 

Por otra parte, el dedo sobre el tallo del instrumento 

sirve para dirigir la fuerza de la mano que opera, evi­

tando asl la lux.ación de los dientes vecinos o la frac-

tura del diente a extraerse. 

Su modo de acción es el siguiente: introducido en un al­

véolo dentario, entre la pared 6sea y el diente que lo 

ocupa, desplaza el 6rgano dentario, en la medida que la 

cuña se profundiza en el alvéolo; la rdlz ~a siendo de-

salojada, en la cantidad equivalente al grado de intro­

ducci6n y dimensiones del instrumento. 
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EXIRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS 

Los dientes temporarios necesitan, en algunas ocasiones ser extraí­

dos fuera de la época normal de su caída espontánea. 

INDICACIONES PARA LA EXIRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS. 

La extracción de los dientes temporarios está regida por los mismos 

principios que la de los permanentes e impuesta por parecidas indi­

caciones .. El tratamiento conservador de los dientes temporarios e­

vitará multilaciones que pueden ser prevenidas, y la secuela de las 

mal posiciones dentarias que san la consecuencia de su extracción -

prematura. 

Las indicaciones para la extracción de los dientes temporarios es­

taran dadas por las siguientes razones: 

1.- Dientes temporarios que por cualquier circunstancia no puedan 

ser tratados, por los procedimientos de la odontología conser­

vadora. 

2.- Complicaciones inflamatorias de las ¡:;aries con necrosis pulpar .. 

3.:- Retardo en la caída del temporario y su persistencia, cuando -

por la edad del paciente y el .examen radiográfico, comprobándo­

se la existencia del diente permanente. 
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La persistencia del temporario, fuera de la época normal de -

erupción del permanente, hace que éste u1,.Upe posiciones vicio­

sas en el maxilar; lo mismo en las raíces de los temporarios, 

cuya persistencia provoca desviaciones en los dientes permanen­

tes., mal oclusiones y caries en estos dientes. El diastema CQ. 

mún entre los premolares inferiores es debido al retardo en la 

extracción del primer molar temporario. 

Este diente actúa a modo de cuña y los premolares se deslizan 

sabre su cara mesial y distal. 

4.- El diente temporario, en relación y vecindad, con un proceso .. 

tumoral en los molares. 

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORARIOS 

REGLA l.- No se debe extraer un diente temporario antes de la época 

de su caída nonnal. 

2.- Cuando un diente temporario no presente ninguna movilidad en la 

época en que normalmente, debe ser reemplazado, no se extraerá 

jamás, antes de haber verificadÓ que el permanente de reemplazo 

existe y está próximo a hacer erupCión. 
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3.- Todo diente temporario en retención total en la época normal de 

su caída debe ser extraldo para permitir la evolución del per­

manente. 

4.- Cada vez que sea necesaria la extracción precoz de un diente -

temporario, debe tenerse presente que hay que mantener el espa­

cio producido por dicha extracción. 

5.- Se puede extraer un diente temporario cuando es acuñado e impul­

sado dentro del hueso por la presión de los dientes vecinos. 

6.- Pueden extraerse los segundos molares temporarios cuando se pre-

senta la clase 11 de Angle, es decir, una distooclusión, para 

permitir el desplazamiento de los primeros molares permanentes 

inferiores ~ac;ia. mesial. 

INSTRUMENTAL 

Para la extracción de los dientes temporarios se puede usar el mismo 

instrumental que para los permanentes. Pero existen pinzas para la 

extracción de los temporarios, diseñadas a propósito, como para adp­

tarse al menor tamaño y distinta forma de los dientes. Para la ex­

tracción de las ralees de los dientes temporarios nos valemos, nluchas 

veces, de cucharillas, como las de black, que actuan como lo hacen -

los elevadores. 
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TECNICA DE LA EXTRACC!ON DE LOS DIENTES TEMPORARIOS, 

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR, DIENTES UN!RRADICULA-

RES, INCISIVOS Y CANINOS. 

a}. Anatomla del incisivo central, lateral y canino, semejantes a la 

forma de los dientes permanentes homóninos, los temporarios tie­

nen una ralz cónica. aplastada en sentido masiodistal. Las di-

mensiones de la ralz varian a medida que el paciente aumenta de 

edad, por los procesos naturales de descalcificación radicular, 

estas condiciones de la ra'iz deben tenerse presentes en el acto 

de su extracción. 

b). Anatom'ia de los alvéolos del incisivo central~ lateral y caninos 

tienen la misma forma del diente que alojan. Las tablas vesti­

bular y palatina son ambas de abundante diploe; estas tablas son 

muy elásticas por la e~casa edad de sus portadores. 

La relación más importante de los alvéolos de los dientes anteri.Q. 

res· se refiere a la porción apical donde el diente temporario es­

tá próximo a la corona de los dientes permanentes, separados .de -

éstos, por el saco dentario de estos últimos y una estrecha banda 

ósea, que puede variar de espesor, de acuerdo con la edad del pa­

ciente y con la actividad osteoclástica del saco. 
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Estas relaciones será menester recordarlas, para no dañar el ger­

men del permanente en el curso de la extracción de un temporario. 

c}. EXAMEN RADJOGRAF!CO.- De igual manera que los dientes permanentes, 

el examen radiográfico de los temporarios nos indica la forma de -

su porción radicular (tamaño, grado de resorción de la raíz)¡ la 

relaci6n que los dientes presentan entre si; la existencia 1 espesor 

y forma del tabique óseo que los separa de los permanentes; la exi~ 

tencia1 posición y relaciones de los dientes. permanentes. 

d). Pinzas para la extracción de los dientes anteriores temporarios. Se 

pueden usar las pinzas para pennanentes a extraer los temporarios -

con sus pinzas correspondientes, que se asemejan a las primeras;só­

lo varian en su tamano, proporcionado al tamaflo de los dientes a -

extraer. 

e). Técnica de la extracción de los dientes anteriores temporarios. La 

técnica de la extracción de los dientes anteriores tempordrios ( i.!!. 

cisivo central, lateral y canino), es semejante a la indicada para 

la extracción de los permanentes. 

PREllENSJON.- La pinza toma al diente por encima de su cuello anatómico. 



67 

LUXACION .. - Para los dientes anteriores temporarios, solo se aplican dos 

movimientos: luxacci6n hacia afuera y rotación. Estos mo­

vimientos lógicamente condicionados por la integridad y gra­

do de calcificación de la ralz. En el periodo de expulsión, 

basta a veces la sola presión de la pinza para extraer el 

diente. 

TRACCIOM. - Este movimiento se real iza hacia afuera y abajo y es una -­

continuaciOn sin pausa, del movimiento rotatoria. 

DIENTES MUL TIRRADICULl\RES, MOLARES TEMPORARIOS 

a). Anomal!as del primero y segundo molar superior. Poseen tres raf-

ces homólogas a Tas de los molares permanentes, pero en vez de -

abrirse en abanico, son convergentes. La raiz mesial es la m!s 

fuerte; las tres se inclinan hacia adentro describiendo una cir­

cunferencia, en la cual se encuentra inscrito el gm:men del perma­

nente. 

b). Anatom1a de los alvéolos del primero y segundo molar. Tienen la 

forma de los dientes que le corresponden. Se relacionan son su 

parte superior con las coronas de los premolares permanentes. La 
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cara distal del alvéolo del segundo molar temporario se pone en 

contacto con el alvéolo del primer molar permanente (parte coro­

naria o radicular según la edad del paciente). 

e). EXAMEN RADIOGRAFICO.- Se comprueba la forma de. las raíces y so­

bre todo el grado de relación de el las con los dientes permanen­

. tes; es de suma importancia esta vecindad. sobre todo en la ex­

tracción. 
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EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA 

Se denomina extracción con alveolectomía, la operación mediante la 

cual se elimina un órgano dentario de su alojamiento óseo. previa r~ 

sección de la tabla de hueso que To recubre. 

Esta operación ha sido denominada de distintas maneras: operación a 

colgajo, pues debe prepararse un colgajo en el maxilar a intervenir­

se, con el objeto de tener acceso al diente o raíz dentaria; extrac­

ción con ostectomía, que significa también la extirpación del hueso 

alveolar, extracción quirúrgica. 

Toda extracción dentaria es quirúrgica o debe tender a serlo; con -

todo esta aceptación indica una modalidad en exodoncia. 

Por el método de la extracción con osteciomía se elimina el diente, 

quirúrgicamente, es decir, por medios cruentos se abre una brecha -

en el tejido óseo que lo recubre, y asi suprimidos los 1nconvenien­

tes que se oponen a la extracción, el diente puede ser extirpado por 

esta nueva vfa, sin transtornos y con el mínimo de traumatismos. 

La aplicación del método de la extracción con alveolectomla, ha -­

abierto nuevos horizontes a la cirugfa bucal, aunque a simple vista 
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pudiera parecer contradictorio, la preparación del colgajo, la ostec­

tomia y la ex.tracción por o a expensas de la nueva v'ia así creada, es 

menos traumatizantcs, en los casos indicados, que la vía alveolar. El 

respeto por 1 a 11 ley de.l menor trauma ti smo11
, tiene su mayor faci 1 i dad 

de cumplimiento, siguiendo la v~a quirúrgico., creada por el método de 

la ex.tracción a colgajo. Los tejidos gingivales y ósea· "sufren menos" 

con las maniobras d~ la extracción quirúrgica que con los ocasionales 

traumatismos, tironeamientos, desgarraduras y aplastamientos a que 

obligan las maniobras de la extracción corriente por vía alveolar en 

los casos en que está indicada la extracción con alveolectom~a. 

No sólo el comportamiento inmediato post-operatorio, sino la cicatri­

zación y el estado alejado del hueso y encla1 hablan en favor de este 

método. 

En caso de intervención en dientes anteriores, por ejemplo, la extra.s. 

ción debe prever las contingencias de rupturas sin. padrón. en la tabla 

ósea y desgarros gingivales. Estas lesiones ósteogingivales se tra­

ducen por resorciories e)'.ageradas de la porc1ón alveolar, para reempl.!_ 

zar las cuales la prótesis resulta ineficaz o insuficiente. 

En vista de estas consideraciones, que la exodoncia de los dientes i!!. 

cisivos debe cuidadosamente planeada en Pase a estudios cltnicos y .. 

radiográficos. 
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INDICACIONES 

CASOS QUE CLINICAMENTE ACONSEJAN LA EXTRACCION CON 

ALVEOLECTOM!A 

La extracción debe ser resuelta con un estudio radiográfico previo. 

No se deben correr los riesgos que significan raíces anormales, di-

laceradas o supernumerarios. Con todo cllnicamente ya pueden pre--

verse extracciones difíciles que indiquen la operación por este mJ-

todo, o los dos métodos combinados. 

LOS CUALES SON LOS SIGUIENTES 

1.- Dientes en posición anomála (heterotópicos, ectópicos, en posi­

ción viciosJ, parciJ.lmcntc retenido.:;). 

2.- Dientes portadores de piezas de prótesis {pivots, jacket crmms) 

3.- Dientes con coronas profundamente destruidas por caries, y don­

de no puede haber punto útil de aplicación de las fuerzas. 
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4.- Dientes fracturados en intentos quirúrgicos previos 

5.- Alvéolos hipercalcificados, en personas adultas. Esclerosis -

ósea. Esta lesión ósea deber:i ser descubierta por el examen ra­

diográfico. 

6.- Fragilidad del diente. 

Muchos de los dientes que deben ser extraídos son los dientes sin -

vitalidad. Su dentina, habiendo perdido su metabolismo, pierde_ su 

elasticidad y se hace frágil. La fuerza aplicada cuani:lo se extraen 

tales dientes se traduce en fracturas más comunes que en 1m diente no 

devitalizado. En la dentina de muchos dientes se encuentran áreas e.?_ 

clerozadas que aumentan con la senilidad lo cual contribuye a hacer -

el diente quebradizo aumentando su fragilidad. Otro tanto hay que 

decir de la resorción ideopatica o dentaria interna. 

Las dos primeras coronarias y las últimas radiculares. Advertiremos 

que toda maniobra intempestiva efectuada sobre tales dientes hará pe­

ligrar su integridad en razón de la gran fragilida~ de la corona o de 

la raíz. Ello impone la necesidad de lograr previamente el diagnós­

tico de la lesión mediante su estudio radiográfico. 
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CASOS QUE RAOIOGRAFICAMErlTE ACONSEJAN LA 

EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA 

Aunque clínicamente esté indicado este método quirúrgico, deben ser 

confirmados los datos el inicos por el examen radioQráfico previo. -

El examen radiográfico. antes de realizar una extracción dentaria -

debería ser una maniobra de rutina. Es de mucha importancia; la ra-

diografla preoperatoria es la base de una correcta técnica quirúrgi­

ca. La extracción con alveolectomía adquiere con la radiografia un 

mayor número de indicaciones. Estas se refieren a: 

1.- Dientes retenidos 

2.- Dientes parcialmente retenidos 

3.- Dientes que presentan anomal'ias radiculares de forma, de número 

y de dirección; cen:~ntosis, dilaceraciones. 

4.- Extracción de raíces (cuando no reunan las condiciones exigidas 

para su extracción por vía alveolar) 

S.- Fractura radicular, en el acto operatorio (indicada la extracción 

con alveolectomia y la extracción por seccionamiento). 

6.- Intervención sobre procesos patológicos periapicales, en el acto 

de la extracción dentaria. 
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7.- Dientes disminuidos en su resistencia coronaria y radicular, de­

bido a la existencia de caries o aparatos protésicos (coronas, 

pivots y obturaciones métal icas). 

8.- Fragilidad del diente: resorción ideopática o dentaria interna¡ 

caries con puerta de entrada o iniciación poco o nada visibles -

clinicamente, en la cual ambos procesos resorción y caries" tienen 

un aspecto radiográfico muy paracido. En otras palabras el diag­

nóstico radiológico diferencial entre ambas lesiones es muy difí­

cil. A estas alturas de nuestro estudio y del punto de vista qui 

rúrgico, solo nos interesa observar la usura del diente y de la -

dentina, que debe verse e identificarse, para indicar la técnica 

quirúrgica. 

LA TECN!CA DE LA EXTRACC!ON CON ALVEOLECTOM!A 

El fin de la extracción con alveolectomía es suprimir parte de la ta­

bla alveolar que protege al diente, objeto de nuestro tratamiento. -

por lo tanto, hay que incidir la fibromucosa gingival, eliminar el t~ 

jido óseo de la tabla externa y practicar la enucleación del órgano u 

órganos dentarios y el tratamiento de la· cavidad ósea, vol viento el -

tejido gingival a su primitiva inserción. 
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INSTRUMENTAL 

Los instrumentos necesarios para efectuar esta operación son: 

BISTURI .- tn nuestra práctica empleamos un bisturí de hoja corta y 

fil osa. 

PERIOSTOTOMO. - Son necesarios instrumentos para separar fribromucosa 

gingival. Pueden usarse las legras simples, la espa• 

tula de freer o bien el periostótomo. Es necesario -

que estos instrumentos no lesionen las delicadas es­

tructuras de la encía. 

SEPARADORES. - Romos o de farabeuf 

1 NSTRUMENTAL PARA OSTECTOMIA. - Los princi ples instrumentos para prac­

ticar la ostectomia son: Escolpos a mano o martillo 

automático. Fresas para hueso. 

INSTRUMENTAL PARA LA EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Elevadores. Se 

usan los distintos tipos ya estudiados. 

PINZAS PARA EXTRACCIONES.- Algunos dientes pueden ser extraídos con -

pinzas, después de practicar la ostectomla. 
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MATERIAL PARA SUTURA.- Agujas (curvas y rectas). Portaagujas, hilo 

de seda y de lino, catgut, crin, nylon (es preferible 

este úl.timo). 

VIAS DE ACCESO.- La vla de elecci6n para la extracci6n con alveolec­

tomla de los dientes normdlmente implantados, es sie!!! 

pre la vestibular. La palatina o lingual no tiene -

ninguna indicación¡ el camino es malo, la visibilidad 

es nula e impedimentos y molestias de toda índole se 

oponen a la normal realización del método. 
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EXTRACCIOrl DE RAICES DE DIENTES PERMANENTES 

·RESTOS RADICULARES.- La extracción de ralees de dientes permanentes 

constituye un cilp'itulo muy importante en Exo-

doncia. 

Desde el punto de vista quirúrgico, debemos considerar dos tipos de 

ra'ices, aunque fundamentalmente son iguales: las ralees erupcionadas 

y que quedan en los maxilares como consecuencia de los progresos de 

las caries, y las ralees de dientes fracturados en intentos previos 

y que ahora se procuran extraer en la misma sesión de 1~ avulsión -

dentaria. Se asimilan también a estos tipos, las ralees de dientes 

tan profundamente cariados, que su extracción equivale prc1.cticamente 

a la extracción de dichas raíces, y las ra'ices cuya extracción ha de 

hacerse con ostectom'ia, puesto que presentan malformaciones radicu­

lares, cementosis y dilaceraciones. .O.hora bien; es evidente que no 

puede haber un limite de separación entre las clases de ralees a ex­

traer. De ahi que hayamos dicho que fundamentalmente es
1 

la misma -

cuestión. Tampoco podemos estudiar todos los casos posibles de raí­

ces y su tratamiento correspondiente, porque seria tarea sin justifi 

cativo. Con los distintos tipos de extracciones que se consideran -

en este capítulo, lo hacemos yendo de lo más sencillo a lo más com-­

plicado, el lector puede sacar conclusiones para aplicarlas a los C,! 

sos particulares que se les presenten en su práctica diaria. 
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EXTRACC!ON OE RAICES QUE EMERGEN FUERA OEL PROCESO 

ALVEOLAR 

Nos referimos a los dientes que han sufrido procesos de caries que 

han destruído totalmente la corona y separado las ralees entre sl 

o a ralees de dientes monorradiculares que emergen fuera del alveo­

lo y que no presentan malformaciones. En otras palabras. rafees -

que pueden ser eliminadas por intermedio de las pinzas para ralees 

y que no n~cesitan un tratamiento previo a la extracción. Como ya 

lo dijimos, el llmite preciso que separa las raíces que puedan ex­

traerse por este procedimiento o por otros medios, no puede ser ne­

to. Las indicaciones para esta clase de extracciones surgen del e§_ 

tudio el lnico del caso y del examen radiográfico, que asi mismo, d~ 

terminan el instrumental y la técnica a emplear. 

Estudio cllnico de las ralees.- Son dientes generalmente desprnvio­

tos de su corona, porque ésta se ha destruido por procesos de caries. 

Las raices emergen prácticamente de los alvéolos y no están cubier­

tas por encla. En los dientes multirradiculares el proceso destruc­

tivo ha separado las raíces entre s'í t con perfecta individualizaciOn 

de ellas. Puede asimismo tratarse de ralees que habiendo quedado en 

los maxilares a causa de fracturas antiguas,. sufran procesos OsPl"!!' ~ 

de expulsión que las claven en sus alvéolos y permitan una pr§ctica 

aplicación de la pinza sobre su cuello. 
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Examen radiogr~fico.- Estas ralees deben mostrarse rectas, sin dilace-

raciones, encurvamientos ni cementosis que los retenga en el espesor -

del hueso. 

La dentina y el cemento deben conservarse relativamente sólidos, para 

permitir, sin fracturarse, la aplicación y prehensión del instrumento. 

Ralees profundamente destruidas o descalcificadas no permiten esta el,! 

se de maniobras y se fracturan,. complicando la extracción. 

Extracción de rafees con pinzas.- Pinzas de extracciones de raíces. -

Las pinzas para extracciones de rafees pueden clasificarse en dos ti­

pos: para ralees del maxilar superior y para ralees del maxilar infe-

rior. 

Pinza para la extracción de raíces del maxilar superior.- Se usa en -

general el tipo llamado pinza "bayoneta". La parte activa de este in~ 

trumento, que puede emplearse para todas las ralees únicas del maxilar 

superior, es la destinada a tomar presa la raiz y extraerla. Se disp.Q 

ne en fonna de bajoneta para adaptarse al cuello de las raíces situa-­

das posteriormente: se acoda un ángulo obtuso y luego se vuelve a en­

derezar, siguiendo su trayecto paralelo a las ramas. Sus bocados se -

encuentran más o menos próximos según la clase de pinza bayoneta de -­

que se trate. 

·r.sn 
S;¡Lm 
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Pinza para la extracción de ralees del maxilar inferior. Para el 

maxilar inferior se usa una pinza en la cual sus dos partes, pasi­

va y activa, están colocadas en ángulo recto; existen en el comer­

cio pinzas para raíces inferiores, pudiéndose usar en su defecto -

las pinzas para incisivos inferiores. 

EXTRACCJON DE RAICES CON ELEVADORES 

Los elvadores son instrumetos que pueden usarse para la extracción 

de algunos dientes, pero que están indicados particularmente para -

la extracción de sus ralees. En la extracción de dientes su empleo 

puede circunscribirse a la función de luxar el órgano dentario, reem 

plazando a la pinza. 

Se aplica a la cxodoncia de dientes monorradiculares o birradicula­

res con raíces fusionadas o crónicas. Con todo, su uso sólo puede 

ci rcunscri bi rse a contados casos. Por ejemplo, 1 os premolares inf~ 

rieres, con raíces rectas o desviadas en ángulo, pueden luxarse, si 

guiendo la vía de menor resistencia. Los molares inferiores, ·con 

ralees fusionadas, también pueden ser luxados por este procedimiento. 

La más importante indicación para el uso de los elevadores se refie"­

re a la extracción de raíces. Su aplicación puede considerarse ·desde 
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dos aspectos: la extracción de dientes conservando Ja integridad de 

los tejidos de protecci6n, alvéolo y encía, o el método llamado ex-­

tracción a colgajo, extracción quirúrgica; en este último procedimie!l 

to se inciden la mucosa gingival y el tejido óseo vestibular de los -

dientes a extraer. 

Indicaciones.- El uso de los elevadores sin ostectomía estíl indicado 

en los siguientes casas: extracción de dientes monorradiculares, con 

ra fces rectas, sin cementosi s ni dilaceraciones; extracción de ra 1ces 

en las mismas condiciones; extracción de raíces de dientes multirradi­

culares (ya separadas o a las cuales hay que separar por el método del 

seccionamiento previo). 

Técnica de la extracción con elevadores.- Acción del elevador. El 

Elevador actúa según dos principios f'isicos: como palanca y como cuña. 

Extracción de dientes monorradiculares.- Como se ha dicho, el eleva­

dor actuando como palanca, consigue luxar el diente sobre el cual se 

aplica. 

Aplicación del elevador.- El elevador se introduce buscando el punto 

útil de apl icaci6n de la fuerza, por pequeños movimientos de rotación, 

hasta que la cara plana de. la hoja del elevador esté en contacto con 

la cara del diente que se ha de extraer. 
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Luxación.- Con este movimiento de introducción del instrumento muchas 

veces se logra o, por lo menos, se inicia la luxación. Aplicado al el~ 

vador se sigue girando el instrumento en procura de la luxación del 

diente. 

Extracción propiamente dicha.- Luxado el diente o la raíz, se amplia el 

mov.imiento rotatorio o bien apoyándose en el diente vecino y actuando -

como palanca de primer grado, con el punto de apoyo entre la potencia y 

la resistencia, se desplaza el diente siguiendo la dirección que le ofr,g_ 

ce menor resistencia (por lo general en dirección bucodistal). 

Cuando actúa como cui"la, se introduce la hoja del elevador en el espacio 

periodóntico entre la raíz y la pared ósea del alvéolo. 

Esta manera de actuar del elevador tiene indicación en la extracción de 

las raíces de dientes anteriores. Se aplica en la cara palatina de di­

chos dientes. La mano izquierda toma con sus d1:dos pulgar e 'indice, el 

maxilar, vigilando de este modo presiones sobre los,dientes vecinos. Los 

demás dedos apartan el labio superior, evi~ando movimientos bruscos o e§_ 

capes del instrumento. Es útil apoyar el tallo del instrumento en algún 

punto de la mano izquierda, evitando asi desplazamientos peligrosos y le­

siones en las partes blandas vecinas. 

Se introduce el instrumento con leves movimientos de rotación a ·derecha 

e izquierda. Cuando la hoja ha llegado hasta el tercio gingival de la 
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ratz. si los movimientos de rotación y la acción de cuña no logran de~ 

plazar la raiz, se imprime al instrumento un movimiento hacia atrás 

(hacia el lado palatino), con punto de apoyo en el borde alveolar. ma­

niobra mediante la cual se logra luxar y eliminar la ra1z. 

EXTRACCION DE RA!CES DE MOLARES 

(SEPARADAS POR PROCESOS DESTRUCTIVOS) 

Para la extracción de ralees de molares superiores e inferiores siempre 

que éstas estén perfectamente separadas, constituyendo cada raíz un blo­

que único. se puede aplicar con todo éxito la acción de palanca de los -

e levadores. 

Todos los tipos de elevadores pueden emplearse con este fin. Los eleva­

dores de Clev-dent o los angulares números 14 L y 14 R son de gran utili 

dad. Entre otras razones, por que permiten al mismo tiempo. que una me­

jor aplicación, un mejor manejo del instrumento y el control de la fuer­

za que sobre el se ejerce. 
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EXTRACC ION POR SECC lONAMI ENTO ( OOONTOSECC 1 ON) 

El método de la extra~ción dentaria por seccionamiento, el viejo mé­

todo de la división radicular, sobre el que tanto insiste Cabanne, -

consiste como su nombre lo indica, en dividir previamente al diente 

antes de extraerlo. Esta división puede aplicarse a los dientes erup­

cionados, o a los dientes retenidos. La sección puede ubicarse a ni­

vel del cuello del diente, separando la corona de la porción radicu­

lar (para los retenidos}, o bien dividir el órgano dentario en dos o 

más fragmentos de acuerdo con el número de raíces que posea. Con es­

te método se trata de hacer de un cuerpo único (un molar con tres raí· 

ces), tres elementos separados entre sí, para extraer los cuales las 

maniobras quirúrgicas están simplificadas. 

Pensamos que la extracción dentaria debe ser una operación elegante. 

Nada hay más reñido con esta elegancia que la fractura de un diente 

en el in~ento de avulsión., y los desesperados esfuerzos d~l operador 

para eliminar las raíces que quedan en el maxilar. 

La odontosección puede realizarse como un coadyuvante de la operación 

a colgajo, o llevarse a cabo sin el colgajo previo. Esta maniobra no 

es muy quirúrgica; por lo menos, debe pr~pararse un colgajo mínimo,. 

con el objeto de no herir y traumatizar el tejido gingival. 
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INDICACIONES DE LA EXTRACCJON POR SECCIDNAMIHITD 

Las indicaciones de la odontosección son las mismas que las propues-

tas para la extracción con alveolectom'ia. El seccionamiento se apli­

ca como ya se ha dicho, en dientes retenidos y en dientes erupcionados. 

Entre los segundos, los dientes a los cuales puede aplicarse el método 

de la división son, naturalmente, los poseedores de más de una raíz. -

Es en la extracción de los molares donde puede aplicarse exitosamente 

este procedimiento, tan sencillo, tan simple y que sin embargo, puede 

transfonnar una extracción complicada y 11 ena de sobresal tos, en una 

maniobra fácil, sin traumatismos y elegante. La extracción por sección 

del molar debe ser indicada en base al estudio el ínico del órgano a ex­

traer y del exámen radiográfico. 

Estudio clínico previo. Dos son las condiciones clínicas que requiere 

la aplicación de este sistema: condiciones que pueden coincidir en el 

mismo paciente. La primera se refiere al 91"ado o intensidad de la cal­

cificación del sistema óseo. Por tanto, esta primera condición se en-

cuentra en los individuos de edad adulta y ancianos, en los cuales el 

índice de elasticidad del hueso está disminuido, predispOniendo a la 

fractura del molar en los intentos de extracción. 

La segunda está dada por el estado de la corona del diente: molares 

profundamente cariados, o con obturaciones que debilitan la resinten-, 

cia de la corona, nO permitiéndole ser un punto Otil para la aplica­

ción de la fuerza. 
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Estudio radiográfico previo. El estudio radiográfico dara. la base más 

seria para la aplicación del método. 

Porción coronaria. En'la radio9rafla será considerado el tamaño y la 

forma de la caries, el grado de descalcificación de la corona. Compa­

rando los hallazgos radiográficos y clínicos, nos impondremos del mé­

todo de ex.tracción indicando. Coronas que no pueden ser utilizadas en 

el método de la extracción con pinzas, requieren el seccionamiento pre­

vio. En la duda sobre ul valor mecánico de la corona dentaria, se debe 

recurrir al método del seccionamiento. Es más sencillo y requiere menos 

tiempo y menos gasto de energ'ia cortar la corona y separar las ráices, 

que enfrentarse intempestivamente con una fractura coronaria por debajo 

del borde óseo; 11 el shock psíquico 11
, que esta complicación origina al 

paciente, es muy desagradab 1 e. 

Porción radicular. Como para la extracción a colgajo, la forma, tama­

i"Jo y dirección de las ra'ices {largas, finas, encurvadas, con estrechft­

mientos), la existencia ·de dilaceraciones y cementos is, los tratamien­

tos radiculares {ensanchamientos de los conductos), la fragi1idad del 

diente devitalizado, la presencia de un séptum interradicular conside­

rable, hueso de gran condensación (esclerósis ósea), son indicaciones 

para la sección previa y separación de las raíces. 



87 

LA TECNlCA DE LA EXTRACC!ON POR SECC!OtlAMIENTO 

Este método tiene por fin, como se dijo, dividir un molar de varias 

raíces, transformando un cuerpo dentario único, en dos o más parcia-

nes. para faci 1 i tar su enucleación por separado. Puede hacerse, rep~ 

timos, como coadyuvante del método a colgajo, o practicarse s1n él. 

Pero, volvemos a repetirlo, se necesita por lo menos la preparación 

de un colgajo m'inimo, del lado vestibular, para no traumatizar la 

cubierta gingival. 

EXTAACC!ON DE LOS MOLARES INFERIORES 

·i.- Extracción del primer molar inferior. Se trata de extraer un -

primer molar inferior derecho, que el ínica y radiográficamente se 

encuadra en las indicaci.ones para esta clase de tratamiento. 

a). Preparación del colgajo. La preparación del colgajo, sigue las 

normas sei"lala-das para la extracción con alveolectom'ia. en el ca­

so de intentarse la extracción con un colgajo m'inimo, se procede 

de idéntica manera1 efectuando una sola incisión verticar que,par­

tiendo de la lengueta interdentaria mesial descienda medio centí­

metro oblicuamente hacia abajo y adelante. Con el mismo bistur'i 

se realiza el desprendimiento de la enc'ia en las caras lingual y 
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bucal del molar. Se separa el colgajo obtenido por la incisión 

vertical, con una esplitula de Freer, o con el períostotomo. 

b). Ostectornla. Puede ser realizada a escollo (redonda flo. 5 a 8). 

e). Seccionamiento del molar. Con el objeto de separar las raíces, 

nos valemos de un disco de carborundo, que se aplica verticalme!l 

te en la porción medid de la corona, calculando coincidir con el 

espacio interradicular {no en los surcos bucales que escotan la 

corona). El disco debe ser humedecido durante su trabajo con un 

chorro de agua9 para evitar el recalentamiento del diente y la 

posible transmisión del calor al hueso. 

El colgajo en esta maniobra, debe ser cuidadosamente apartado con 

un separador o con un instrumento que haga sus veces. 

El disco está dedicado sobre todo a seccionar el esmalte. Por lo 

tanto, es suficiente que el corte por este medio llegue hil5ta la 

altura del cuello del diente. 

Puede también seccionarse el molar, a nivel de su cuello. sepa­

rando asi la corona, de las raíces. Se emplea para esta maniobra 

una fresa redonda, con la cual se realizan orificios. 

Uso de la fresa. Para completar el corte de la corona se usa la 

fresa de fisura No. 560 montada en el ángulo recto. 
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La fresa se dirige de buct1l a lingual, Lratando de ilegar twsta t1 es­

pacio intcrradicular. Dos son los fines que se busc;in con el seccioni!_ 

miento a fresa;e1 primero. como es lógico. sep.1rar las raíces; el se-­

gundo, crear un espacio en la corona, que permita desplazar cadd una de 

las porciones seccionadas, hacia distal o mesial en el momento de ld 

aplicación de los elevadores. 

Para comprobar que el diente está perfectamente seccionado y dividido 

en dos entidades, se introduce un elevador fino en el espacio creado 

por la fresa, se imprime al instrumento un movimiento hacia mesial y 

hacia distal, con lo cual se asegura la separación radicular y facil i­

tamos un cierto grado. de luxación a las ralees. 

d). Extracción propiamente dicha. Separados los elementos mesial y -

distal, puede procederse a la elirniriación de las ralees con pin­

zas; este instrumento está indicado en las ralees rectas y cuando 

se ha hecho suficiente osteotomía en la tabla externa. Con todo, 

somos partidarios de los elevadores que nos evitan riesgos inúti­

les. 

AplicaCión de los elevadores. Extracción de la raiz mesial. Se 

usa un elevador recto. Este se introduce con pequeños movimien­

tos giratorios de penetración, en el espacio anterior. Esta ma­

niobra será muchas veces suficiente para luxar, hacia distal. la 

ra'iz mesial, a expensas del espacio creado por la fres·a. 
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Para completar la extracción se gira el elevador, en el sentido de 

adelante atrás, o apoyándose en el tabique mesial y dirigiendo el 

mango del elevador hacia adelante y hacia la linea media del pa­

ciente, la raíz pue'de ser desplazada hacia arriba y atrás. El di.! 

tinto grado de curvatura de la ra'iz mesial condiciona la intensi­

dad y la dirección de la fuerza. La rafz debe ser desplazada en 

el sentido de su curvatura, siguiendo el arco que esta ra'iz mes1al 

describe. 

Extracción de la ralz distal. Eliminada la entidad mesial, se ha­

brá simplificado la operación en un 75%. La extracción de la ralz 

dista 1 ofrece menos inconvenientes, pues puede ser abordada desde 

dos puntos distintos; el alvéolo mesial deshabilitado, o luxándola 

de distal a mesial por el mismo procedimiento con que fue eliminada 

la raíz anterior. 

e). Tratamiento de la cavidad ósea. Las mismas indicaciones que para la 

·extracción con ostectom'ia. 

f). Sutura. Con colgajo completo o colgajo minimo, está indicada la su­

tura. 

2.- Extracción del segundo malar inferior: se encuadra, en un todo, en 

el método se"alado para la extracción del primero. La única salve­

dad a hacerse reside en la arquitectura del alveólo del segundo mo-
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lar, resistencia de sus tablas bucal y lingual, que en algunas oca­

siones exige una ostectomia más profunda. 

EXTRACCION DE LOS MOLARES SUPERIORES 

Los tres molares superiores son susceptibles de ser extra'idos por el mé­

todo de la odontosección. Las· indicaciones para la extracción de los m.2_ 

lares superiores son las mismas que hemos dado para el maxilar inferior. 

La técnica de la extracción par seccionamiento. Como consideramos obje­

tivamente para el maxilar inferior, se trata de extraer el primer molar 

superior izquierdo, q11e se encuadra dentro de las indicaciones conocidas. 

a). Preparación del colgajo. Sigue las normas ya senaladas. el colgajo 

Se inicia en la lengueta interdentaria anterior, pudiendo llegarse a 

la lengueta siguiente, hacia el lado mesial. 

b). Ostectomta. Puede realizarse a fresa, escoplo y martillo o escoplo 

manual. La delgadez de la tabla externa permite el uso del escoplo 

bajo presión manual, con lo cual se elimina la.porción necesaria de 

hueso. 

e). Seccionamiento del molar. Con un disco de carborundo se secciona -

la porción coronaria que posea esmalte. El corte debe llegar hasta 
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el nivel del cuello del diente. Como para los molares inferiores, 

puede seccionarse la corona con fresas o escoplo, dejando libres 

las tres ra'ices. 

Por tratarse de un molar superior, debemos dividir el cuerpo dentario en 

tres elementos: uno, mesiobucal; otro, distobucal, y el tercero, palati­

no •. Este objeto se consigue seccionando el molar con una fresa de fisura 

No.560. .Se comienza por separar las ra'ices bucales. La fresa de la fisu­

ra dirigida perpendicularmente al plano del cuello dentario, llega hasta 

el espacio interdentario que separa las ralees bucales. A continuación 

la fresa secciona y separa el macizo palatino de las raíces bucales ya 

divididas. La fresa llega profundamente hasta el espacio iterradicular, 

consiguiendo separar la ra'iz palatina de las bucales. 

Se comprueba como en el maxilar lnferior, si est&n realmente separadas 

las ratees. Se coloca un elevador en la cara bucal, entre las ratees 

buc~les, y dirigiéndolo de atrás adelante (o viceversa), nos cerciora­

mos de la separación radicular y al mismo tiempo, se imprime un cierto 

grado de luxación a las ra1ces bucales. Parecida maniobra se realiza 

colocando verticalmente la hoja del elevador recto en la encrucijada 

de las tres ralees. 

Se imprime al instrumento un movimiento rotatorio.. Con esto se logra 

luxar ligeramente las ra'ices, facilitando la operación posterior: En 

otras ocasiones, algunas ralees se movilizan lo suficiente como para 

ser extraídas sin esfuerzo. 
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APLICACJON DE LOS METODOS DE COLGAJO Y OODNTO-

SECCION PARA LA EXTRACCION DE RAICES. 

Estudiadas las bases generales de los dos métodos anteriores, las -

aplicaremos a la extracción de los distintos tipos de raíces. Clasi­

ficar las mil variadas disposiciones que pueden tener las distintas -

clases de ra 1 ces. no es tarea posible. 

Daremos un conjunto de casos; de éstos, 5e pueden sacar concluS:iones 

para aplicar las técnicas a los distintos tipos, que el profesional -

puede encontrar en su práctica diaria. 

Con todo, con fines didácticos haremos una clasificación basada sola­

mente con razones de comodidad de la descripción. 

A. Métodos para la extracción de raíces en el mismo acto de la fractu-

ra. 

B. Métooos para la extracción de raíces antiguas. cuya existencia en -

los maxilares se debe a procesos de caries que ha desinlegrado la 

corona, o fractura de la pieza dentaria, con permanencia de la raíz. 

A. - METODDS PARA LA EXTRACCIDN DE RAICES EN El 

MISMO ACTO DE LA FRACTURA 

Es decir, lcuál es la conducta que e1 operador debe observar en su práf. 

tica diaria, cuándo tiene lugar una fractura al intentar una extracción? 
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La falta de exámen clínico y radiográfico y faltd de llfl planeo de la 

operación. Insistimos, sobre todo, en la importancia de.> la radiogra­

fla preextracci6n. Quiere decirse con esto que la fractura es una 

complicación evitable Y aunque puede producirse en las manos más hábi­

les, porque hay casos que escapan a toda previsión, un cuidado y pro­

tl ijo estudio del caso evitará este accidente, tan desagrable, psíqu; ... 

ca y físicamente para el paciente y tan deprimente para el operador. 

Fractura del diente a nivel de su cuello anatómico. 

r.._ Dientes unirradiculares. a) Incisivos y caninos superiores. Pro­

ducida la fractura del diente a nivel de su cuello anatómico, dos 

son las conductas a seguir: la primera se refiere a la limpieza -

del campo o~eratorio, para poder aplicar el método de extracción -

elegido; la segunda a la elecci6n del método y su aplicación. (La 

limpieza del campo operatorio se aplica, desde luego, a la extrac­

ción de todos los dientes). 

Por lo general, esquirlas den~arias y hemorragias de las partes -

blandas. Se lava el campo operatorio con un chorro de agua este­

rilizada y se seca con gasa, comprimiendo los tejidos, para poder 

tener una perfesta.v·isión de la disposición de la raíz fracturada. 

_ Si-$e ·tiene examen radiográfico preVio., aebe el profesional cercin 

rarse de la forma, tamaño y dirección de la raíz. Sin la radiogr.! 

fía, guiado por sus conocimientos anatómicos. 



Extracción de la ralz por el método a colgajo. Siguiendo la5 nor­

mas señaladas para esta clase de operaciones, se incide la encia 

con un bisturí; rebatido el colgajo. se realiza la ostect.omía; la 

raíz. puede ser ex.traida con elevadores rectos (elevador con hoja 

de media caña). Se coloca el instrumento a nivel de la cara lin­

gual de la ratz y se introduce con movimientos giratorios en el -

espacio periodóntico, entre la pared del alvéolo y la cara palati­

na de la raíz del diente. Actuando como cuña, la ra!z es movili­

zada en el sentido inverso con el que fue introducida la hoja del 

elevador. Lux.ada la ra'iz, puede ser tomada con pinza 11 bayoneta11 o 

eliminada con pinza de disección. 

Con este método evitamos la ruptura intempestiva de la tabla ex­

terna y desgarros de la enc'ia, que traen aparejados trastornos -

desde el punto de vista estético, y accidentes inflamatorios (al­

veolitis). El intento de extracción de las ralees fracturadas con 

la pinza de extracción debe ser proscripto. El metodo <le la ex-­

tracción a colgajo evita los inconvenientes y trastornos enuncia­

dos, dando una herida limpia, de contornos perfectos y que cica-­

triza normalmente. 

b) Incisivos, caninos y premolares inferiores. Extracci6n de la 

rafz por el método a colgajo. Después de practicada la incisión 

del colgajo y la ostectomia respectiva, se introduce un elevador 

recto fino· en la ... cara proxima.l más accesible, ejerciendo sobre el 



95 

mango del instrumento breves movimientos de rotación; se hace pe­

netrar la hoja, perpendiculannente a la ra'iz, entre la pared pro­

ximal de la raíz. La raíz es eliminada por la ventana creada por 

la ostectomia. 

Il.- Dientes de varias ralees. a) Primer premolar superior. Opera­

ción a colgajo, la tabla externa, con pinza, o con un elevador ªf. 

tuando como cuña. Se introduce el instrumento (elevador de media 

caña o elevador recto), entre la cara palatina de la raíz y la pet­

red del alvéolo. 

En el caso de tratarse de un premolar con dos raíces perfectamen­

te individualizadas (por la radiografía) 9 es conveniente emplear 

el método de la odontosección, separando las raíces bucal y pala­

tina con una fresa de fisura y extrayendo cada elemento por sepa­

rado. La ra'iz bucal (previo colgajo y ostectom'ia}, se extrae co­

locando un elevador recto en el espacio creado por la fresa y con 

punto de apoyo en la cara bucal de 1a raíz palatina y actuando-co­

mo palanca se mueve el elevador hacia la línea media del paciente; 

la raíz es eliminada hacia abajo y afuera. 

La ralz palatina se extrae por el mismo procedimiento, introducien 

do el elevador entre la cara palatina· de la raíz y la pared alvéo­

lar. La raíz se elimina por el espacio creado por la raíz bucal -

antes extraída. 
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b) Molares superiores. Operación a colgajo: siguen las indict1.-

cienes ya señaladas. 

ODONTOSECCION: Se separan las ralees con una fresa de fisura (número 

560) y se extraen siguiendo el método ya indicado. En el caso de ral 

ces rectas puede ser intentada la extracción sin la preparación del 

colgajo, previo seccionamiento del 6rgano dentario, para separar sus 

ratees. Un elevador colocado en el espacio interradicular moviliza y 

luxa las ralees, las que pueden ser luego extraídas individualmente, 

aplicando los elevadores sobre la cara radicular accesible y diri- -

giendo la raiz hacia el lugar de menor resistencia. Este tipo de ex­

tracción está indicado en individuos jóvenes, en los cuales se puede 

contar con la elasticidad de las paredes del alvéolo. 

B.- METODOS PARA LA EXTRACCION DE RAICES ANTIGUAS, 

CUYA EXISTENCIA EN LOS MAXILARES TIENE ORIGEN 

POR PROCESOS DE CAR! ES O FRACTURAS. 

Nos referimos, desde luego, a ralees profundamente situadas en los ma­

xilares y cubiertas por el tejido gingival. 

Examen radiogr~fico. El examen radiogrHico es imprescindible para ubi 

car la raíz y conocer su forma, tamafto y dirección. 
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Puntos de referencia. El sitio donde se encuentra colocada la ratz en 

el maxilar, estará dado en la radiografía con puntos de referencia que 

pueden ser los dientes vecinos,. el borde alveolar .. la línea del seno -

maxilar, de las fosas násales, el conducto dentario inferior. Corre?la­

cionando las distintas referencias tendremos ubicada la ra1z,, y su bus­

queda estar:S de tal modo facilitada en las maniobras de su extracción. 

En caso de maxilares desdentados y en la sospecha de existencia de ral 

ces> por dolores, procesos inflamatorios, f1stulas,, será necesario 

crear ·estos puntos con el objeto de dar la posición exacta de la ra'iz. 

Estos puntos se obtienen por el siguient~ procedimiento. Tómese un 

punto fijo en el maxilar, en las vecindades donde se sospecha la exi! 

tencia de una ra~z. Como puntos fijos se pueden utilizar los freni-­

llos, las bocas de flstula, alguna protuberancia visible que pudiera 

existir en el hueso. Estos puntas fijos deben ser señalados con un 

cuerpo opacot para que, al ser radiografiados) se tenga la referencia 

señalada sobre la placa. Se toma un trozo pequeño {J Mts. cuadrados) 

de una lámina: da metal cualquiera y se adhiere con una gota de cemen­

to defltarío sobre la encla previamente secada con aire, a la altúrd 

de los puntos fijos de referencia recién mencionados. Se toma la ra­

diografía y en ella aparecerá el cuadrito de metal. La distancia. -

existe entre la raiz que aparezca en la· plcica y la imagen de la lámi ... 

na metálica, es la misma que existe en el hueso entre el punto donde 

fue adherida la lámina y la ralz que se quiere investigar. 
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EXTRACC!ON.- Ubicada la ralz, se procede a su extracción. El método 

indicado es siempre et de la operación a colgajo. Para extraer una 

raíz profundamente alojada en el hueso, hay que "hacerse campo" su­

ficiente con una incisión lo bastante amplia para lograr su objeto 

sin desgarrar ni tironear la enc1a. 

El colgajo, por lo tanto, debe ser planeado de manera que, al ser 

desplegado, deje al descubierta la cantidnd de hueso necesaria. 

El tipo de incisión que más se acomoda a estas condiciones es el an­
gular. El colgajo desprendido tiene la forma de un rombo. 

La ostectomía puede hacerse por los medios conocidos;escopio o fresa. 

La ostectamta debe eliminar la suficiente cantidad de hueso, como pa­

ra pennitir la facil extracción de las raíces. Resecciones in:;uficiert 

tes, causan traumatismos que pueden ser evitados. Es necesario que -

las raíces, en su exodoncia, sigan la v'ia de menor resistencia, ·esto 

significa que la ostectom'ia debe permitir que las raíces tomen el ca­

mino m.!s corto, con la menor cantidad de esfuerzo. Para, que esto pue­

da llevarse a cabo, la extracción debe hacerse por intermedio de pa­

lancas apropiadas (elevadores. instrumentos ad hoc), o disminuyendo el 

volumen de la masa radicular, seccionándola en los trozos necesarios. 

Para la extracción de las raíces profundamente colocadas, no se pue­

den dar otras normas ni leyes. La exodoncia se encuadra dentro de -
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las señaladas, dando el operador, a cada caso, el tipo quirúrgico que 

corresponda. 

EXTRACCION DE RAICES UBICADAS DEBAJO DE 

APARATOS DE PROTES!S FIJOS. 

El método de la extracci6n a colgajo permite extraer raíces ubicadas 

debajo de aparatos de prótesis fijos. La remoción de tales aparatos 

no es necesaria y la operación puede realizarse sin comprometer para 

nada la estética, la estabilidad y la seguridad de la aparatologta -

protética. 
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

L- Mantener 1a gasa sobre el tejido operado, hasta que esté.el coá­

gulo sangufneo dentro del alvéolo (generalmente es de quince a 

cuarenta y cinco minutosL el empaque debe ejercer una presi6n 

firme sobre los márgenes sangrantes del alvéolo; la gasa puede 

ser cubierta por celofán estéril para evitar la absorción de san­

gre del alvéolo. 

z.- Se recomendar& al paciente, la colocación de una bolsa de hielo 

o compresas fr'ias sobre la cara en la zona de operación, por un 

lapso de cuatro a seis horas, con intervalos de descanso de trein. 

ta minutos. 

3.- Se instruirA al paciente para evitar los enjuagues bucales vigor2 

sos, ejercicios violentos, estimulantes, comidas y bebidas muy C! 

lientes por el resto del d'ia, para minimizar el riesgo de hemorr,! 

glas post-operatorias. 

4.- La herida de la extracci6n deberá ser limpiada por medio de un e.!! 

juague con solución salina antes de acostarse el día de la opera­

ción. La cicatrización se puede ayudar por medio de la utiliza­

ci6n de enjuagues bucales como antes mencionados con solución sa­

lina caliente frecuente durante los dos o tres días siguientes. 
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Durante estos días, debe limpiarse la zona con gasa estéril, para 

después gradualmente 1 legar al cepillo dental, empleándolo con de­

licadeza. 

Limpiar regularmente los dientes manteniendo la cavidad oral lo -

más limpia posible. 

5.- Tomar alimentos ligeros, que no sean irritantes ni grasosos por un 

lapso de cuarenta y ocho horas mínimo. 

6.- El Cirujano Dentista, procurará que el periodo post-operatorio del 

paciente sea lo mds indoloro y tranquilo posible debiendo prescri­

bir un analgésico adecuado. 

Los medicamentos md.s util izu.dos son: 

a). WJNASORB: Contiene tres gramos de aspirina, dos gramos de áci 

do ami noacéti ca. 

DOSIS: Adulto a 2 tabletas cada cuatro horas 

Niños a 2 tabletas cada seis u ocho horas. 

b). TAMAPIRINA: Contiene fosfato de codeina 8 miligramos 

ácido acetilsalicélico 250 miligramos 

fenacetina 250 miligramos 
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DOSIS: Adultos 1 a 2 tabletas cada cuatro horas. 

c). DISPR!NA: Tabletas solubles de codeína que contienen lo mismo que 

la anterior, con la adición de carbonato de calcio, ác! 

do cltrico. anh'ídrido y sacarina sódica. 

DOSIS: Adulto 1 a 2 tabletas cada cuatro horas. 

d). Algunos pacientes son hipersensibles a la aspirina y los medicamen­

tos que se utilizan son: 

1.- EPLUSIN: Tabletas de fosfato de codeína 31 miligramos 

feantidol nacetina 200 miligramos 

cafe'ina 50 miligramos 

DOSIS: 2 tabletas cada cuatro horas. 

2.- FEBRAX: Tabletas de paracetamol SOD miligramos 

ácido mefenamico 

DOSIS: Adultos 1 a 2 tabletas cada ocho horas 

Niños 1 tableta cada ocho horas. 

Se han encontrado de .utilidad para el control del dolor moderado y 

la inflamación. 
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e). llEOMELUBRINA: Analgésico. 

Contiene: Dipirona sódica, la cual interviene inhibiéndo la sln­

tesis de las prostaglandinas, mecanismo por el cual 

ejerce su efecto analgésico y antiinflamatorio. 

DOSIS: Adulto tableta cada seis u ocho horas 

Niños cucharada cada cuatro o seis horas 

Su presentación puede ser en comprimidos, jarabe, gotas, ampolletas 

de cinco miligramos, caja con cinco ampolletas con dos miligramos 

caja con cinco ampolletas, supositorio infantil. caja con cinco·~·'S!! 

positorio adulto, caja con cinco. 

f). FLANAX (NAPRDXEN SOOICD): Es un agente esteroidal desarrollado por 

SYNTEX. 

Antinflamatorio con acci6n analgésica y antipirética. 

DOSIS: Adultos 550 miligramos, dos cápsulas de 275 miligramos 

dos veces al d1a o una· cápsula cada seis horas. 

Niños supositorio cada ocho horas 

cápsulas cada doce· horas o una cápsula 

cada ocho horas .. 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES En lA EXTRACCJOtl 

Al llevar a cabo la extracción se pueden presentar diversos accidentes 

originados por las condiciones del campo operatorio. del diente mismo, 

de los dientes contiguos y en los tejidos duros y blandos, estos acci­

dentes pueden presentarse durante o después de la extracción. A los 

que ocurren después de la extracción se le llaman Mediatos o Remotos; 

a los que ocurren durante la extracci6n se les llaman Inmediatós u op,g 

ratorios. 

Los Accidentes Inmediatos se dividen en: 

l.- Accidentes relacionados con el diente que se va a extraer: 

a). Fractura del diente que se va a extraer 

b). Extracción del gérmen de Ta segunda dentición 

e). Fractura, luxación o ex.tracción del diente contiguo u oponente 

d). Oesalojam1ento de obturaciones o aparatos protésicos. 

11.- Accidentes relacionados a Maxilar y Mandíbula: 

a). Fractura del borde alveolar 

b). Fractura de la tuberocidad del maxilar 
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e). luxación de la mandíbula 

d). Les iones en la articulación temporolllandibular (ATM) 

e). Fractura de la mandíbula 

f). Lesión o penetra.e i ón al seno maxilar 

Ill.- Accidentes relacionados con los Tejidos Blandos: 

a). Desprendimiento y desgarradura en la enct;i 

b). Contusiones y heridas en labios, lengua, piso de boca y bóveda 

palatina. 

Los accidentes mediatos son: 

l.- Alveolltis 

2.- Alveolos supurantes y dilatados 

3.- Dolor post-operatorio 

4. - Hemorragia 

5.- Trastornos nerviosos 

6. - Edema 

·7 .- Osteomielitis 

8.- Rigidez 

9.- Entumecimiento 

10.- Trismo 

11 • - Hematoma 
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Fractura del diente que se va a extraer.- La fractura de la corona du­

rante la extracción puede ser inevitable si el diente está debilitado, 

ya sea por caries o por una restauración amplia. Sin embi:trgo, casi 

siempre es debido a la aplicación inadecuada del fórceps al diente, 

colocando los bocados del fórceps sobre la corona en lugar de la raíz 

o cuerpo radicular, o con su eje longitudinal perpendicular al diente. 

Si el mango del fórceps no se mantiene firmemente los bocados se pueden 

resbalar fuera de la raíz y fracturar la corona del diente. La prisa 

generalmente es uno de los errores, que se pueden evitar si el operador 

~rabaja metódicamente. también el empleo de una fuerza excesiva en un 

intento de vencer la resistencia puede ocasionar la fractura de la co­

rona. 

Los factores que causan la fractura de la corona también pueden ser ca!!_ 

santes de la fractura radicular. 

Este accidente también se puede evitar teniendo una buena radiografía 

para así poder escoger el instrumental adecuado para esa extracción. 

Extracción del génnen de la segunda dentición.- En la extracción de los 

dienlés deciduos si los bocados del fórceps se colocan sobre la superfi 

cie bucal y lingual o palatina del diente y se forzan hacia los tejidos, 

el sucesor permanente puede ser dañado. 

La extracción del génnen se llega a presentar por lo general en la ex-­

tracción de molares temporales, debido a que la posición radicular del 
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diente temporal envuelve al gérmen del diente permanente. 

Es te accidente se puede evitar no introduciendo los e 1 evado res profun­

damente, llevando a ca,bo la luxación con los fórceps lentamente. 

Fractura, luxación o extracción de dientes contiguos u oponentes.- Este 

accidente durante la extracción puede ser evitado. 

No se debe aplicar fuerza sobre ningún diente adyacente durante la eX-­

tracción, y otros dientes no deben utilizarse como fulcro para un elev-ª. 

dar, a menes de que vayan a ser extraldos en la misma visita. 

Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si el diente -

que se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolable y el fór_ 

ceps los golpea. Una técnica de extracción cuidadosa y controlada evi­

ta este accidente. En este caso se vigilará al paciente durante un tie!!! 

po, ·ya que tal vez habrá necesidad de extraer el diente que fue golpeado. 

Fractura del borde alveolar.- es una complicación común en la extr.:i.cción 

dental, esto puede ser debido a la inclusión accidental del hueso alveo­

lar entre los bocados del fórceps o a la configuración de las ralees, la 

forma del alvéolo, o. a cambios patológicos del hueso en sl. 

Es aconsejable remover cualquier fragmento alveolar que haya perdido 1110~ 

de la mitad de su fijación periostática. 
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Fractura de la tuberosidad del maxilar.- Este accidente generalmente se 

debe a la invasi6n de la tuberosidad por el seno, que es comOn cuando -

se presenta un molar superior aislado, especialmente si el diente está 

sobreerupcionado. 

Cuando se presenta la fractura se debe eliminar el fórceps y levantar un 

colgajo bucal mucoperióstico grande. La tuberosidad fracturada y el die!! 

te deben ser liberados de los tejidos blandos palatinos por disección r.Q. 

ma, el colgajo se aposiciona con suturas y se .dejan en su lugar por lo 

menos diez días. 

Luxación de la mandtbula.- Este accidente ocasionará una apertura de la 

boca, en la cual la aproximación de las arcadas será imposible. La lux,! 

ci6n puede presentarse de dos tipos, unilateral o bilateral. Cuando la 

luxación se presenta hacia arriba y hacia atrás se acampanará de lesiones 

en la ATM. 

La luxación unilateral es la menos frecuente, en esta apreciamos que la 

comisura labia_l y la región mentoniana estarán dirigidas hacia el .lado -

sano, la mejilla se observara aplanada y tensa, esto puede' confund-1-rse .. 

con una para.lisis facial, pero al indicarle al paciente que trate de son 

reir o silbar los músculos responderán~ 

La luxación bilateral es la más frecuente, quedando el paciente con la -

boca abierta, las arcadas separadas más o menos tres centímetros las -
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mejillas alargadas y tensas, fonación y deglución dif'iciles, la palpa­

ción adelante del conducto auditivo se sentirá una depresión que corre.§. 

pande al cóndilo de la mandíbula. 

El tratamiento tiene que ser de inmediato para no tener que recurrir a 

la anestesia, se colocará la cabeza del paciente bien apoyada sobre el 

cabezal, el Cirujano Dentista introducirá los dedos pulgares dentro de 

la cavidad bucal uno a cada lado sobre las caras oclusales de los mol_! 

res, los dedos restantes se apoyarán por afuera sobre la parte inferior 

y lateral de la mandíbula. se hace un movimiento primero hacia abajo, 

después hacia atrás y hacia arriba, con lo que el cóndilo deberá ocupar 

su lugar. 

Lesi6n en la ATM.- Se presenta frecuentemente en ~lgunos pacientes y no 

debe hacerse caso ami so de dislocaciones recurrentes. Este accidente -

se puede prevenir si se sostiene la mandíbula durante la extracción. 

Las dislocaciones pueden ser CdUSadas por el uso incorrecto de los abrg 

bocas. Si se presenta este accidente la reducción debe de ser inmedia­

to; se debe advertir al paciente que no abra mu~ho la boca ni bostece -

durante varios días post-operatorios .• 

Fractura de la mandíbula.'---La fractura de la mandlbula pTJede complir- ... 

la extracción dental si se emplea una fuerza excesiva o- incorrec~a, o 

cambios patológicos que han debilitado a la mandíbula. 
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Fractura se define como ona solución de tejido óseo provocado genera 1-

mente por un agente traumático. cuando la fractura es producida por -

un movimiento insignificante al estar efectuando la extracción, quiere 

decir, que ya existía ahí un problema patológico; estos problemas patQ 

lógicos pueden ser quistes ex tensos, os teomi el i ti s, 1 es ión tuberculosa 1 

lesión sifilítica, hiperparatiroidismo o tumores. 

Si se presenta este accidente debe colocarse un soporte extrabucal, y 

el paciente deberá ser referido inmediatamente a un hospital donde exi! 

tan las facilidades para el tratamiento. 

Lesión o penetraci6n al seno maxilar.- Este accidente generalmente es -

el resultado de un intenta ineficáz de sujetar a la raíz cuando el acce­

so visual es inadecuado. Generalmente son las del premolar o molar supg_ 

rior, y casi siempre la raíz palatina. 

La presencia de un seno maxilar grande es un factor predisponente, pero 

la incidencia de esta complicación se podr1a reducir gradualmente si se 

siguen las siguientes reglas: 

L- Nunca aplicar el fórceps a un diente o raíz superior posterior si -

no hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal pa 

ra permitir que los bocados se coloquen bajo visión directa. 

2.- Dejar el tercio apical de la raíz palatina de un molar superior si 

ésta se retiene durante la extracción con fórceps a menos que haya 
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una indicación positiva para retirarla. 

3,- Nunca intentar remover una raíz superior fracturada pasando instr!! 

mentas por arriba en el alvéolo. Si se está indicada su remoción, 

levante un colgajo mucoperióstico grande y retire suficiente hueso 

para permitir la colocación de un elevador arriba de la superficie 

fracturada de la ra'iz, para que toda la fuerza aplicada a la raíz 

tienda a retirarla del seno y dirigirla hacia abajo y fucru di:l ª!! 

tro. 

Si se desplaza una raíz dentro del seno, el paciente debe s1.?r referido 

ya sea a un Cirujano Dentista especial izado o a un otorrinolaringólogo 

después de que la comunicación bucoantral recientemente creada ha sido 

preparada y cubierta. 

Si se pierde una rafz durante la extracción y no se localiza se debe -

dar cita al paciente para examinarlo tres dlas después. Se debe ins-­

truir al paciente para que vaya al hospital inmediatamente si desarro­

lla temperd.tura, tos o dolor en el pecho. 

Los ápices de los molares superiores generalmente están en relación -

cercana con el seno. Algunas veces las ralees están separadas de la 

cavidad del seno únicamente por una capa de tejido blando. Si es ta e: 

destruida por una infección periapical o por una perforación durante -

la extracción dental se creará una comunicación bucoantral. Si se -
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sospecha de la presencfa de esta complicaci6n se debe pedir al pacie.!l 

te que se tape la nariz para ocluir las narinas. Después si él aumen 

ta la presión intranasal e intra antral intentando soplar aire a tra­

vés de la nariz, se oirá el paso del aire a la boca, se verá burbujear 

la sangre presente en el alvéolo o se observar~ la desviación del al­

godón mantenido sobre el alvéolo. Si la prueba es positiva la lesf6n 

debe tratarse de inmediato un colgajo mucoperióstfco a la altura del 

hueso alveohr se debe reducir sin aumentar el tamaño del defecto óseo. 

Se colocan suturas, y los tejidos blandos y el coágulo sangulneo deben 

ser sostenidos por medio del recubrimiento de la zona, ya sea con una 

extensión de acr'ílico de curación rápida o mediante una placa base. B,! 

jo ninguna circunstancia se debe permitir al paciente que se le sospe­

che de comunicación bucoantral que se enjuague antes de que el defecto 

haya sido reparado, porque el paso del llqu·ido a la boca puede contamj_ 

nar el seno con la flora bacteriana de la cavidad bucal. 

Desprendimiento y desgarradura de la encía.- Ser evitado por raedio de 

una cuidadosa selección del fórceps y buena técnica. Si se adhiere la 

encfa al diente que se está liberando de su alvéolo, esta deberá ser -

cuidadosamente disectada del diente, ya sea con bisturl o con tijeras, 

antes de cualquier intento posterior para 1 iberar al diente. 

Contusiones y heridas en labios, lenguas, piso de boca, bóveda palati­

na.- El labio inferior puede ser comprimido con el mango del fórceps 
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y los dientes anteriores si no se tiene suficiente cuidado. Los la­

bios pueden ser quemados si los instrumentos no están completamente 

fríos después de haber si do esteri 1 iza dos. 

La lengua, piso de boca y bóveda palativa son dañados cuando son com­

primidos en el fórceps, entre los dientes o en la hoja del abrebocas. 

Si el operador utiliza un elevador sin control adecuado se le puede -

resbalar el instrumento y lastimar. La lengua estS muy Vc1scularizada 

y puede presentar sangrado abundante después de dicha lesión; esta he­

morragia puede ser controlada jalando la lengua hacia adelante y colo­

cándole unas suturas. Se debe buscar una segunda opinión quirúrgica -

en todas estas ocasiones. 

Alveol itis.- O también conocido como alvéolo seco. Se caracteriza por 

dolor agudo que contiene hueso desnudo sin coágulo sangu'ineo. 

Puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una extracción, ese no 

es siempre el caso y la complicación puede ocurrir después de extracci.Q 

nes muy sensillas. Muchos piensan que el vaso constrictor en las solu ... 

cienes del anestésico pueden predisponer a la alveolitis por intervenir 

en la circulación sanguínea del hueso. La frecuencia de la alveolitis 

puede estar incluida por el hecho de que muchos Cirujanos Dentistas, -

realizan sus extracciones más dif'iciles bajo anestesia bucaL 
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Las extracciones inferiores se complican por el desarrollo de la alveo­

litis más frecuentemente que las extracciones superiores. La mandlbula 

tiene hueso mucho rnds denso y es menos vascularizado que el maxilar. 

Para evitar este accidente los dientes deben ser raspados y cualquier -

inflamación gingival debe ser tratada cuando menos una semana antes de 

la extracción dentaria; solo se debe administrar la mínima cantidad de 

la solución del anestésico local. 

Los dientes deben extraerse lo más atraumáticamente posible. Si se pr~ 

senta la alveolitis, el alvéolo debe ser lavado con una solución salina 

tibia y todo el coagúlo sangufneo degenerado debe ser removido. Se em­

paca dentro del alvéolo un recubrimiento laxo compuesto de óxido de cinc 

y eugenol con fibras de algodón; no debe ser empacado ajustadamente en -

el alvéolo porque puede endurecerse y es muy dificil de remover. Se -­

prescriben tabletas analgésicos y colutorios con solución salina calien­

te~ arreglando volver a ver al paciente en un periodo de tres dias. La 

mayoría de los· pacientes· tratados de esta manera describen la disminución 

del dolor, P"ero algunas requieren un recubrimiento poste~ior a la caute­

rización química del hueso desnudo expuesto y adolorido para controlar -

los s!ntomas. 

Al mismo tiempo, que los recubrimientos de óxido de cinc y eugenol ali­

vian el dolor, también retrasa la cicatrización. Aunque un empaque 
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compuesto de barniz de Whitehead (elaborado de pigmento d~ yodoforino), 

ya sea en una torunda de algodón o una gasa, no es tan efectivo para -

controlar el dolor se puede dejar en el sitio por dos o tres semanas~ 

y se verá que el alvédlo estará formando tejido de granulación cuando 

el recubrimiento sea retirado. 

Dolor Post-operatorio.- El dolor post-operatorio debido a traumatismos 

de tejido duro puede ser por machacamiento del hueso dura.ntt:: la im.trM, 

mentación o por permitir el sobrecalentamiento de una fresa durante la 

extracción del hueso. El evitar estos errores de técnica y poner aten. 

ción en alisar los bordes fibrosos y la limpieza del alvéolo eliminan 

esta causa del dolor post-operatorio. 

Hemorragia. - Si tenemos en cuenta el gran número de extracciones que -

se practican. deducimos que la hemorragia post-operatoria raras veces 

es alarmante en individuos normales. Sin embargo, hay casos en los -

que la hemorragia es copiosa y dificil de cohibir, y entonces se con-­

vi~rte en una complicación que puede ser grave. 

Los casos en que se presenta hemorragia copiosa puede dividirse en dos 

grupos: 

1.- Aquellas condiciones en las cuales la causa de la hemorragia es pu­

ramente local. puede resultar de las iaceraciones exageradas,; vasos 

sanguíneos anormales, lesionados o enfennos; infección, etc. 
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2.- Aquellas condiciones en las cuales existe una di5crepancia cons­

titucional o sangulnea que da por resultado en la coagulación. 

En condiciones nonnales la coagulación es un periodo de dos a seis mi 

nutos después de producirse la herida. pero en estados patológicos 

(hemophilia) la coagulación puede retardarse en gran manera. 

las causas mds comunes de hemorragia en exodoncia pueden ser: 

1.- Laceración (herir,dañar) del alvéolo y tejidos blandos 

2.- Retención del tejido granulomatoso existente en el alvéolo el cual 

debe ser removido por medió de curetaje 

3.- suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la mucosa o se -

desprende rápidamente 

4.- Desintegración del coágulo debido a una infeccfón 

5.- Traumatismo del alvéolo por un curetaje excesivo 

6.- Sucesión del coágulo por el paciente 

7 .- Uso inmoderado de colutorios (enjuagues) inmediatos a la extracción 

La hemorragia puede ser arterial, venosa y capilar. La hémorragia art~ 

rial .es provocadci por un traumatismo en una arteria, la cual produce un 

chorro intermitente de sangre y 'la cual es de color rojo vivo. La hemB._ 

rragia venosa se. manifiesta por una salida de sangre de color rojo vivo. 

La hemorragia capilar se manifiesta por escurrimiento de sangre continuo 

y de color rojo claro. 
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Hay tres tipos de hemorragia: 

1.- Mec&nica o Primaria.- Resulta de la severa acción sobre los vasos 

de cualquier tamaño o calibre, el número de pequeños vasos involu­

crados en el trauma operatorio y además la acción de la velocidad 

de la sangre (vena o arterias) sobre las paredes del vaso involu­

crado. Casi invariablemente se verá un exceso de coagulo sangul­

neo en el área sangrante, y éste debera ser sujetado con una pin .. 

za removiéndolo. Después debe colocarse un empaque que lo muerda. 

Si se coloca polvo de ácido tánico sobre una porción del empaque 

adyacente el alvéolo sangrante ayudará a detener la hemorragia .. 

2.- Intermedia o Recurrente.- Ocurre durante las 24:00 horas siguien­

tes a la extracción de la presi6n sanguínea, lésto puede deberse 

al estado de angustia, dolor, lipotimia, y disfuciones sistemáti­

cas. En esta ocasión será aconsejable colocar una sutura en el 

mucoperióstio bajo anestesia local para controlar la hemorragia. 

El objeto de la sutura no es cerrar el alvéolo por aproximación 

de tejidós blandos sobre él, sino de tensionar el mucoperióstio 

sobre el hueso adyacente para que se vuelva isquemico. Se debe 

instruir al paciente de que muerda sobre el empaque de gasa por 

cinco minutos después de colocada la sutura. 
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3.- Secundaria.- Tamb.ién ocurre en el periodo de 24~00 horas., después 

de haber efectuado la extracción. Generalmente es el resultado -

de la alterdción de1 coágulo, atención domiciliaria inadecuada, -

lavado excesivo de la hoca con arrastre y desprendimiento de la 

misma. dando como resultado infección y hemorragia. Esta hemorr~ 

gi.a es copiosa y la cual si el paciente en su caso no la puede C.Q. 

hibir por ningún me.dio, se le indicará que acuda a uno p<Jra tratar 

la. Se retira todo el coágu1o presente. se explora el alvéolo y 

el sitio de la hemorragia limpiando con torundas de algodOn y sue­

ro fisiológico, lavándolo y eliminando en s'i todas las esquirlas -

presentes., una 'vez limpios se hará un taponeamiento con trozos de 

celofan (gelatina absorvible prosa), o con oxycal (celulosa oxida­

da),,. ya sea humedecida con una colocación isotópica (suero fisiol.§. 

gica) ~ o solo y la cual se coloca dentro del alvéolo sangrante, 

protegiéndo este material con un pedazo de gasa o algodón que no -

impida que se desaloje este material. 

El gelfoam forma un" malla qua obstaculiza la salida de sangre, es in­

salubre en agua, pero en los tejidos se absorve·en cuat.ro o ~eis sema­

nas sin dejar tejido cicatrizal y sin causar reacción tisular. Se uti 

lizarán únicamente cuando se desee cohibir una hemorragia presente, por 

que a la vez que es un material hemostático adecuado, también lo es en 

s1 u11 predisponente a la provocación de una a1veolitis. 
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Si ,estas medidas fallaran en controlar la hemorragia, se coloca un 

bloque al paciente en el sitio de sangrado, y ser trasladado a un 

hospital cercano para un tratamiento posterior. 

TRASTORNOS NERVIOSOS 

Este accidente sucede cuando el diente o raíz están en intima relación 

can el nervio dentario interior. 

Puede ser evitado o minimizado por medio de una radiograf'ia preoperat.Q. 

ria y una desección cuidadosa. El nervio mentoniano puede ser dañado 

por una inflación aguda de los músculos circundantes, o durante la ex­

tracción. 

El nervio lingual puede ser dañado ya sea por una extracción traumáti­

ca de un molar inferior en lo cual los tejidos blandos linguales son -

atrapados en el fórceps, o b'ien que se hayan lastimado con la fresa du­

rante la remoción de hueso. 

Estos accidentes también se previenen con el uso de retractorés~ debie!l 

do buscar una opinión quirúrgica en todos estos c;:i:c;os. 

Aparecen cuando 1 os tejidos blandas no son manipulados cuidados amente -

durante una extracción, delatando la cic,'.-rización. También aparece con 
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el usO de instrumentos redondeados, la retacción excesiva de colgajos 

incorrectamente de la fresa de los tejidos blandos. Generalmente es 

regresivo si el paciente utiliza enjuagues frecuentes de solución sa­

lina caliente por dos o tres dfas. 

La osteomielitis aguda de mandíbulas generalmente causa una depresión 

total y toxicidad, hay una marcada pirexia y el dolor es muy tenso. a! 

gunas veces la mandíbula está extremadamente sencible a la palapación 

extrabucal, y el comienzo de la pérdida de sencibilidad algunas horas 

o hasta d'ías despues de la extracción. 

Una_ paciente afectada con esta condición debe ser admitida de urgencia 

en el hospital en donde existen posibilidades de tratamiento eficaz. -

La extracción traumática de un molar inferior bajo anestesia local en 

presencia de una inflamaci6n gingival aguda (pericoronitis, gingivitis 

ulcerativa agud.a), predispone a la osteomielitis aguda de la mand!bula. 

Rigidez.- Es como la hinchazón, es una reacción natural de los tejidos 

sometidos a una cirugía. 

Entumecimiento.- Con frecuencia se sentira una persriStent~ sensación de 

entumecimiento después de haber real izado una laboriosa intervención -

quirúrgica. Es una reacción temporaria, y ~1 retorno a la normalidad -

en corto tiempo. 
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Trismo.- Se puede definir como la imposibilidad de abrir la boca debi-

do a un espasmo muscular. Puede ser causado por edema post-operatorio¡ 

fonnación hematoma; o inflamación de los tejidos blandos. Un bloqueo 

mandibular puede ser agudo seguido en trismo aunque se administre por -

otras razones que no sea la extracción. 

El tratamiento del trismo varia según la causa que lo produzca. La -

aplicación de calor intrabucal por medio de luz infraroja o por el uso 

de enjuagues con solución salina caliente en casos leves, pero otros -

pacientes requieren la administración de antibióticos especiales para 

alividr sus s'intomas. 

Hematomas. - se debe a las mismas causas que a la formación de 1 edema, 

pudiendo causar la descamación dt.> los tejidos blandos y colapso de la 

1 inea de sutura. Generalmente ambas condiciones son agresivas si el 

paciente utiliza frecuentemente la solución salina caliente. 

Alvéolos supurantes y dilatados.- Cuando un alvéolo no cicdtriza des­

pués de un tiempo razonable, puede existir o no supuración. Las causas 

m.As comunes son: 

l.- La presencia del alvéolo con una porción de raíz. 

2.- la presencia de esquirlas que actúan como irritantes. 

l. - Cuando un diente contiguo o una zona de hueso infectado drenen por 

el alvéolo. 
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4.- En casos de un cuerpo extrano, como por ejemplo, una obturación 

o incrustación desplacada~ o una masa de gutaperchil infectada, 

que puede haber quedado retenida en el alvéolo o en el tejido. 

5.- Por 1a presencia de un quiste infectado o un granuloma en plena 

desintegración. 

,;-,,. 



123 

ACCIDENTES Y COMPLICAClONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

Los accidentes inmediatos se dividen en: 

1.- Ausencia parcial o total de la anestesia. 

2.- Isquemia. 

3. - Sequedad bu ca 1 . 

4.- Edema, enfisema, equimosis y hematoma. 

5.- Inyección en el interior de un músculo. 

6.- Trauma de la inyección 

7 .- Ruptura de la aguja 

8.- Deglución y aspiración de agujas 

9.- Contaminación de agujas 
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10.- Masticación del labio 

11.- Reacción de los anestésicas tópicos. 

Los accidentes mediatos se dividen en: 

1.- Infl'.!c.ción 

Z.- Necrosis 

3.- Alvéolo seco 

4.- Dolor persistente 

5.- Parestesia o anestesia persistente. 

Ausencia parcial o total de la anestesia.- Esto se debe esencial­

mente a errore5 en la técnica usada. raras veces por ineficacia de 

la solución anestésica o casos extrai'ios de condiciones anatómicas 

anonnates. 

Se puede decir que la anestesia ha fracasado cuando después de la 

inyección y transcurrido el tiempo ordinario no hay signos de anal­

gesia en el diente o partes blandas circunvecinas. 
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El tiempo de espera para la realización de la anestesia depende de -

1a clase de anestésico utilizado, de su concentraciónt técnica usada, 

eficacia de la técnica al realizarla y cuando la solución fue inyec:tE. 

da en la proximidad del tronco nervioso, 

Si la anestesia de mucosa o piel no se ha presentado ya pasadc. 15 mi­

nutos se trata de un fracaso, se analiza el porque y si se refiere a 

errores de la técnica se repite la inyeccclón. 

Es importante revisar la solución anestésica. porque s.i la técnica ha 

sido bien aplicada el error puede ser por una solución ya envejecida o 

acidificada, es mejor utilizar otra ampolleta. como se ha mencionado -

e1 color parduzco de la solución indica que la adrenalina ha sufrido -

una oxidación. La ausencia parcial o total del efecto anestésico o -

analgésico puede ser debida también a una inyección intravenosa acci-­

dental o que el liquido ha sido depositado en tejido hiperemiado o con 

infección. 

Izquemia.- El empaledecimiento cutáneo puede presentarse cuando se iJ! 

yecta 1a solución anestésica cuando la inyección en el interior de un 

vaso sanguíneo, debido a la acción vasoconstrictora se produce una -

área de anemea en el territorio de la distribución del vaso afectz. ~o. 
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Inflamación, estasis sanguínea, retorno a la normalidad por la re-

solución del exudado. 

El enfisema es cuando por la inyección pterigomandibular con infla­

mación hasta de la mejilla y crepitación de los tejidos que al soni 

do y tacto dan una impresión de pergamino, esta complicación se de­

be a la penetración del aire en los tejidos, este tipo de lesión es 

muy raro. 

El hematoma se presenta en la anestesia por conducción y se lesiona 

uno de los gruesos troncos vasculares, que origina una acumulación 

perivascular de sangre extravasada en inyecciones a profundidad, el 

hematoma a veces queda inadvertido, pero se anuncia con cierta difi-

cultad en los movimientos de la mandlbula, los hematomas más frecue!!. 

tes y que no se manifiestan se producen durante la anestesia en la 

tuberosidad del maxilar;la tumefacción ocasionada por el hematoma 

regresa en algunos d'ias con velocidad proporcional a su volumen. Tam­

bié-n e~ ·producido ~ar la punción de un vaso sangu'ineo por un derrame 

de~:!!'ten·%1d.~~:·!ªr~·-~ple~"· esto es más común a nivel de los infraorbita­

rios o me.ntonTdno;, sobre todo si se introduce la aguja por el orifi­

cio ósea, el derrame es instantáneo y tarda varios días para su reso­

lución, la única consecuencia puede ser que se infecte el hematoma, 

produciendo dolor y tumefacción. Este transtorno se puede evitar utj_ 

lizando agujas pesadas, rígidas y de bisel corto, pues es capaz de 

transmitir las sensaciones cuando hace contacto con la pared de una 

arteria o vaso de gran importancia, en este caso es prferible retirar 

la aguja y ubicarla en otra posición. 
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La solución anestésica cuando se inyecta accidentalmente en un plexo 

venoso puede seguir el trayecto de la vena profunda que desemboca en 

una vena facial anterior, la constricción de éste último consiste en 

un empalidecimiento cu~áneo en el territorio de distribución y que 

presenta una zona i squémi ca. 

Dependien~o de la cantidad de adrenalina y zona afectada será el re­

sultado~ de no desaparecer la isquemia el tejido se puede necrosar 

por la falta de irrigación, por esla razón se hace hincopié en no uti 

lizar cantidades exageradas de vasocontrictor. 

Sequedad bucal.- Se presenta después de la inyección del nervio al­

veolar inferior y nervio lingual, pero es transitoria. 

La xerostom'ia se produce cuando la solución anestésica se deposita 

alrededor del nervio lingual, de donde se difunde la cuerda del t'im­

pano, que es una rama del facial bloqueando asi los impulsos que ri­

gen la secreción de las glándulas, el aflujo normal de saliva vuelve 

al cabo de dos o tres horas. 

El estado emocional del paciente altera a veces el aflujo de la sali­

va por cuestión nerviosa, dando también 1 a sensación de sequedad bucal. 

La cuerda del tímpano es una rama del facial o séptimo par craneal, 

a su vez es el nervio secretor de la glándula submaxilar y forma· la 

rah motora del ganglio, en cuanto que el nervio lingual fonna la 
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r-a'iz sencitiva del nerV'io y se unen por debajo di'!l míJscu1o pterigoi­

deo externo, acompaM.ndolo hacia la lengua. 

La sequedad bucal que se presenta después de la inyección mandibular 

puede ser debido a la anestesia del nervio 1 ingual, de manera que -

se inhibe la secreción de la glándula submaxilar, pero esta sequedad 

es sumamente transitoria. 

Edema, Enfisema, Equimosis.y Hematoma.- El edema es producido por· L1na 

inyección de soluci6n anestésica de un músculo, en donde permanece 

sii:i ser absorvido durante un tiempo considerable y es causa de acumu­

lamiento del liquido e>':tracel11lar. Otra causa de edemt1 es la lesión 

que se produce con la aguja en el plexo venoso, produce gran cantidad 

de extravasación sanguínea. es mds frecuente en la inyecci6n de la -

tuberosidad que en otras inyecciones. Se debe tener mucho cuidada al 

introducir la aguja a la tuberosidad para no provocar estas lesiones. 

La Equimosis se produce cuando hay trombositopenia o como consecuen­

cia de la estasis sanguínea que se produce cuando se pincha una vena 

y hay derrame, o cuando se penetra en la aguja en el interior de un 

músculo y se crea una inflamación traumática. Los vasos llenos por -

el aflujo sanguíneo detenninan a su vez estasis sanguínea impidiendo 

el retorno libre de la sangre. La equimosis puede ocurrir aun sin -

ninguna inyecc'ión sino por el traumatismo de la intervención quirúrgi 

ca en tal estado las faces son: 
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Para tratar hematomas a nivel de tuberosidad en maxilar es cohibir 

la hemorragia colocando una gasa a gran presión en el vestibulo bu­

cal y comprensión extrabucal sobre la zona inflamada e inyección 

local de hialuronidaza, Cuando surgen molestias son útiles los -

ápositos húmedos y refrescantes, el calor seco. bolsas calientes, 

activan la resorción del hematoma no es peligroso en lo absoluto, 

siempre y cuando no haya infección. 

Inyección en el interior de un músculo.- Produce dolor que puede -

persitir en cuestión de horas y hasta dias. La absorción de una -

solución en un mOsculo se hace muy lentamente y esto produce dolar. 

El masetero puede ser inyectado cuando se hace la introducción alta 

de la aguja a través de la parte inferior de la escotadura mandibular 

produciendo dolor, edema y trismo. Además, si se deposita el líqui 

do con demasiada rapiaez producirá 1rr1tación, separación de capas -

celulares y dolor post-operatorio. 

Trauma de la inyección.- Es producido por la operación o por la in­

yección que ocasionan dolor debiendo evitar todos los desgarres inne­

cesarios, ya que la mutilación de los tejidos produce dolor que pzr­

siste varios días. También por inyecciones en tejidos inflamados; -

penetración de la aguja en los músculos; inyección rápida <le la sol.!! 

ción anestésica, causando distención tisular rápida aumentando el 

grado de toxicidad, las células de los tejidos son capaces de acamo-
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darse a la distención y se lesionan. Si es por debajo del pcriós­

tio, este se separa y produce una lesión muy doloro~a .. movimientos 

bruscos al retirar o avanzar la aguja para cambiar de posición; Y 

el masaje exagerado de tejidos en el sitio inyección. 

Ruptura de 1 a aguja. - Este accidente 1 o causa más frecuentemente -

el paciente, cuando en un signo de autodefensa gir'l la cobezn o ha­

ce algún movimiento brusco. Si la aguja se rompe y el fragmento qug_ 

da cubierto por tejidos blandos.,. la localización y extracción del 

mismo resulta muy di fl ci 1. 

Al hacer la introducci6n de la aguja en tejidos de un pac"iente ner-­

vioso o hipersencible, el cirujano dentista debe estar alerta y pre-

venir al paciente para que no mueva la cabeza bruscamente. advirtien 

do las consecuencias si lo hace. 

Este accidente es más frecuente en la inyección pterigomandibular. -

Al romperse la aguja el cirujano no debe hacer palpación de los teji 

dos en la región en donde quedO, ya que este procedimiento hace que 

la aguja se introduzca más, siempre que sea posible se ~xtraera 1a 

aguja en ese momento y no dejar que el paciente se vaya con el frag­

mento, a menos que se envíe con una persona de más experiencia. El 

dejar el fragmento al paciente significa una posible infección, tri.§. 

mo crónico, inflamatorio o cicatrizal y la irritación puede ser peli 

grasa debido a la correción, siendo las radiografías el principal -

elemento para local izar el fragmento. 
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Deglución y aspiraci6n de agujas.- Las agujas insertadas a presi6n 

en la jeringa y que no se han fijado bien se desprenden f&cilmente 

al hacer la punsi6n. bastando solo una pequena presión sobre el ém­

bolo, entonces puede ocurrir que la aguja caiga a la cavidad bucal 

y ésta sea tragada o as pi rada. 

La aspiración de la aguja es un suceso mucho m§.s peligroso que la 

deglución de la misma, el paciente debe ser conducido inmediatamen­

te a un otorrinolaringologo o a una el ínica para la ex.tracción de la 

aguja mediante una broncoscopia. Si no se hace la extracción de la 

aguja se producir§. con gran probabilidad un abceso pulmonar que es -

mortal. 

La deglución de la aguja pasa sin esfuerzo a lo largo del conducto -

gastrointestinal, el riesgo es que la aguja se clave en la pared in­

testinal produciendo complicaciones corño la peritonitis. 

Esta complicación es sumamente rara, pero se menciona para tener cui 

dado de no provocarla. 

Contaminación de agujas.- Es costumbre general guardar o esterilizar 

las agujas y jeringas en alcohol y otras soluciones de esteril~zación, 

este método no es muy recomendable, la aguja y la jeringa deben este­

rilizarse en autoclave de preferencia cada vez que se usen. Las ulc~ 

r"aciones que se producen en el sitio de la inyección se deben al uso 
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de agujas contaminadas. Tanto agujas, jeringas y sitio de inyección 

debe ser estériles para obtener una buena limpieza quirúrgica. 

Masticación del labio.- Es una complicación muy común en niños y aun 

en adultos debido al uso de anestésicos. Es debido a la sensación d~ 

sagradable que provoca el anéstesico al terminar la intervención- co­

menzarc1n a morderse el labio para poder sentirlo y después de haber -

pasado el efecto del anéstesico el dolor se deber.S. a la mordedura de 

éste. 

Reacción a los anestésicos tópicos.- Se manifiesta bajo la fonna de 

descamación epitelial, debido a la aplicación demasiado prolongada -

del anestésico tópico o por hipersensibilidad de los tejidos, siendo 

esta alteración transitoria. 

Infección.- Después de una inyección se puede presentar una infec-­

ción por las siguientes causas: 

1.- Elección erronea del sitio de la inyección. 

2.- Preparación inadecuada del sitio de la inyección. 

3.- Uso de instrumental contaminado 

4.- Soluciones no estériles o muy concentradas. 
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Nunca se debe anestesiar a un paciente con datos clínicos de infec­

ciones como sinusitis, pericoronitis, sífilis y enfermedades infec­

ciosas para no provee.;(' una septicemia y posible muerte del pacien­

te. 

Necrosis.- La inyección debe hacerse lentamente para que se regula­

rice poco a poco el reparto de presiones en las capas de tejidos,pues 

esta zona es muy fácil de ulcerar y forma con rapidez un abombamiento 

vesiculoso y fácil de necrosar, si es tratado al principio sana en 

pocos días sin dificultad. Si las ulceraciones llegan hasta el hueso 

son sumamente dolorosas, coloración pardo grisáceo. denotando en se­

guida la aparición de necrosis. 

Muchas veces los vestigios de sustancia química que quedan en agujas 

y jeringas después de esterilizarse o embul lirse con sales llegan a -

los tejidos con la solución anestésica:o y esto agregando la concentr-ª. 

ción de adrenalina eleva el grado de isquemia y es más fácil presentar. 

se la necrosis. 

Alveolitis. Dolor persistente.- Puede ser debido a infecciones, trau­

ma, inyecciones de soluciones irritantes. inyección en el interior de 

un músculo o desgarre. 

El uso de agujas muy delgadas, finas y de bicel largo acarrean él ríe,,;_ 

go de lesionar músculos, arterias~ nervias, desgarre clel perióstio, -
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produciendo dolor y trismo, pues las agujas son tan delgadas que no 

penniten la pe!;adez de los tejidos y los atraviezan fácilmente, de 

no ser asi el liquido puede ser depositado en una vena y provocar -

una reacción sistématlca. 

El dolor es producido por una lesión tisular, ya sea de las nervios 

sensitivos o terminales nerviosas. La intensidad del dolor depend~ 

rá del anestésico usado, vasoconstrictor, método empleado, cantidad 

de solución anestésica y tipo de tejido. 

Parestesia o anestesia persistente.- La parestesia del labio su- -· 

perior o inferior es causado por una infección que produce un efec­

to de91.merativo sobre el nervio, o por el traumatismo de la opera-­

ci6n, en algunos casos se debe a que la solución anestésica ha sido 

contaminada con alcohol u otras substancias. La localización y ex­

tenci6n de la anestesia persistente dependerá del número de fibras 

nerviosas que han sido destruidas. Son muy raros los casos en que 

la parestesia es indefinida. Otros casos se deben al factor psíqui 

co, y la recuperaci6n se logra mediante un Psiquiatra. 

La mejor forma del tratamiento para la lesión nerviosa es la apli­

cación de corriente farádica y sinusoidal., sin embargo, la mayoría 

de los pacientes se recuperan con el tiempo sin ningún tratamiento. 
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TERMlNOLOGIA: 

Exodoncia.- Literalmente proviene del griego EXODDS.- Salida y del 

prefijo griego EXO.- Fuera o hacia afuera. Y del grie 

OOONTO.- Diente. 

Exodoncia literalmente es fuera o salida del diente. 

VARIAS OEFlNlClONES: 

Ex.odonci a. -

a). Trata de.la extracción dental 

b). Exodoncia.- Es 1a parte de la cirugla bucal rama de la odontolo­

gta que trata o cuyo objetivo es el de eft:ctuar las extracciones 

de los dientes que se consideran nocivos al organismo y a Ta sa­

lud en general. 

c). Exodoncia.- Terminologla introducida por Winter en el lenguaje 

médico, para designar la pa1·te de la cirugía bucal que concierne 

al arte y ciencia de las extracciones dentales. 

d). Quelación.- Extracción o arrancamiento de una parte u órgano. 

Etapa de la extracción dental. 



e). Quelación.- Es la separación del diente de sus alvéolos siguie.!! 

do una técnica adecuada. 

Sindesmotomia.- Viene de sindemos y el griego.- Tome.- Corte. 

Sindesmotomia.- En la cirugía general significa sección de ligamentos 

En exodoncia es el corte o desprendimiento del liga­

mento circular de KOLLJKER, y la encía adosada al die!! 

te con el objeto de no desgarrarlos por arrandamiento 

con las pinzas o fórceps, y facilitar la profundidad 

de los bocados del fOrceps y efectuar una mejor apre­

hensi6n del diente o dientes a extraer. 

Sindesmotomo.- Instrumento quirúrgico propio para efectuar la sindes­

motomia bistur1 de hoja corta y viene en modelos recto 

y acodado. 

Desbridar o Oebridar.- Es la separaci6n de la encía que cubre el cue 

llo anatómico por medio de bisturi o elevadores rectos. 



Hipercementosis.- Desarrollo excesivo del cemento dentario. Hiper­

cementosis.- Hiperplasia (aumento del tamaño normal de 

un órgano o diente tejido o estructura por el número de 

cédulas que lo integran), del cemento radicular que con 

siste en una e·xagerada formación de este tejido a lo lar. 

go de la ratz o localizada en una porción de ella. So­

lamente al rededor de su ápice puede causar serios incorr 

venientes al tratar de hacer la ex.tracción. 

a). Localizada al rededor de su ápice 

b). Localizada a lo largo de ella 

c). Localizada en una po~ción de ella. 

Cementosis.- Anomalía de forma y disposición de las raíces dentarias 

en la que el tamaño de ésta ha aumentado por apósito de 

un número a norma 1 de capas de cemento. 



Cementoma.- Forma de odontoma, compuesto de una especie de cemento 

análogo al de los dientes. 

Odontoma.- Tumor duro de estructura semejante al diente, originada 

en uno de estos dientes, 

en diferentes sentidos y proposiciones. 

Anquilosis dental.- Fijaci6n o inmovilidad anormales de un diente o 

una articulación debido a una enfermedad o lesión. 

en la fijación sólida de un diente,de­

bido a la fusión del cemento y hueso alveolar, con obli­

teración del 1 igamento periodontal. 
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