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IN'.rRODUCCION 

a).- ¿ Porqué se escogi6 el tema? 

b).- ¿ Qué fines se persiguen? 

a.- En los años que se llevan de práctica odontól6gica uno de los 

principales trabajos es la exodoncia, y además una de las causas 

que ocasiona, la primera relación médico paciente, ya que con la 

presentaci6n de dolor, el paciente empieza a analizar la necesidad 

de una buena atenci6n bucal; y por lo tanto si se lleva bién la 

técnica de la extracci6n de cualquier pieza dental, el paciente 

comienza a ver la necesidad de una buena atención para su boca. 
J....:. 

Uno de los principales problemas eo la caries, y esta a su vez 

producirá el dolor, lo que les ocasiona trastornos desde la infan-

cia. 

Esta materia exodoncia es y será uno de los principales pilares de 

la odontología, ya que aquí es donde comienza la primera relación 

médico paciente, muchos pacientes es la causa que los lleva por --

primera vez al consultorio el dolor de piezas dentarias, y si se 

ejecuta bién el trabajo este experimenterá una gran confianza, y -

se pondrá en las manos del dentista para llevar a cabo todo un tra 

tamiento dental. 

b.- El fín que se persigue es que el paciente tome confianza, con 

el dentista y así se pueda llevar a cabo una buena atención dental 

completa. Pues la extracción es una de las causas, que llevan al -

paciente a la atención dental y si se hace un tratamiento con una 

técnica deficiente, el paciente tomará una aberración hacia el ci-

rujano dentista, y su problema será mucho más grave que al princi-

-2-



pio; ya que no volverá hasta que se haya producido otro problema 

igual o más grave que el primero. 

Pero si todo sale como lo planeamos, los problemas cada día 

serán menos, y la higiene bucal sera más y más adecuada en todas 

las personas que asistieron a un consultorio a hacerse una extrae 

ci6n por primera vez. 
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".i.'EMA I 

HIS '.!.'ORIA CLIN ICA 

Una historia clínica adecuada deberá contener la siguiente in­

formación: 

Molestia principal.- Se registran sucintamente los síntomas 

presentados por el paciente y su duración. 

Padecimiento actual.- La descripción que hace el paciente de 

su padecimiento nos facilita datos importantes acerca de la impor­

tancia relativa de los síntomas. El paciente rara vez describe su -

padecimiento clara, concisa y cronoJ.ógicamente; cómo empe z6 y cómo 

ha evolucionado tampoco describe adecuadamente los síntomas en lo 

que respecta a la localización, tipo, regiones de irradiación, dura 

ción, relación con otas funciones, respuesta a las medicinas domés­

ticas o prescritas y el estado actual. 

Antecedentes. - Nos informan sobre las enfermedades y traumati.5!_ 

mos anteriores. Se especifica en detalle el tiempo de iniciación, -

duraci6n,complicaciones, secuela, tratamiento, lugar de tratamiento, 

nombre del médico que lo atendió. Ejemplos importantes de estas en­

fermedades son: reumatismo, tuberculosis, neumonía, enfermedades ve 

néreas y tendencias hemorrágicas. 

Historia social y ocupacional.- En algunos casos, debido a la 

naturaleza de la enfermedad actual, se necesita el conocimiento de 

tallado del estado económico y emocional del paciente, y de su ocu 

pacidn (número y tipo de trabajos, claoe de trabajo actual, expos,?;_ 

ci6n a agentes tóxicos y signos profesionales, es decir, ventila­

ci6n, temperatura e iluminación). 
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r'.istoria fnroiliar. - Esta nos dá la oportunidad de valorar las 

tendencias hereditarias del paciente o las posibilidades de adqui­

rir la enfermedad dentro de su propia familia. Ejemplos: cáncer 

(tipo y origen) deabetes, artritis, enfermedades vasculares (hipe!:_ 

tensi6n, crisis cardiacas, enfermedad renal), enfermedades Cle la -

sangre (hemofilia, anemia perniciosa), estados 3lérgicos (asma, -­

fiebre del heno), e infecciones (tuberculosis, fiebre reumática). 

Hábitos.- Esto informa del método de vida del paciente: sueíío 

dieta o ingesti6n de líquidos. Hny que registrar cu id ad os amente J "" 

medicinas que está tomando o que ha tomado. 'Poy- 2.4e:np1o: :;.n~!·l.rrós~ -

cos, estimulantes, vitaminas, tranquilizadores, sedantes, narcóti­

cos, medicinas prescritas (digital, cortisona), y en particular l~ 

reacci6n a los antibi6ticos, sulfonamidas, sedantes u otras medicl:_ 

nas. 

Cuando hay algun:o¡ duda, debido a la historia obtenida, se debe COI! 

sultar al médico de cabecera para valorar las condiciones físicas 

del paciente. 

Algunos exámenes de laboratorio pueden ser útiles para entablecer 

el diagn6stico. 

A1•ALISIS DE LABOll.A.cOHIO 

Estos son útileG :11 cirujano buc8.l y le ayudar1fo a obtener un 

diagnostico correcto. La radiografía, algunas veces nos da informa 

ci6n que no podemos obtener por medio de la inspecci6n, palpación 

o auscul taci6n. Además de las radiografías peria1licales se pueden 

tomar radiografías oclusales, topográficas, laterales o poste roan-

teriores. 

El exámen sistemático de la sangre y de la orina algunas ve~ 

ces nos revela estados que pueden complicar el procedimiento qui­

rúrgico. Por ejemplo; la glucosuria debe trataroe antes de empre!!_ 

der la operaci6n. 
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Debe ser sistemática el exámen de la sangre y de la orina de todos 

los pacientes que se vayan a internar en el hospital. 

El exámen de la sangre debe incluír valor hemat6crito y cuen­

ta de leucocitos. Esto se puede comunmente como exámen completo de 

la sangre. 

El número normal de leucocitos está dentro de 4 COO y 6 000 

células por 100 cm3 de sangre. No s6lo se e.nota el número de leuco 

citos, en lo que respecta a aumento o disminuci6n, 3ino también el 

porcentaje; normalmente h!:>y 60 a 70 por 100 de leucocitos polimor­

fonucleares, 20 a 30 por lOC de linfocitos, 4 o. 5 por 100 de mono­

citos, 1 por 100 de eosin6filos y 0.5 de bas6filos. 

Si se socpecllan anormalidades en éstas relaciones, se debe -­

consultar con el médico. Los leucocitos polimorfonucleares tienden 

a aumentar en estados inflamatorios agudos y después de traumatis­

mos. En la osteomielitis de los maxilares y de la rnandíbu1a, los -

monoci tos tienden a awnentar. 

El hemat6crito nos presenta un Índice excelente del vohúnen 

de los gl6bulos rojos. El volúmen de la sedimentaci6n de los gl6-

bulos rojos se expresa en porcentaje después de que la sangre ha 

sido centri~~gada. Si hay 2 ml de gl6bulos rojos sedimentados en 

el tubo que contiene 4 ml de sangre entonces el hemat6crito es de 

50. La cifra normal para el hombre es de 40 a 50 ; para la mujer 

es de 35 a 45. Un paciente con valor hemat6crito bajo debe reci­

bir atenci6n médica inmediata ya que puede necesi tur transfusio--= 

nes. Un hemat6crito alto posiblemente es causado por la polici­

teroia. El hemat6crito es superior al exámen de hemoglobina en los 

pacientes quirúrgicos, ya que este último se haya sujeto a erro­

res que no se encuentran en el hemat6crito. 

Puede ser indispensable llevar a cabo otras pruebas de labo­

ratorio, segÚn las necesidades del paciente. Así, un paciente que 
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(!C. presentado hemorragia prolongoda después de la extracci6n puede 

exigir otras pruebas, como tiempo de sangrado, de coagulación y de 

protrombinao 

Las pruebas de sangrado y de coagulación pueden llav~crse a ca 

bo en el consultorio dental. El método de Duke para el tiempo de -

sangrado se hace con ina pequeiía incisión en el lóbulo de la ore­

ja, con una aguja o punta de bisturí. Cada 30 seg la sangre se re~ 

coge con un pedazo de papel absorbenteº El tiempo normal de sangr~ 

do es de unos 3 min. Para determinar el tiempo de coagulación se 

colocan varias gotas de sangre en un portaobjetos y cada minuto se 

pasa una aguja a través de una o dos gotas. Cuando la fibrina se -

adhiere a la aguja, la coagulación se ha llevado a cabo. El tiempo 

normal es de 7 min, o menos. El tiempo normal de protrombina (metE_ 

do de Quick) puede variar de 9 a 30 segundos, según la actividad -

de una de las soluciones (tromboplastina) que se utiliza en el la­

boratorio. Cada 48 horas se establece una norma para la soluci6n -

de tromboplastina. Los tiempos de protrombina varían de un labora­

torio a otro, pero pueden estar dentro de las cifras normales esta 

blecidas para cada laboratorio. 
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HIS'füHIA CLINICA EN CASO DE EMERGENCIA Eii EY.OIJONCIA. 

A.-

Nombre ---------------------
Sexo _____ _ 

Edad ---------------~ Edo. Civil ---------
Ocupaci6n -------------- Domicj.lio y rc"el. _____ _ 

Fecha de la ultima visita al Dentista 

Motivo de la consulta 

],- Dolor 

Localizado en ---------- Provocado por _________ _ 

Espontáneo ------- Momento en que se presenta -------

______ ¿Desaparece el dolor con que? ____________ _ 

C.- Se encuentra en tratamiento médico general en el momento 

------------ I.:otivo ________________ _ 

Fecha del último exámen médico 
----------------·--~--

Motivo Iuomento en que De presenta-------

D.- Estado actual del organismo. 

Ha tenido alguna de las sig. enfermedades? 

Deabetes Tuberculosis Afecciones Cardiacas __ 

Epilepsia Presi6n alta o baja ____ -'Artritis ______ _ 

Tumores ____ Asma ______ Fiebre reu.matica _________ _ 

Lesiones cardiacas congenitas ____ Tendencias hemorragicas __ _ 

--------~Otras ____________________ _ 

E.- Es alergico a algunos de los siguientec medicamentos? 

Codeina Aspirinas Anestesicos locales y generales __ 

____ Penicilina u otros medicamentos 

F.- Acostwnbra el uso de: 

Tranquilizantes (cuando, cantidad y frecuencia)~~-~~~~~--
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':edicación hipertensiva (cuando, cantidsd y frect1encie,) _____ _ 

Cortizona (cuando, cantidad y frecuencia) ____________ _ 

abaco (cuando, cantidad y frecuencia) _____________ _ 

f'ebicJas alcoholicas (cuando, cantidad y frecuencia) _______ _ 

A que hora tomó el Último alimento? _______________ _ 

bn que consistio? _________________________ ~ 

Plan de trabajo 

·,.) 

Pecha Nombre del Doctor 
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TEMA II 

INDICACIONES Y tJC.lluRAli:i.JICACIOi1X:S 

Nos vamos a encontrar con que en algunas ocasiones no se van 

a poder realizar las extracciones dentarias. 

En estos C8.sos ar .. ali ¿_·,e.remos la. cr1usa que no ~ermi te llev2r a 

cabo nues t;ro :;.cto quirúrc,ico. ·:o.y algunas ocasiones en que se tra 

tará de dejar la pieza en su lugar y en estas ocasiones se puede 

llegar a salvar la pieza por medio de la endodoncia. 

INDICACIONES.- Para la extracción de un diente viene dada cu 

ando ha sido totalmente destruído por caries o por traumatismos y 

todos los esfuerzos para su tratamiento conservador no son funcio 

nalés. 

Y cuando tampoco su raiz puede ser ya considerada sana como 

portadora de un sustituto artificial. 

A causa de parodontitis apical y de pulpitis se extraen dieD_ 

tes cuyo tratamiento llegue al fracaso o no se realice por otras 

circunstancias por lo cual se llegara a la solución de la extrac­

ción; otra causa que puede ocasionar la extracción es la erupción 

incompleta normal. 

Frente a la infección dentaria local está indicada la extr~c 

ción a fin de contener el proceso infeccioso; se ofrecen la ncce-

sidad de extracción de un diente sano cuando su aparato de sostén 

no realiza los requerimientos fisiolóe;icos por motivo de afección 

o de lesiones mecanicas o cuando en su zoma se desarrolla un pro-

ceso parodontal marginal proeresivo hacia la prufundidad que com­

promete la existencia de los dientes vecinos. 
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Cuando una pieza es un obstaculo para un aparato protesico 

io6neo puede darse ocasi6n para extracción de dientes funcionales 

tltiles y del mismo modo hay a veces que eliminar dientes intactos 

en el curso de las medidas preparatorias para intervenciones qui-

rureicas. 

La extracción de dientes (sucedaneos) esta sobre todo indica­

da en la parodontitis periapical. 

No se debe demorar la extracci6n de dientes temporales afloj~ 

dos bajo la cual trata de irrumpir al diente permanente y en cier-

tas circunstancias, puede obligar ya a la extracci6n una amplia 

destrucción de diente una pulpitis. 

Cuando la raiz de un diente temporal ha perforad0 la· mucosa y 

entretienen una lesión ulcerosa su extracción esta tan indicada co 

mo la de los restos de los dientes temporales que han quedado entre 

los dientes permanentes. 

El doctor Ward llev6 a cabo un estudio y considera incurables 

los siguientes casos; 

a) Cuando no es posible restablecer el equilibrio oclusal en 

su relación cuspídea incisiva. 

b) Cuando la destrucción alveolar es tan grande que el pacie~ 

te no puede tolerar la masticaci6n normal. 

e) Cuando dientes multirradiculares han perdido el tejido al­

veolar en sus vifulcaciones. 

d) Cuando los dientes debido a su estructura alveolar y a la 

característica oclusal experimenta la reabsorción alveolar de sus 

ápices. 

e) Cuando los dientes estan sin pulpa. 

f) Cuando la posici6n de los dientes es tal que sus raices es 

tán superpuestas entre si, en una extensión considerable. 

g) Cuando los dientes con corona anatómica alta y raíces muy 
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cortas ban perdido gran parte dP.'=-SU sostén alveolar. 

h) Cuando los dientes ban perdido gran parte de su tejido de 

soporte. 

También en dientes que han perdido su antagonismo por cuya ca~ 

sa son expulsados de sus alveolos lesionando la encia antagonistice.. 

Dientes ectotípicos cuya alineaci6n ortodoncica no es posible~ 

LAS CONTRAINDICACIONES EN LA EX.CRACCION DENTARIA VAN A SER 

DOS 'fIPOS : 

Causas generales .• 

Causas locales 

Entre las causas generales más frecuentes, tendremos las enfer 

medades del corazón. 

Nosotros antes de llevar a cabo alguna extracci6n, vamos a re~ 

lizar un interrogatorio amplio al paciente que vrunos a intervenir. 

Por lo general se dice que cuanto más grave sea una enfermedad 

del corazón, más lejos del mismo se hallan los síntomas que dicha -

enfermedad produce. Existen algunas señales que pueden representar 

enfermedad cardíaca, aunque no necesareamente implica siempre tal 

cosa. 

Entre las más comunes y corrientes pueden citarse: respiración 

corta y falta de aire después del más ligero ejercicio. Dolor o sen 

saci6n de apretamiento en el interior del pecho, que a menudo se -­

irradia hacia el lado izquierdo y que puede llegar en ocasiones a 

afectar la mano del mismo lado. Hinchaz6n sin causa alguna de los 

tobillos o el vientre. Mareos continuos, dolores de cabeza y vérti­

gos, visión doble (hay que tener mucho cuidado con esto, pues es un 

síntoma muy peligroso) indigestión, fatiga inexplicable, bay ocasi.2_ 

nes en que el paciente tiene que dormir recostado pues en una posi,i 

óión vertical sufre de fatigas sin causa aparente. 

Tenemos entre las más frecuentes enfermedades del corazón la 
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angina de pecho. va a manifestarse con un dolor intenso y agudo en 

el pecho, el cual va en aumento hasta hacerse intolerable. Parece 

ser que esta afección ocurre en la gran mayoría de pacientes con ~­

alteraciones en las arterias coronarias. Este dolor es más suave 

que el que se presenta durante el ataque de trombosis coronaria. 

En la angina de pecho el dolor se produce como consecuencia de la 

falta de oxígeno, necesario para el músculo cardíaco. Hay ocasiones 

en que no se manifiesta una sensación de dolor agudo, sino que solo 

una sensación de apretamiento o tirantes en el interior del pecho. 

La angina puede considerarse como una insuficiencia de irrigación 

hacia el corazón. De esta manera el corazón se ve obligado a traba­

jar con mayor intensidad con el fín de obtener mayor cantidad de -

oxígeno. Este dolor se ve despues del ejercicio, comidas, frío in­

tenso y excitación emocional. Con esto Último hay que tener cuida­

do pues muchas veces las maniobras del dentista provocan mucho mi!::_ 

do al paciente. El remedio son pastillas de ni troglicer:i.na que se 

colocan debajo de la lengua. 

La fiebre reumática o reumatismo del corazón es otra enferme­

dad cardíaca. La cual se debe al que el órgano cardíaco va a estar 

invadido por ciertos microbios del género estreptococo. Esta enfer 

medad ataca a los niños en la edad escolar. Muchas veces deriva -~ 

por infecciones faríngeas. 

Otra enfermedad es la endocarditis bacteriana, la cual es una 

infección de la membrana interna del corazón o sea el endocardio. 

En la antigttedad ésta enfermedad era fatal pero con el uso de an­

ti bi6ticos esta ha bajado hasta un 80%. 

Esta tambien la pericarditis constrictiva, la cual es una in­

flamaci6n, enduresimiento y engrosamiento de la membrana externa -

del coraz6n. Esta se trata con cirugía. 

Defectos congénitos del corazón. Se producen antes del nacj¡­
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miento, se c1escnbren en el nifio el nacer. :::!;stadístic:?.mente repre­

senta un 2~~ de enfermedades cardíacas. Entre estas está la enfer­

medad azul. 

Insuficiencia c:tru.Í'WH. Es la incapacidai.1 rJel cor?tz6n para -

;;".!r.gre y hacerla llec;ur a los extremos más lejanos del cuerpo. Es 

una enfermedad grave pero no suele ser mortal. Pueden vivir di'! 10 

"l. 20 afies después de descubrirla. Sus síntomas son respiraci6n 

corta y disnea. A esta persona se le recomienda hacer poco ejerc1 

cio. 

Otra contraindicación de tipo general import¡rnte son lan lla 

madas enfermedades de la Gani:¡re. Podemos decir que la terminación 

"emica" indica síntomas que la sangre está mal. 

Entre las principales enfermedades de la sangre tenernos la -

anemia. Con este nombre vamos a indicar falta de gl6bulos rojos. 

iiay varias causas de la anemia, entre las principales están las h~ 

morragias, la cual puede ser oculta o visible, destrucción excesi­

va de glóbulos rojos (en el Bazo), falta de elementos nutritivos -

esenciales para la formación de glópulos rojos, paralización parci 

al o total de la actividad de los 6rganos productores de la sangre. 

Entre otras esta la policitemia la cual es un aumento en el -

número de eritrocitos de la sangre circulante o del hierro conteni 

do en la misma. En esta enfermedad la sangre es espesa y fluye a -

menor velocidad, por lo tanto se coagula facilrnente. Se ve la cara 

roja y azulada al paciente. 

Tenemos tambien la leucemia la cual es un aumento exagerado ~ 

de leucocitos en la sangre circulante, junto con formas inmaduras 

de la misma. Puede ser leucemia linfocitaria o leucemia granuloci­

tica. 

Otra enfermedadva a ser la leucopenia, la cual significa dis 

rninución de leucocitos que circulan en la sangre. 
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En este caso para llevar a cabo la extracci6n tenemos que es­

perar a que pase la leucopenia, o tratar de corregirla dependiendo 

de la causa que la produzca. 

La más peligrosa de las enfermedades de la sangre, en el caso 

de un odont6logo va a ser la hemofilia en esta no va a coagular la 

sangre. Van a existir alteraciones en el octavo factor el cual es 

el hemofílico. Cuando hay falla en el décimo, o en el décimo prim~ 

ro también esta presente la hemofilia. La grave es la del factor -

octavo, esta se trata con transfuciones. Las extracciones en estos 

pacientes se realizan en hospitales y nunca más de dos piezas. 

Otra contraindicaci6n para que no se puedan llevar a cabo las 

extraccines dentarias es la deabetes. Esta se tiene que controlar 

y solo así llevaremos a cabo la extracci6n. En general esta enfer 

medad casi ya no causa la muerte, pero nosotros tenemos que pre­

guntar al paciente si no la ha padecido. Es bueno también hacer -

un interrogatorio completo de esta enfermedad. Los síntomas prin­

cipales son: sed insaciable, micción frecuente, pérdida de peso a 

pesar del aumento de apetito, debilidad, mareo, infecciones de la 

piel. A veces la enfermedad se descubre hasta que el paciente en­

tra en coma deabética. 

La deabetes se diagnostica por medio de un análisis de sangre 

y orina. Aqui se ve la cantidad de azúcar que existe en estas. Las 

principales causas de la deabetes pueden ser la obesidad, o puede 

ser hereditaria. Es más frecuente en adultos y mujeres. Esta enfer 

medad se trata por medio de insulina. 

Otra contraindicaci6n va a ser los padecimientos nerviosos. 

En personas que están en fuerte estado nervioso, nunca debemos re~ 

lizar la extracci6n, y no por que produzca algo la maniobra sino 

que la anestecia puede producir eso. Esto se debe a la cantidad de 

adrenalina circulante en la sangre la cual es aumentada en muchas 
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r;ersonas por el miedo '.11 dentista. r.:n estos cnsos recetaremos rol ~ 

ciente algún calmante. 

Otra contraindicación es en gentes alérgicos a los anestésicos 

locales, en este caso se utilizará anestesia general. 

En personas dél.Jiles que han tenido enfermedades proJ.onr,adas y 

en que sus defensas no son suficientes para una buena recuperación, 

coagulación o cicatrización . 

Otro tipo de contraindicación son los estados fisiológicos de 

la mujer: 

1).- hlestruación 

2).- Embarazo 

En la mestruación ultimamente el concepto ha variado, ya que 

no se contraindica la extracción en época mestrual, salvo que tal 

estado provoque problemas al paciente. 

El embarazo se puede decir que ya no es una contraindicación 

solo en ciertas ocasiones que está contraindicada.Esto a diferen­

cia de lo que se le creía antes que las extracciones eran malas -

en estado de embarazo. 

A menos de tener duda en algún paciente las contraindicacio~ 

nes anteriores son de las más comunes, y en las que hay que tener 

un mayor cuidado. En general si no se presenta nada de lo anteri­

or se puede hacer la extracción con toda seguridad tanto para el 

paciente como el odontólogo. 

Después de dar las principales contraindicaciones de causa 

general procedemos a dar las de tipo local; infecciones gingiva­

les agudas de tipo fusoespirular o estreptocóxica. 

Infecciones coronarias agudas en caso de molares principal­

mente incluidos. 

Infecciones difusas agudas. 

Una de las contraindicaciones más seria para no realizar um 
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extracción dentaria, eo la presencia, en lo zona a intervenir o 

en toda la arcada alveolar de una estomatitis o gingivitis ulcero­

membranosa; esta afección crea muy mal terreno para las interven-­

cienes, por el estado particular del tejido ginr:ival, vecino al l~ 

gar de la operación, la virulencia microbiana se exacerva a tr;ües 

condiciones y no son raras las necrosis o propa~aciones infeccios2s 

cuando se interviene en tales condiciones. 
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íEMA III 

INS'llRUMEN'l'AL 

El instrumental que se utiliza para realizar la extracción de 

éstas piezas (lo. y 20. molar superior y lo. y 2o. molar inferior) 

no va a ser muy variado. 

Utilizamos las pinzas propias para la extracción de un diente 

y los elevadores, a los cuales se les conoce también con el nombre 

de botadores. 

También están los instrumentos en que en algunas ocasiones -~ 

nos van a servir de auxiliares, para remover el hueso qu.e cubre al 

diente. Aquí tenemos los ostéotomos de Mead y Zalinter los escoplos 

y las fresas quirúrgicas. 

Las pinzas para la extracción son instrumentos con el cual se 

coge al diente. La pinza está basada en el principio de la palanca 

de primer grado. 

Básicamente existen dos tipos de pinzas, eñ primer lugar las 

que sirven para la extracción de las piezas superiores, las cuales 

su parte pasiva y activa está en la misma linea. El segundo lugar 

las pinzas para dientes inferiores, las cuales tienen su parte ac­

tiva y su parte pasiva en ángulo recto. 

La pinza para la extracción del lo. molar superior está divi­

dida en dos tipos fundamentales; 

a).- Modelo Inglés.- En este modelo vamos a encontrar su parte 

activa en forma de bayoneta. 

b). - Modelo tricorne o. - En ésta su parte activa consta de dos 

partes; 

-18-



El lado palatino el cual va a ser en forma de C8nal Y separa­

do de la punta, esto es para lograr sujetar bien la raíz palatina, 

mientras que el lado bucal el cual se coloca entre las dos raíces 

sujetando bien al diente. 

Al modelo más conocido y que ofrece menor riesgo de fractura 

y mayor rapidez es el modelo tricornio. 

Para realizar la extracción del 2o. molar superior vamos a uti 

lizar el mismo instrumento que se usó para el lo. molar superior. 

La causa es que las tres piezas van a tener tres raíces, o sea van 

a ser triradiculares. 

La pinza que va a usar en el lado derecho no \'a a ser la misma 

que se usa al lado izquierdo. La razón es que el primer y segundo 

molar derecho tienen su raíz palatina lo mismo que el primero y se 

gundo molar izquierdo. 

Mientras que la pinza que se usa para la extracci6n del lo. -

molar inferior izquierdo va a ser la misma que la del derecho. Es­

ta tiene cierta forma para adaptarce al cuello de la pieza. Cada -

mordiente tiene dos lados y un borde, el lado externo es convexo -

mientras que el lado interno es cóncavo. El borde inferior consta 

de dos vertientes que terminan en ángulo. Las dos vertientes en 

forma de arco sirven para adaptarse en el acto de la prención al -

cuello del diente y el ángulo agudo se coloca en el espacio inter­

radicular. Al cerrarse los bocedos, los mordientes interno y exter 

no dan un espacio en el cual se ubica la corona del diente 

La pinza la vamos a mover primeramente de arriba a abajo o de 

abajo a arriba, de ésta manera formaremos un arco el cual en su 

centro va a tener situado el plano del cuello del diente. 

Existen otro tipo de pinzas el cual no son muy usadas como ~­

las pinzas con el plano de sus mordientes paralelo al plano de sus 

ramas mayores. 
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I.a forma del bocndo es igual que el que ac::irmmos de describir 

y toma la pieza de la misma forma tanto en su cara bucal como en la 

lingual. Pero varía en que éste instrumento las ramas corren paral~ 

las al arco dentarioy se mueven al hacer girar la mano clel operador. 

Este instrumento se usa poco, porque su manera de actuar, se -

desplazan las fuerzas aplicadas a la extracción clel molar. 

Este tipo de instrun:entose van a utilizar cuando el paciente 

presenta trismus. 

Para llevar a cabo la extracción del 2o. molar inferior, V'amos 

a utilizar 1a misma pinza que se usa en el lo. molar iní'erior. La 

causa es que éste diente tiene la anatomía muy parecida a J.a del lo 

o sea que tienen dos::-raíces y que se toman de la misma manera que 

la otra. 

Otro tipo de instrumento que se utilizan para llevar a cabo -

las extracciones son los botadores o elevndores. 

Los botadores son instrumentos que nos van a ayudar a mover ,;.._ 

las piezas dentro del alveólo dentario. Estos también nos van a sur 

tir para llevar a cabo la extracción de raíces o dientes incompletos 

Estos instrwnentos funcionan como una palanca, que a su vez t]: 

enen tres puntos, los cuales son; punto de apoyo, de potencia y de 

resistencia. 

Los botadores o elevadores básicamente van a estar formados de 

tres partes; 

1) Hoja 

2) Tallo 

3) Mango 

En la hoja su forma y tamaño va a estar de acuerdo con la for­

ma de actuar. La hoja va a venir en dos formas básicas; una en la 

cual ésta va a estar en línea recta con el tallo. A estos elevado-­

res se les conoce también con el nombre de elevadores rectos. 
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Existen también los que van a tener la hoja en ángulo con el 

t.3.llo. El ángulo va a .variar de acuerdo con la necesidad, a éstos 

se les conoce con el nombre de elevadores curvos. 

El tallo va a ser la parte media y la uni6n del instrumento o 

sea va a ser la que une al mango con la hoja. Se fabrica de acero 

y este debe aguantar todas las fuerzas y presiones a que va a ser 

"ºmetido sin que sufra ninguna deí'ormaci6n. Este debe adaptarse a 

las diferentes modalidades de la boca. 

Por último tenemos el mango, el cual vn a venir en distintas 

formas. Esta parte del instrwnento tiene que tener la particulari_ 

dad de adaptarse a la forma de la mano. El mango viene generalmen-

te de dos maneras con respecto al tallo. Uno puede ser en la misma 

línea, y el otro en forma de T. 

Los fabricantes de estos instrumentos han hecho una gama muy 

extensa de botadores. Suele acontecer que en allilinas ocasiones re­

sultan inútiles. 

Así que se ha hecho una clasificaci6n de botadores más indis-

pensables con los cuales se llevan a cabo, la gran mayoría de ex­

tracciones. Básicamente estos son doce, los cuales son; 

1) Elevador de Winter No. 2 derecho 

2) Elevador de Winter No. 2 izquierdo 

3) Elevador de Winter No. 11 derecho 

4) Elevador de Winter No. 11 izquierdo 

5) Elevador de Winter No. L4 derecho 

6) Elevador de Winter No. 14 izquierdo 

7) Elevador de Cliv-dent derecho 

8) Elevador de Gliv-dent izquierdo 

9) Elevador de Cliv-dent recto 

10) Elevador apical derecho 

11) Elevador apical izquierdo 

12) Elevador apical recto -21-



Tenemos también instrumentos auxiliares para la extracci6n de 

dientes como son los osteotomos. Los cuales nos van a serv:i.r para 

cortar el hueso, (osteotomía). 

Entre los principales tenemos el osteotomo de Vlinter, los cin­

celes de hueso a presión manual de Mead. 

Está también el osisector quince L y quince R de Clev-dent. El 

cual se va a utilizar para remover el tabique interradicular. 

La extracción se realiza con estos instrumentos son las que se 

usan en la técnica de odonto-secci6n. Actúa a manera de un pico pe­

ro su acción es bastante efectiva. Va a tener una extremidad de cin 

cel con el cual se remueve con precisi6n y bastante cantidad de hue 

so interradicular. 

Estos instrumentos como los botadores constan también de 3 1Il.E. 

tes; a) Mango, b)·Tallo, c) Hoja. 

El mango tiene le misma función'y la mismas característ~cas -

que la del mango del elevador. 

El tallo de igual manera va a ser la parte de uni6n del mango 

y de la hoja y tiene que ser fuerte y resistente para aguantar las 

fuerzas a que es sometido. 

Mientras que la hoja, va a tener diferentes formas y biseles 

el cual va a lograr el acceso con facilidad a los ángulos y abordar 

los diferentes tipos de estructuras 6seas. 

Otro tipo de osteotomos va a venir a manera de pinzas que se 

usan para la extracción dentaria. Pero con la diferencia de que sus 

bocados a la hora de cerrarse van a ejercer una presi6n que a su -

ves corta los distintos tipos de osteoestructuras. 

Estos instrumentos se usan para cortar las estructuras óseas 

en forma de punta. Tiene la ventaja de un fácil y bién delineado 

corte. 

Este tipo de osteotomos se utilizan sobre todo en las extrac­
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ciones múltiples para dar una buena anatomía al reborde alveolar. 

Escoplos 

Para realizar las extracciones sólo utilizaremos dos tipos de esco­

plos, los cuales se combinan con un martillo: 

1) Escoplo recto 

2) Escoplo de medj.a caña 

Existe también el escoplo automático. El escoplo automático se 

usa para la extracción de dos maneras. La primera es para dividir 

al diente que se va a extraer y facilitar así la salidn de éste. -

La segunda manera es realizando el corte del hueso (osteotomia). 

Una de las ventajas del escoplo automático es que va a ser mu­

cho más cómodo, menos molesto y menos traumatizante para el pacien­

te. También la ventaja que se usó es fácil y muy eficaz. F.ste ins­

trumento va a ser accionado por un torno dental y está formado de 

dos partes; 

a) Parte impulsora de fuerza graduable 

b) Puntas (distintis tamaños y formas y biseles) 

El uso de éstos instrumentos a pesar de ser muy útiles está -

muy restringido. 

Fresas. 

Las fresas se utilizan en las extracciones dentarias para lle­

var a cabo el corte del hueso. Propiamente usamos dos tipos de fre­

sas las comunes de operatoria dental, la forma redonda y cílindrica 

principalmente, las cuáles son de cArburo de tun,r;steno, o las propl_ 

as para hueso de cirugía bucal. 

Hay que poner especial atención en el uso ite lr\s fresas pues a 

pesar de lo que el cirujano dentista tiene práctica en el uso de é~ 

tas hay que realizar ciertas maniobras. Tales como usar fresas nue­

vas es decir que éstas tengan suficiente filo. Siempre, que se ésté 

cortando hueso hay que estar irrigando éste con suero fieio16gico, 

-23-



esto se puede lle~r a cabo con una jeringa hipodérmica, dirigiendo 

el chorro del líquido a la punta cortante de la fresa. En caso de -

no hacerlo así provocaríamos la necrosis del hueso yen consecuencia 

va a venir un dolor, twnefacci6n y la alveolitis. 

Las fresas también se van a usar para cortar los dientes gene­

ralmente ésto se hace separando sus raices. 

Se va a usar tambien fresas de pieza de mano, por la causa d~ 

que éstas son más largas y a veaes hay que usarlas en sitios bastan 

tes profundos. 

Se pueden utilizar piedras montadas de diamante, o discos de 

carborundo. La forma de hacer girar la fresa hasta la fecha está -

discutido, y no se han podido poner de a cuerdo que uso es mejor.­

Algunos autores acense jan la pie za de mano de alta velicidad, por 

la rápidez y comodidad, así otros opinan que la alta velocidad por 

la raz6n de girar tan rápido, puede lesionar el hueso más fácilmen­

te que la de baja velocidad. 
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Generalidades. 

TEMA IV 

ANBS'r:ESIA EN EXODUNCIA 

Anestesia local.- Es la supresi6n de la sensibilidad local. 

Anestesicos locales.- Los anestésicos locales ideales deben de 

llenar los siguientes requisitos; 

1) Debe ejercer acciones selectivas sobre las terminaciones -

nerviosas y los nervios sensitivos (bloqueo de la conducci6n). 

2) Debe ser reversible. 

3) Las estructuras nerviosas deben inhibirse sin excitaci6n -

previa. 

4) La anestesia local producida debe ser de comienzo rápido. 

5) Debe durar lo suficiente para poder realizar la interven-­

ci6n. 

6) Debe ser eficaz por cualquier vía. 

7) La droga debe ser soluble y las soluciones est~bles, para 

lograr una esterilizaci6n conveniente. 

8) No debe ser t6xica. 

9) Debe permitir la asociaci6n con la. adrenalina o con cualqu1_ 

er otro vaso constrictor ya que éste disminuye la absorci6n y aumen 

ta.·!'las ventajas anteriormente dichas. 

Anestesia local en boca. 

Tópica 

Local 

Regional 

Anestecia tópica.- Se utiHza para inhibir el dolor en el lu­
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de la punción y se utilizan normalmente dos tipos: 
• 

Unguento.- Xilocaina al 5% 
Sprayº- Xilocaina spray al 10% 

Anestesia en exodoncia de piezas superiores. 

Inyección supraperiostica. 

Introducción.- La inyección supraperíostica o infiltración, es. 

el procedimiento anestésico empleado en la mayoría de los casos pa-

ra los dientes del maxilar superior. 

Fundamento.- El hueso situado sobre los ápices de los incisi~w 

vos los caninos y los premolares muy lel~aaos. Cuando se inyecta -­

una pequeña cantidad de solución anestésica en la región apical del 

diente que va a extraerse, la solución se difunde a travez del perl 

ostia, la porción cortical y el hueso, y finalmente alconza el ner­

vio, debido a la proximidad de la raíz a la superficie exterior ¿el 

maxilar. 

Este método produce anestesia de la pulpa y los tejidos blandos 

del lado labial en el lugar de la inyección y puede utilizarse en 

cualquier diente del maxilar superior desde la línea media hasta el 

último molar. 

Técnica.- Lugar de la punción; pliegue mucogingival o mucolabi 

al. 

Prufundidad.- Se introduce gradualmente la aguja inyectando p~ 

queñas cantidades de anestésico y poco antes de alcanzar la región 

apical se modifica la dirección de la aguja para evitar el riesgo -

de perforación del periostio. 

Observaciones.- Esta anestesia es de corta duración, a causa -

de la riqueza bascular del área y el pequeño bo1úmen de solución in 

yectado. En todos los casos la inyección se aplicara lentamente y -

con aguja corta. 

Regional superior. 

Indicaciones.- Se anestesia lo, 2o y 30 molar se usa aguja la.E 
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ga. 

Fundamento.-·El nervio que se anestesia es el nervio superopo~ 

terior que inerva los molares. 

Tecnica.- Lugar de la punci6n; Pliege muco bucal a nivel de la 

raiz distal de la lo. molar, se coloca la aguja con una angulnci6n 

de 45º en relaci6n con las caras oclusales, se penetra de 5 a 6 mm. 

se roza el hueso y se deja 1/4 de cartuchor se cierra un poco el án 

gulo a 35º y se penetra 1.5 cm. y se deposita todo el resto del car 

tucho, esta anestesia se llama también cigomática, porque está aba­

jo del arco cigomático. 

Nervio alveolar superior medio. 

Indicaciones.- Anestesia del lo. y 2o. premolares y de la raiz 

mesia.1 del lo. molar, con aguja corta. 

Técnica. - Lugar de la punci6n: Pliege muco bucal encima del lo. 

premolar, la direcci6n e inclinuci6n de la aguja es hacia arriba y 

un poco hacia atrás, se introduce la aguja hasta que llege un poca' 

más arriba del ápice d8 la raíz del lo. premolar y la soluoi6n se 

depoeita lente.mente. Si se quiere anestesiar el ?o. premolar unic~ 

mente se deposita por encima del ápice de la raíz del 2o. premolar 

que también alcanzará a anestesiar la raíz mesial del lo. molar. 

Nervio alveolar supero anterior. 

Canino superior. 

Indicaciones.- LLega anestesiar el lateral y parcialmente el 

central. Se hace con aguja corta. 

Técnica.- Lugar de la punci6n: Pliege muco labial entre el la­

teral y el canino más cargado al canino, hacia arriba y hacia atrás 

hasta alcanzar el ápice de la raíz del canino se deposita la solu­

ción lentamente a un nivel superior al suelo nasal. 

Incisivo lateral superior. 

Indicaciones.- Procedimientos sobre los incisivos laterales -­
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con 9guja corta. 

Técnica.- Lugar de la punci6n: Pliege muco labial por arriba 

del incisivo lateral, la direcci6n de la aguja es hacia arriba y ll 

geramente hacia atrás, la solución se deposita algo por encima del 

ápice de la raíz. 

Incisivo central superior. 

Indicaciones.- Procedimientos sobre los incisivos centrales su 

periores, con aguja corta. 

Técnica.- Lugar de la punci6n: Pliege muco labial a nivel del 

incisivo central, la dirección de la aguja es hacia arriba, y se de 

posita por encima del ápice la solución gota a gota. 

Inyección infraorbitaria. 

Nervios anestesiados. Nervios alveolares superiores medio y a~ 

terior y el infraorbitario, se anestecia el central, lateral, cani­

no y lo. molar, y ocasionalmente el 2o. premolar, este método se 

~mplea cuando la inflamación o la infección inpiden practicar la in 

yección supraperióstica cuando se van a extraer varios dientes. 

Técnica.- Se utiliza aguja larga, se coloca la jeringa parale­

la al eje longitudinal del lateral y hasta el pliege muco labial p~ 

gada al hueso, se penetra aproximadamente 2 cm. y se vacía el cartu 

cho, esto es a 5 mm. del infraorbitario. 

Todas estas anestesias en exodoncia deben de completarse con 

la anestesia palatina. 

Inyección naso palatina. 

Fundamento.- Las ramas terminales del naso palatino, entre me! 

cladas con algunas del palatino anterior, inervan los tejidos blan­

dos del tercio anterior del paladar. 

Indicaciones.- Anestesia del muco periostio anterior, de cani­

no a canino con aguja corta. 

Técnica.- Lugar de la punción :Un poco por fuera de la papila 
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incisiva, la direcci6n de la aguja es.hacia arriba y hacia la línea 

media, en direcci6n al agujero palatino anterior. Inyéctese unas g6 

tas tan pronto como la aguja puncione la mucosa para anestesiarla. 

Después de llegar a la proximidad del agujero palatino anterior se 

deposita aproximadamente 0.5 ml. de solución anestésica. 

Inyección palatina posterior. 

Funfamento.- La inervaci6n de los dos tercios post~rjores del 

paladar, corre a cargo de los nervios palatino anterior y madio que 

salen por el agujero palatino mayor (agujero palatino posterior). 

Indicaciones.- Anestesia de los dos tercios posteriores de la 

mucosa palatina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta la·· 

región canina, y desde la linea media hasta el borde gingival del 

lado inyectado. Se hace con aguja corta. 

Técnica.- Lugar de la punción : La punción se realiza en el - ' 

punto medio de una línea irnagin2ria trazada desde el borde gingi vol 

del tercer molar superior, hasta la línea media, incertando la agu­

ja desde el lado opuesto de la boca. J,a direcci6n de la aguja es h~ 

cia arriba y ligeramente lateral, no es necesario que la agujn pen~ 

tre en el agujero palatino posterior ya que el nervio palatino ante 

rior ya lo a traspasado. 

Inyecci6n palatina parcial. 

Fundamento.- El palatino anterior puede bloquearse en cualqui­

er punto de su recorrido, después de salir del ar;ujero palatino ma­

yor (agujero palatino posterior). 

Indicaciones.- Para exodoncia debe utilizarse esta inyección 

o cualquiera de las dos técnicas anteriores se hace con aguja corta. 

Técnica. - Lugar de J.a punci6n : Cualquier punto del recorrido 

del nervio apartir de su salida del agujero palatino posterior, la 

direcci6n que llevará la aguja será hacia arriba y ligeramente la­

teral para caer serca del nervio, y la profundidad necesaria para 
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cner cerca üe las fibras nerviosas. 

Anestesia en exodoncia de piezas inferiores. 

Inyecci6n mandibular o regional inferior.- Nervio anestesiado 

alveolar inferior (dentario inferior). 

1''undamento.- Las inyecciones supra-peri6sticas del maxilar in­

ferior no resultan satisfactorias principalmente en la regi6n molar. 

Por esta raz6n se prefiere el bloqueo del nervio alveolar inferior 

poco antes de penetrar en el conducto dentario, situado en el cen­

tro de la cara interna de la rama ascendente del maxilar inferior. 

La soluci6n anestésica se deposita en el surco mandibular que cont.:!:_ 

ene tejido conjuntivo laxo atravezando por vasos y por el nervio al 

veolar inferior. 

Indiceciones.- Producen anestesia de todos los dientes del la­

do inyectado con excepci6n de los incisivos centrales y laterales 

ya que éstos reciben también inervación de las Iibras del lado opu­

esto se utiliza aguja larga. 

•récnica.- Hay 2 técnicas.- El nervio lingual se anestesia por 

lo general, durante esta inyecci6n, inyectando algunas gotas a mi­

tad del recorrido de la aguja. Se debe de completar con la inyecci­

ón bucal, ya que esta anestesia no es completa ~or estar esta regi-

6n inervada por el Bucinador (bucal largo). 

Primera técnica.- Se toca la rama ascendente con los dedos se 

coloca la jeringa descansando sobre los premolares del lado opuesto 

se penetra la aguja a la mitad de la uña paralela al plano oclusal 

-.e los dientes del maxilar inferior, 'en direcci6n a la rama ascen­

dente y al lado indice, se intoduce la aguja unos 15 mm. y se dep~ 

sita 0,5 de cartucho y se voltea para quedar paralela a los molares 

del lado inyectado y se penetra toda la aguja o hasta donde llege 

y se deja el otro 0.5 del cartucho. 

Segunda técnica.- Se toca la rama ascendente con el dedo, con 
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la aguja paralela a los molares, se penetra a la altura de la mitad 

de la uña toda la aguja o:.hasta donde llege y se deja 0.5 de cartu­

cho y el 0.5 de cartucho se va dejando conforme se va sacando la a-

gujao 

Inyecci6n mentoniana.- Nervios anestesiados.- Incisivo y mento 

niano. 

Fundamento.- Cuando se anestesian los nervio citados a través 

del agujero mentoniano, se produce bloqueo parcial del maxilar infe 

rior. 

Indicaciones.- Se emplea cuando el bloqueo completo resulta -

inecesario o está contra indic~do. Se utiliza aguja corta. 

Técnica.- Lugar de la punción.- Se separa la mejilla y entre 

los dos premolarE'.s,un poco cargado ul 2o. premolar la aguja se diri 

ge hacia abajo y a dentro de un ángulo de 45º en relación al plano 

bucal orientándola hacia el ápice de la 2o. premolar so avan7,a la 

a{SUja hasta que toque hueso y se deposita 0.5 ml. de soluci6n anes­

tésica, se separa unos segundos y se manipula la aguj2. hasta que la 

punta se sienta caer en el agujero mentoniano. Se inyecta otro O.) 

mL de solución anestésica. Durante toda esta última f:1:ie Je .~:1tr~, 

ene la aguja a 45º y anestesia a los dos premolares y 0nnino. 

Inyección bucal.- Nervio anestesiado; Bucinador (Bucal) 

Fundamento.- La cara bucal de los molares inferiores está par­

cialmente inervada por el bucinador (bucal), que flt=J separara del -

nervio maxilar poco despues de su paso por el agujero oval. 

Indicaciones.- Para complementar la anestesia en lus extraccio 

nea de molares. Se utiliza aguja corta. 

Técnicaº- Lugar de la punción.- Pliege muco bucal itll!lediatame_g 

te por detrás del molar que se desea anestesiar. La dirección de la 

aguja va hacia atrás y ligeramente hacia abajo, hasta que se encue~ 

tre por detrás de las raíces del diente, la soluci6n anestésica se 
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inyecta lentamente., 

Inyecci6n lingual.- Nervio anestesiado: Lingual. 

Fundamento.- La inyección mentoniana y a veces la mandibular, 

no producen anestesia a los tejidos blandos y a la superficie lin~ 

al. Este se localiza por delante del nervio alveolar inferior, en-­

tre el músculo pterigoideo y la rama acendente del maxilar inferior 

corre hacia delante, a poca distancia de las raíces del 30. molar, 

er."'.;:r-a en el suelo de la boca, pasando entre los músculos rnilohioide 

o e !'lipogloso, e inerve. los dos tercios snteriores de la len¡:rua, a­

,:e:r.ás del suelo U.e la boca y la encía lingual del maxilar inferior. 

Indicaciones.- Como anestesia complementaria en la extracción 

de los premolares, caninos e incisivos del maxilar inferior, se uti 

liza aguja corta. 

Técnica.- Lugar de la punci6n: En el muco periostio a nivel -, 

del tercio medj_o de la :na.íz del diente que se decea anestesiar, sin 

ejercer presi6n, se deposita lentamente unas gotas de solución en 

el muco periostio, la anestesia se produce rapidamente. 

Otros tipos de anestesia en exodoncia. 

Anestesia parodontal. 

Indicaciones.- Como su nombre lo indica se coloca con el liga­

mento parodontal o sea entre el hueso y la raíz del diente al rede­

dor de cualquier parte de la pieza, se utiliza aguja corta. 

Técnica.- Se color.a la aguja en cualquier punto del rededor -

del diente y se penetra hasta donde llege, se usa para reforzar las 

anestesias anteriormente dichas. 

Radicular y pulpar. 

Indicaciones.- Se va aplicar directamente en la pulpa dentaria 

se utiliza aguja corta. 

Técnica.- Se coloca la aguja en la parte en donde hay exposi­

ción pulpar, se penetra en la pulpa y se depositan de inmediato 1,1-
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unas gotas de soluci6n anestésicas porque es una anestesia muy mo~ 

lesta, pero muy efectiva. 

Principales anestesicos usados en exodoncia. 

Cartuchos de 1.8 ml. 

a) Carbocain.- Cada ml. contiene:(Clorhidrató de mepivacaina) 

20.0 mg. Levo-nordefrina 0.05 mg.) Vehiculo c.b.p. 1 rnl. 

b) Xilocaina con epinefrina.- Cada ml. contiene: (Clorhidrato 

de 2-dietilamino-2;6;-acetoxilidida) 20 reg., Epinefrina 0.010 mg., 

vehiculo c.b.p. 1 ml. 

c) Citanest.- Composici6n Cl~rhiárato de )rilo~aina (sinonicos: 

propitacaina y 1-57) 
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1.- Asepsia y antisepsia. 

2.- Anestesia. 

3.- Debridación (sindestomia). 

t.- Colocación de forceps y boc2dos. 

5.- Luxac:6r., externa e ir.terna. 

6.- Extracci6n propirunente die.ha. 

7 .- limpieza ele la cavict::id o alveolo. 

f.:i.- Formaci6n de coagulo. 

?.- Prescrircionen operatorias. 

l.- ,\sepsi'.1.- ·;.;s el procedi1:1iento por el cual, eliminamos -:odo 

micro organismo existente en un objeto determinado. 

Antisepsia.- La eliminación de ~icro organismos patógenos, so­

bre una region determinada del enfermo, 

2.- Anestesia.- Consulte el tema lV. 

3.- Debridaci6n.- Consiste en despegar la encía del diente, se 

puede hacer con las pinzas de curaci6n o con bisturi. 

4, - Colocación del í'orseps y bocados. - Lo más profundo que ,;e 

¡:::;.eda para lll'ecionar las raíces, "j' no la corona clínica. 

5.- luxaci6n externa e interna.- O sea hacia a fuera y hacia 

adentro. Las piezas superiores por enfrente del paciente.Las piezas 

inferiores por detrás del paciente. 

6. - 1\xtracci6n propiamente dicha. 

7. - Limpie za de la ca vid ad o rü ve olo. - Limpiar bién las esqui! 

lo.s q_ue queden, a ¡.;retar :.:'\wl'te al ::il veo lo (para que queden laR ta-
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!Jlas extern.3.s en su lugar). 

J. - .2'ormuci6n del cágulo. - 3e coloca la .::::c.sa (!e '.:; a 7 ;nir.. o 

un apo:::ito quirúrgico .. 

9.- :Prescripciones ope1·atorias.- ~~o hacer enjuagatorios ni co­

locar objetos, que puedar.. inf'ectar el alveolo. 

Tomar analgésicos, '-~nti-inflC>.mator:oo e·tc. 

La técnica para extraer pizas superiores os de :·rente al paci­

ente y las inferiores, se coloca al paciente en deci.1~1.to 1orsal :r 

por la parte posterior, se hace .1'1 extracción prooi:1me.-: t • .:i .:lichri.. 
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'J.'B.i1i.ÍI VI 

1.- Acciaentes anestésicos. 

') 
~ .- Hemorragia alveolar. 

.3.- Fractura dental -¡ osea. 

4.- Comunicación con seno maxilar. 

5.- luxación de mandíbula. 

1.- Accidentes anestésicos. - Una buena historia clínica valora 

da cuidadosamente, podra ser el mejor seguro contra urgencias en el 

ccnf:ultorio. 

El sínco _pe (Desmayo) es probablemente la urgencia más común y 

se -::.2ocl) generalmente con la administración de anestecia local. I,a 

etiología es hipoxia cerebral, resultado del trastorno del mecanis­

~o normal que controla la presión arterial. 

La dilatación de los vasos esplécnicos, causa un descenso de 

13 presión arterial, con disminución del flujo sanguíneo cerebral. 

F.l inicio de esta reacción es de naturaleza psíquica y no debe in­

terpretarse como reacción al medicamento administrado. 

Los síntomas.- Incluyen palidez, mareo, aturdimiento, piel su­

jorosa, náusea, y a veces p~rdida total del conocimiento. 

~ratamiento.- Consiste en colocar al paciente en posición sup~ 

na con la cabeza más abajo que el resto del cuerpo. Se mantiene una 

vis 3-erea permeable y deberá administrarse oxígeno. Pueden adminis-

~rarse ligeros estimulantes respiratorios, como espíritu amoniacal, 

poro no se usen analépticos ni otro agen~e ~~s potente a menos de 

estar es_µecíi'ica!1ente inaicados. 

- ·------'~~'~'"---·~---------·---------



La reacción con anestésicos locales con la por;i ble excep-::i6n 

de la lidocaina, se c~racteri~an por une face iniciul de exitaci6n 

seguida por fuerte depresión. !ü paciente se puede vol ver mu:v ner-

vioso e intr::mquilo, puede producirse náuseas y 7Ómito. Si el :nedi 

ca.mento se administra intrevenosamente, la faee inicial de excita­

ción puede ser breve, terminando en combulciones que ir<Ín '.le ':-"-<-das 

por notable depresión. ~n caso de cualquier sefial de reacción a~ -

medicamento durante la inyección habrá de retirarse inmediat3mer.te 

la aguja. 

1rratamiento.- La mayoría de las reacciones a la o.ne~tesi1 ~:.o-

cal son de natural e za menor y pueden tratarse paula ti ·:a;nente. 

Si se producen convulciones y éstas se vuelven cada vez más in 

tensas deberá, administrarse pC'r vía intravenosa, par" controlnr ln. 

convulción un barbitúrico de acc:ón breve pentobarbit2l (nembutal) 

ó tiopental (pentothal). Entonces deberá administrar:::e oxÍ¡::eno p.'lm 

asegurar oxigenación adecuada. 

En caso de r,rave estimulaci6n del sistema nervioso centrQl 1 de 

presi6n o colapso cardio vascular, el dentista deberá iniciar el 

tratamiento, pero también requerir ayuda profesional '.'! ~ie: onal. L:.::: •• 

mar a otro profesional no significa mala preparación r>or parte :iel 

dentista, sino por el contrario demuestra su sensatez. 

2.- Hemorragia alveolar.- Es uno de los más comunes después de 

la exodoncia. 

Tratamiento.- Se limpia la boca de cualquier coárulo sanguíneo 

con una compresa de grasa, la boca se enjuaga con 11r;ua !?alada cali­

ente, todos los coáeulos sanguíneos excesivos debernn ser retirado8 

a la vecindad del alveolo, pero el coágulo en el alveolo no debera 

eliminarse. ?11order firmemente una compresa de GBSo. estéril doblarla, 

en caso de no tener gasa el paciente puede morder una bosita de t~ 

previamente mojada con agua fría para ablandar las hojas (no se 
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mastique) unos 20 min. Si persiste la hemorragia puede ser útil com 

presas de gasa y agentes hemostáticos como el gelfoam, trombina t6-

pica y celulosa oxidada para el control local de la hemorragia. 

Si la hemorragia viene generalizada, se tapona el alveolo con 

un agente hemostático, como el gelfoam empapado en trombina, y se a 

plica sutura en bolsa de tabaco para sostener el agente hemostático 

en su lugar. Si la hemorragia priviene del tejido blando circundan­

te, se coloca una sutura bajo tensión para aplicar presión al área. 

En pacientes con en!'er::wdade::i i:e!'.'iodontalcs n•1::i.nz::i.das, se pro­

duciri hemorragia posooperatori::i. 8i se deja el tejido de granulaci6n 

después de haber extraído los dientes afectados, unos minutos dedi­

cados a eliminar el tejido de granulación y suturar la mucosa alveo 

lar asegurara el control adecuado de la hemorragia. 

3.- Fractura dentaria y osea.- Las aplicaciones surgen debido 

a errores de juicio, mal uso de instrumentos, aplice.ci6n de fuerza 

excesiva y ~ü no poder tener visualisación adecuada antes de actuar. 

El antiguo proverbio "Para hacer bien, tienes que ver bien" es muy 

adecuado para la exodoncia y también podriamos añadir "Haga bien lo 

que vae". 

Una fuerza excesiva aplicada a los molares superiores puede ...­

dar por resultado la extracción del diente molar junto con todo el 

borde alveolar superior y el piso del antro. 

Durante la extracci6n el cirujano siente que existe grandes seg_ 

mentos óseos moviéndose con el diente al aplicar presión, debera de 

jar a un lado la3 pinzas de extracción y elevar un colga~o. Si la 

extirpación de parte del hue3o alveolar permite extraer el diente 

entonses el hueso restante, que esta adherido al periostio, podra -

ser retenido y curado. Si el hueso no puede retirarse del diente, 

debera cortarse la mucosn y reflejarse de manera que no se cesgarre 

al extraer el diente y hueso. La laceración es mucho más difícil de 
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reparar que la incisión bien planeada. 

4.- Comunicasi6n del seno maxilar.- La cavidad bucal, puede -

quedar en comunicasión con las fosas nasales y los senos maxilares 

por traumatismo,por infecciones, por intoxicaciones crónicas, por 

axión excesiva de los elementos terapéuticos físicos (radio ó rayos 

X) o por la destrucciones tróficas. 

Si la radiografía preoperatoria muestra que los ápices de las 

raices de los dientes por extraer penetran en el piso de seno, y si 

se sospecha éste estado despues de la extracción, se indica al pac! 

ente que cierre las narinas con los dedos y tratt-; Je expulsar el -­

aire suavemente por la nariz. Si se atravesó la membrana del seno -

la sangre en el alveolo hará burbujas. Si la penetración es pequeña 

y se ha tenido cuidado, evitando lavado colutorios enér~icos y so• 

narse la nariz frecuente y fuertemente, en la mayor ~arte de los ca 

sos se formara un coagulo, se organizará y ocurrira cicatrización 

nórrnal. 

La exploración instrumental de los alveolos debe evitarse lo 

más posible, para no llebar la infección a regiones no contaminadas. 

Si el piso del antro está completamente destruído y queden fragmen­

tos de hueso en las raíces de los dientes, después de la extracción 

y si la inspección muestra una abertura grande, debe hacerse sutuza 

inmediata. El cierre primario produce la posibj.lidad de contamina­

ción del seno por las infecciones bucales; e\~tá los cambios pató-

16gicos del seno que puedan resistir durante algún tiempo y reque­

rián más esfuerzos terapéuticos y muchas veses evita la forrnaci6n 

de fístula bucoantral que exigira cirugía uterior, de naturaleza ~ 

más difícil y extensa • 

Tratruniento.- Un procedimiento sencillo que dá buenos resulta~ 

dos para cerrar una penetrnci6n axidental en el seno es la siguien­

te: Se levanta el mucoperiostio del lado bucal y el lingual, y se 
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re duo e y disminu.ven bastante la al tura de la cresta al veolf'lr r:ll 

nivel de la penetracion los bordes del tejido blando r:iue van '.J ser 

aproximados se revivan para que las superficies cruentas queden en 

contacto. Entonces puede hacerse sutura sin tensión. T.os bordes -

se aproximan con puntos de colchonero .Y se refuerzan con riur.to::: se 

parados múltiples de seda neera 3-0. Conviene més est2 ¡;1::itc-rhl. 

que el absorvible (Catgut), porque evita la posibilidad rJe ouo .;.os 

puntos se salgan demasiado pronto, lo cual uodrfa. Umi tur el én t:J 

de la cicatrización. Los puntos se dejan •.!e 5 J. :lía~' ne llI'Gc:cri­

ben gotas nasales para contraer la mucosa na<Jal y t'e.i.rorec.c r ¡:J_ je'•? 

naje. 

5. - Luxación de la mandíbula. - Que es ocasionada iior mala té9_ 

nica, debido a que no se sujeta bi~n la mandíbula, y lo que suceda 

es la luxación ~e la misma (es cuando se sale el condilo de la ca­

vidad glenoi.dea). 

TratQ!Jlifrnto.- Se colocan los dos dedos puLp;o.res en la~·, car~~:' 

oclusales, de los premolares y molares, y loe ctemán dedos en eJ -­

borde inferior de la mandíbula, ne ;irocede a hacer 108 ;novim.ieiTt;os 

hacia abajo y nacía atrás se puede aplicar xilocaina en el macetero 

para que se relaje y se pueda hacer la reducci6n. 
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