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· ·. : .. · .. 

INTRODUCCION 

En la actualidad, la Odontolo91a General ha estado 

sufriendo una serie de cambios apreciables en lo que se re­

fiero o las t~cnicas y materiales, con el prop6sito de ali­

viar ol dolor, tratar las enfermedades bucodentales, la reha 

bil1tnci6n bucal y la restaurac16n ont~tica. 

Por lo tanto, el Cirujano Dentista debe estar pcrfc~ 

tamente capacitado para poder conocer y determinar los prin­

cipios fundamentales de cada enfermad~~; an1 tambi~n difere~ 

ciar los estados normales y anormales de la envidad bucal, 

sun anexos, y poder establecer un tratamiento adecuado. 

Ahora bien, con respecto a la extracci6n dentaria, 

se piensa que s6lo es una maniobra meclnica sin que se pre­

sente algCi11 peligro, pero dicha in torvenci6n es de gran im­

portancia yo que durante su desarrollo se pueden presentar 

accidentes y complicaciones¡ en cano de que llegara a ocu­

rrir a pesar de los cuidados y precauciones, el cirujano de~ 

tiata debe estar debidamente preparado para poder enfrentar­

se a estas situaciones y solucionar al problema. 

El cirujano dentista debe tonar un amplio sentido de 
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·:. reáponsabUidad· con el ·fin de prevenir y ·tratar l&s enferme".' · : 

.· .. '.>dadeli de la ~aviciad bucal y· ¡¡s1 . colocar ai. paciente e~ ·· un e~ .·· 
· t.ado .de salud ideal • . 

•· 
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CAPITULO ' I 

GENERALIDADES 

A) DEP'INICIOtl Y CONCEPTOS 'Bl'ISICOS 

El t6rmino de exodonc1a, fue introducido al lenguaje 

m~dico por el Dr. Winter. 

Exodoncia . Etimológicamente la podemos definir como 

la rama de la odontologta general, que oe encorga o trata de 

la avulaci6n o extracción de los 6rganoa dentarios. Esta p~ 

labra se origina de dos ratees griegan: exo: Cuera, y odons: 

diente. 

Avuluci6n. Esta palabra se deriva d~ las ratees la-

tinas: avul»io: avulsionis, y vellere, que significa arran-

car. 

EY.tracci6n. Tambi~n de origen lat!n: extractio, que 

significa sacar. 

En odontolog!a, tanto la palabra avulnc16n como ex-

tracci6n, se usan para designar o referirse a la acci6n u 

operación que tiene por objeto desalojar de ous alv6olos las 

rafcuo de loB órganos dcntarioG, por medio de un proccdimie~ 
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.quirllrgice> menor. 

Para realiz·ar una extracci.6n debemos tener en cueri'ca 

tres principios o conceptos básicos que todo cirujano dentia 

ta tiene la obligaci6n de llevar a cabo, para tener ~xito en 

la ejecuci6n de este tratamiento. As! pues, estos conceptos 

eon: 

l. Evitar todo dolor 1natil durante la intervenc16n 

y despu~s do ella. 

2. Traumatizar lo rnenoo posible los tejidos blandos 

y duros que se encuentran en continuidad o adjun­

tos al 6rgano dentario por extraer. 

3. Extirpaci6n total de la pieza; al decir esto nos 

referimos a la corona y ra1z o ratees del 6rgano 

dentario. 

B) HISTORIA DE LA EXODONCIA 

En la antiguedad se practicaban las P.xtracciones en 

dientes móviles o enfermos por mP.dio de diversas formas de 

realizarlas que pod1an ir de un simple hilo hasta artimañas 

rnAs sofisticadas. Entre los que practicaban las extraccio­

nes encontramos a llip6crates (griego), considerado como pa­

dre de la medicina, y a Celso (romano); esto fue el año 468 

A. C. 

En el siglo XII A. c., Esculapio, m~dico griego, fue 
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el pruner médico que confoccion6 loe pr:i.merosinetrurnentou 

para r.ealizar una extracc16n a iCn~ qÜe llama odontagogoa y 
.. · . ' . . . 

rizagras. Los primeros se utilizaban p~rá hacer extrac~io- •· 

nee de dientes . completos y los segundos para extraer ra1ccs 

y dientes fracturatoei estos instrumentos fueron evolucio-

nando hasta llegar al forceps y los elevadores actuales . 

En el año 600 A. c., Pablo de Egina fue el primero 

que estableci6 algunas de las reglas para realizar una ex-

tracci~n. Una de ~etas dice: "Se deber! dosprender la enc1a 

más profunda que sea posible, con relac16n al t~borde alveo­

lar, despu~s de esto se toma la pieza con una pinza llamada 

acantabolos y se desaloja". 

Gay de Chauliac (1293-1368). Este eminente francés 

aceptaba que todos los problemas dentales oran tratados por 

barberos y dentistas a los que la gente de esa époc~ conocía 

como dentatores y d~ndose cuenta de las complicaciones qu~ 

se podían causar, sosten1a que para mayor Bcguridad en las 

operaciones dentnlcs dcbcr!an ser supervisadas por un m~dico. 

l\mbrosio Par~ (1517-1592). Consideraba el dolor de 

muelas como la peor molestia que puede soportar el ser huma-

no y decía que cuando el dienLe duele demasiado a consecuen-

cin de una lesión cariosa y no fuera poaible calmarlo por 

ningGn procedimiento, lo aconsejable era cauterizarlo o ex-

traerlo. 
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:Este investigador dio a conocer una técnic.il para la . 

la ci.iai dec1a que ~i~aciente debe~1a sentar­

se lo más bajo posible o ·hasta sentarlo en el piso. y coloca!!. 

do su cabeza entre las piernas del operador ya eGtando des­

carnado y de ser posible m6vil el diente, se proccd1a a desa .-
lojarlo de su ~lv~olo por medio de un botador, además de es-

to contribuy6 con ln odontolog!a aumentando el instrumental, 

entre el que encontramos el abrebocae, al gatillo y el pel!-

cano. 

Pierre Fauchard (1687-1761), escribió en 1728 una 

obra (publicada en Par1s), donde habla de anatom1a dental y 

alveolar, "Le Chirargicn Dentiate". E3ta obra estaba tan 

completa que loG mejores médicos, cirujanos y anatomistas de 

la ápoca admiraron y gracias a la cual lo consideraron el p~ 

drc de la odontologia, además, desmintió el concepto que se 

ten!a de realizar extracciones en mujeres embarazadas y en 

pe.r1odo de lactancia. J\s1miomo, en esta obra conoideró y d~ 

mostr6 que los conocimiento~ que requiere un cirujano denti~ 

ta son tan extensos, que merece ser considerado como profe-

sionista independiente de la medicina y que la odontolog!a 

pod!a ser considerada a tener vida propia entre las ciencias 

y artes. 

Pierre Dionis, en el siglo XII, hace el primer ma-

nual de instrumentos necesarios en cxodoncia y los 1cncribe 
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por medio de dibujos, entre oiios ol forceps, la pinza pico 

:' d~ cuervo, el pelicano; el tiradientes y el ' elevador. 

Garengeot en el año 1740, invent6 un instrumento que 

deriva del pelícano, el cual llevaba su nombre, tambi~n con~ 

cido como llave inglesa. Este mismo instrumento con ligeras 

modificaciones fue el predilecto de los dentistas durante 

cien años. 

Thomes, en el año de 1854 , ide6 y fabric6 el forcepe 

anat6roico diseñando la forma y el tamaño para cada diente en 

particular, tomando en cuenta la colocaci6n de los dientes 

en la cavidad oral. A partir de estos, el forcep ha sufrido 

una serie de modificaciones hasta nuestroe d!as y en la ac­

tualidad los encontramos sumamente especializados. 
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CAPITULO II . 

HISTORIA CLINICA 

La importancia de la historia cl!nica es definitiva 

antes de cualquier tratamiento. En exodoncia es imprescindi 

. ble, pues est~ influenciando tanto el estado general como l~ 

cal del paciente en el momento quirúrgico, por lo que deber~ 

mos tener especial cuidado de elaborarla lo mejor posible in 

terrogando en forma adecuada al paciente. 

La historia cl!nica consiste en la recopilaci6n sis-

ternatica y ordenada de los datos cl!nicos que se obtienen d~ 

ranto la o las entrevistas con el paciente, mediante el in-

terrogatorio directo o indirecto (anamnesial, los obtenidos 

durante la exploración f!sica, los resultados de los análi­

sis o pruebas de laboratorio o de gabinete, loa distintos 

diagnósticos, los tratamientos que se hayan propuesto o lle-

vado a cabo y sus resultados. 

INTERROGATORIO 

Ficha de idcntificaci6n: nombre, sexo, edad, ocupa-

ci6n, lugar de nacimiento, distintos lugares de residencia 

. ·· :\i. 
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·.(pueden ser lltiles por la existencia do enfermedades enddmt-( . 

cas en esos. lugares), domicilio netual, tel~fono. 

Padecimi~nto actual: indagar cu!l es ~l motivo dci la 

c~nsulta, el motivo principal del paciente, primeros sinto-

mas, evolución, causas probables del padecimiento y lo que 

se pueda añadir. 

Antecedentes familiares y hereditarios. Entre estos 

eetdn loe datos de enfermedades o malformaciones heredita-

rias que puedan afectar a los dientes o a otras estructuras 

de la boca, por ejemplo: prognatiemo, maloclusi6n, heredosí-

filis, anormalidades en la morfología de los dientes, labio 

leporino y paladar hendido, etc. Antecedentes de diabetes 

en la familia, padecimientos hematol6qicos (hemofilia, tras-

tornos en el tiempo de sangrado y de la c:oagulaci6n, leuce-

mia, etc.), problemas cardiovasculares o circulatorios y 

cualquier otro en el que parezca existir una tendencia here-

ditaria. 

~ntecedentes personales. Patol6gicos y no patol6qi-

cos. Higiene de su boca, la higiene personal. LoG hábitos 

diet~ticos, la composición o contenido de la dieta que en m~ 

chos casos repercute en la boca y en los dientes, por ejem-

plo, la carencia de alguna vitamina o de algunos minerales y 

prote1nas. Es importante conocer ~i ol paciente tiene hábi-
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· tos nocivo¡¡, por ejemplo, toxicomnnine, 

ccif,, de eeneibiÜzaciOn, intolerancia a alimentos, rnedicamo!!.. 
·.,_ 

·toa. agentes anest~sicos, etc. 

Aparatos y sistemas 

Aparato digestivo. Se trata de obtener datos refe-

rentes a la boca, es decir, sobre los dientes, enc1as, len-

gua, carrillos, paladar, masticaci6n, degluci6~, etc. 

Aparato respiratorio. Si el enfermo rospira por la 

boca, si tiene dificultad ~ obstáculo para respirar por la 

nariz, amigdalitis, hipertrofia de am1gdalas, desviación del 

tabique nasal, sinusitiH crónica, disnea, tos, bronquitis 

cr6nica, expectoración anormal (con pus, con sangre), etc. 

Sistema circulatorio. Si presenta trastornos circu-

latorios o cardiovasculares, es decir, lesiones cardiacas, 

palpitaciones, arritmias, hipertensión o hipotensión arte-

rial, insuficiencia cardiaca (disnea edemal, etc.), dolores 

precordiales (angina de pecho), cte. 

Aparato genitourinario. Insuficiencia renal, como 

escasez de orina, edema palpcbral y maleolar, aepecto de la 

orina, etc. 

Eu importante saber si las pacientes eatán o no cmb~ 

razadas y si lo están, edad del embarazo, por posibles efec-

10 
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' tba tera~og~ni~oe ~e muchos medictimentos. 

Sistema endocrino. Es 1.mpcirtante investigar si hay 

.hiper o hipofunc16n de las gllhidulas endocrinas, particular­

mente hiperpituitarismo que pueda causar acromegalia o giga!!. 

tismo, produciendo problemas mandibulares y de la oclusión. 

Sistema musculoesquelético. Deformaciones o malfor-

xn.iciones . esquel6ticas, cong6nitna o adquiridas, secundariAa 

a enfermedades de origen traumdtico, principalmente las que 

afectan a los huesos de la boca, deformaciones de origen re~ 

m!tico, atrofias o debilidad muscular, particularmente aque-

llas que afectan los m6sculos de la masticaci6n, etc. 

Sistema nervioso. Indagar s1 el paciente es hiper­

~motivo, si tiene un nivel bajo del umbral al dolor, si es-

tS angustiado, Bi padece neuralgiaa del trigémino o de otros 

nervios, u otras alteraciones de ~a ncnsibilidad o motoras, 

parestesia, parálisis, crisis convulsivas u otros tipos de 

ataques, trastornos neurovegetativo~ con tendencias a lipa-

timias, dcomayos, insomnio, etc. 

~spectos generales del enfermo. Se determinar~ la 

conatituc16n, conformaci6n, actitud, fnscies, etc. 

Explorac16n f1sica 

Inupccci6n. Se inicia desde que empezarnos a obscr-

11 



varal pacient~ al entrar al consultorio ydeb~ incluir uri 

examen vieual ,detallado (apariencia f!eica} de la boca y suu 
~ . -.. : , - : 
- anf!XOS. 

Palpaci6n. De la articulaci6n temporomandibular, 

mfisculos masticadores, glándulas salivales, ganglios de cara 

y cuello. 

Percusi6n. Por ejemplo, horizontal y vertical a un 

diente, etc. 

Auscultac16n. De la articulaci6n temporomandibular, 

como algG.n chasquido o crcpitaci6n, etc. 

Punci6n exploradora. Bolsas poriodontalcs, sospe-

chas de abscesos, recolecci6n de cualquier 11quido, etc. 

Medici6n. De bolsas periodontales, comparaci6n de 

las medidas de loe dientes del paciente con las normales. 

S!ntomas generales. Si hay fiebre, nutenia, pérdida 

o aumento de peso, etc. 

Estado bucal. Revisar los labios y carrillos, esta-

do de la mucosa, de la boca, de las enc1as, del paladar duro 

y paladar blando, piso de la boca, finalmente la mucosa de 

la lengua, la saliva, etc. 

Rcgi6n gingival. Se ve el color, consistencia, vol~ 

men, si hay o no atrofia, si hay pigmentación, enc1as nan-

grantes, enfermedades pcriodontales y Ri hay cxudadoo, en 9~ 
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lleral, al ver el estado bucal oe toma'rá en cuenta cualquier 

,prOCE!SO infeCCiOSO que afecte a la baca y SUB anexos. 

Estructura dentaria. Investigar si hay tártaro den­

tal, ma~eria alba, lugar del dolor, si lo hay, ver en la 

oclusión la relaci6n dentaria con el antagonista y relacio­

nes con dientes vecinos¡ nGmero de dientes en relación a la 

edad, ver si hay caries y clasificarlas segdn el grado (agu­

da, cr6nica, lenta, retenida y rampante) 1 y segGn la clase, 

dependiendo de la superficie que ataca: si hay erosi6n, atr~ 

ci6n o abrasión dental, observar si hay oclusión traumática, 

giroversión, pérdidas dentarias, pigmentaciones, etc. 

Examen de laboratorio. Solicitar cualquier análisis 

clínico que el especialista requiera, pudiendo aprovechar p~ 

ra indagar datos importantes que por lo gu1~ral el paciente 

sabe de memoria, como so~: tipo sangu1ncG, factor Rh, si su 

coagulaci6n es rápida o lenta, si sangra f&cil y profusamen­

te por lou factores de coagulación. 

Ei;tudios radiogr(ificos. Nos proporcionan informa­

ción muy valiosa para el diagnóstico y tratamiento, noa per­

mite ver más precisamente, en forma m~s objetiva, las condi­

ciones óseas, dientes, cavidades, etc. 

Diagnóstico. Tiene por objeto identificar una enfer 

medad fundándose en los síntomas de 6sta. Consiate en iden-

13 
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· .t :ificar una o variiis enfermedades o alt:oraci~nes de la bo~A 

·, .. :.. 

O S·US· anexoá bae4ndOD0 en todos los ·_datos de la historia el!. · ' ._ ••. 

;~- ~~~a~- de !Os pacientes. Permite, también, dtctami.nar enferrn~ 
. . . . 

· dades que no correspondan a la especialidad, y poder orien-

tar al paciente para que consulto al especialista, formando 

as1 . un equipo m~dico que mdhtengo. el bienestar y la salud 

del paciente. 

Tratamiento. Ya establecido ul diagn6otico de la 

enfermedad, podremos proceder al tratnmiento o.decuado, pla­

neando cuidadosamente, en que rehabilitaremos ~ nuestros pa-

cientes. Por ello es tan importante lo. hiatoria cl!nica pa-

ra lograr la identificación correcta de enfermedades y poder 

aplicar el tratamiento adecuado; si se toma 011 cuenta lo an­

terior, por lo general se obtendrá el G.x.ito dei;eado. 

Pronóstico. Habiendo formulado un diagn6etico intc-

gral, e instituido un plan de tratamic11to que abarque lo que 

nos concierne, podremos predecir cuál oerá la evoluci6n de 

la enfermedad despu6s del tratamiento y si se logrn un reGul-

tado positivo. 

A) INTERPRETACION Rl\DIOGRJ\FICA 

Este procedimiento es muy importante como parte de 

un buen diagn6etico cltnico. 

El cxnmcn radiogrSfico nos dar6: 

14 
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diente¡ ra.12: y corona. 

2. PosiciOn y volumen de la c4mara pulpar; 

J. Relacfones de las piezas contiguas ya que en al­

gunos casos suelen estar dos piezas unidas. 

4. La relación que tiene el ápice con el piso de fo 

sas nasales (en superiores anteriores) y con el 

seno maxilar (posteriores superiores) • 

5. Anomal1as da tamaño (rafees enanas o demasiado 

largas). 

6. Anomal1as radiculares con curvaturas¡ flexión o 

muy separadas o fusionadas, etc. 

7. Grosor de la porción radl.cular. 

8. Disposici6n de la ralz en el alv~olo. 

9. NCi.mero de ralee;., longitud y disposición. 

10. Afecciones dentarias. 

ll. Densidad y retracción 6nou: 

al Dientes retenidos 

b) Transposici6n dentaria (erupci6n de un diente 

en donde no corresponde) 

e) Dientea supernumerarios 

dl Dilaceración radicular 

el Abscesos 

fl Granulomas 

g) Quistes 

hl Fracturas 

15 



1) Cuerpoe extraños 

RadiogrUicamente1 un diente lo podemos• clasificar 
. . 

···seq11n sus caracter1sticas anatómicas, tomando en considera-

ción su tamaño, forma de.la corona, de la raíz, su nllinero de 

ra!ces y posición de ellas. 

l. Dientes de m:ixima resistencia 

2. Dientes de media rooistencia 

3. Dientes de menor resistencia 

En el primer grupo de esta capacidad de resistencia 

a las fuerzas producidas por funcionamiento de los músculos 

de la cavidad bucal, tenemos en primor t~rmino: los dientes 

de mayor resistencia en la arcada superior son los caninos y 

primeros y segundos molares; en la arcada inferior los prime-

ros y segundos molares y los caninos. 

En el segundo grupo los die;1tca de media resistencia 

tenernos: en la arcada s\1perior los incisivos centrales prim~ 

ros y segundos premolares; en la arcada inferior, primeros y 

segundos premolares. 

En el grupo tercero o los de menor resistencia tene-

mos: en la arcada superior loa inciolvos laterales y en la 

arcada inferior los incisivos laternloa. 

16 



,: CAPITULO. III 

EXODONCIA 

A) INDICACIO~ES 

Es muy importante que el cirujano dentista tome en 

consideraci6n determinado tipo de factoros y despu~s del es­

tudio de las condiciones locales y generales, segan las ca­

racter1sticas que ~etas presentan y aplicando eu criterio, 

determine si la extracción de una pieza ostá indicada o no. 

A continuación se enumeran las indicaciones para una 

extracción: 

l. Diente con carios de cuarto grado con las coronan 

muy destruidas. 

a) Son dientes cuya dostrucci6n por caries es muy 

grande y el tejido no soporta la restauración o 

bien no es favorable para pilar de una próte­

sis. 

2. Dientes con patolog1a pulpar y apical. 

a) Las piezas con patolog1a pulpar o apical, pue­

den ser agudas o cr6nican y pueden llegar a 
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producir.unaodontalg!a que persista y no ceda. 

ante.un tratamiento de emergencia, en cuyo ca'."' 

so se justifica la extracción. 

3. Parodontopat!as no susceptibles a tratamiento .• 

al En dientes uniradiculares cuando la bolsa par~ 

dental interfiere a más de tres caras. 

b) Cuando los dientes pierden el sostén alveolar. 

el Cuando dientes multiradiculares pierden tej1-

do alveolar en sus bifurcaciones. 

dl En dientes con tratamiento cndod6ntico y con 

lesiones periapicales profundas. 

e) Cuando los dientes han perdido parte de su to­

j ido de soporte 6seo. 

4. Dientes fracturados. 

al Es frecuente contar que en estos casos, además 

de lesionar los ligamentos parodontales, tam-

bién se lesiona el alvéolo, llegando inclusive 

en algunas ocasiones a dañar el maxilar. Son 

de mucha ayuda para catos casos, las radiogra-

f1as dentaleLJ, ya que en caso de muerte pulpar 

la degeneración puede ser progresiva y no ad-

vertirse de inmediato. 

5. Dentición mixta. Dientes temporales que obstru-

yen la erupci6n del diente permanente. 

al En algunas ocasiones los dientes de la primera 
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dontici6n, principalmente en los dientes ante-

.·. . r ic;ires la absorción de la rah:. es incompletii y 

obstaculiza la erupci6n normal del diente per­

manente, también sucede en los. molares cuando 

una ra!z se absorbe más lentamente que las do-

mh. 

6. Dientus retenidos. 

a) Como caso cl1nico encontramos los terceros mo-

lares tanto superiores como inferiores, que 

pueden traer complicaciones de articulaci6n, 

maloclus16n, complicacion~s 6seas como nervio-

sas o injuriar la mucosa parodontal de tal ma­

nera que es inevitable su extracci6n. 

7. Dientes supernumerarios. 

a) En caso de que la permanencia de dícntca supe~ 

numerarios pueda causar lesiones a las rafees 

de dientes vecinos o al parodonto , es inobjet! 

ble la extracci6n . 

B. Oicntes que por tratamiento ortod6ntico no sean 

nocesarios. 

a) Las indicaciones estarán dadas por el ortodon-

cista. 

9, Restos radiculares. 

10. Por consideraciones estéticas. 
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. ~) CONTRAINDICACIONES PARA LA 
.. · EX'l'RACCION DENTARIA 

. . . . . . ' 

La etiologia•puede dividirse en causas generales o 

. locales. Entre las causas de tipo general se encuentran: 

1. Diabetes 

2. Nefropat1as 

3. Cardiopatías 

4. Discrasias snngu!.neas 

5. Pacientes con tratamiento ;rnticoagulantc 

6. Bocio t6xico 

7. S1filis 

B. Ictericia 

DIABETES. La diabetes es una contraJnd1cac16n para 

la exodoncia cuando l!!sta no est:l controlada, ya •1uc predis~ 

ne al paciente al desarrollo de infeccione~ en lau herias, 

que podr1an extenderse ya que ~s una rica fu~nte alimenticia 

para los mlcroor~anismos patol6gico~. debido al alto nivel 

de az6car en todos los liquidas del organinmo. El paciente 

deber& tener controlada su glucosa ya a~a por dieta o por 

medicamentos antes de cualquic~ intcrvcnci6n quirúr.~ica. 

NEFROPJ\TIJ\S. En los casos ün que sospeche <le a lqún 

sintoma <le nefropatia es aconsejable r.c~itir al paciente a 

un m6dico general que haga el diagnóíltico y tratamiento an-
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mero de extracciones c~n un~ 1nfec~16n cr6ni~a. oe puedo pr! 

·, ~eni:.~r ~~a 1n~ec~16n renal . debida ~~incipalm~rite a i .a inva- · ., 

·. s:1.6n de estreptococos . al rifüSri. 

Sus s1ntomas, entre otros son: a) oliguria y · disuria, 

b) fiebre, c) escalofr!os, d) dolor en la fosa lumbar, e) 

ataque al estado general caracterizado por astenia, f) rese­

qucdad y ardor en la boca, y gl olor urinoso en el aliento. 

Cl'lf!OJ.OPl'l'l'I/\S. Entre los primeros s!ntomas que ae o~ 

servan están: a) ·insuficiencia rcopiratoria, b) fatiga, c) 

palpitaciones, y d) cefaleas. 

Si el paciente tiene antecedentes de fiebre reumáti-

ca, se deberá medicar antes y despu~s de la intervención con 

dosis de penicilina, ya que sus válvulas cardiacas son sus-

ceptibles a la invasi6n del estreptococo que se encuentra 

presente en el torrente sangu!neo. 

Dl~Cru>. SI/\ Sl'INGUINEl'I. Entre otras se encuentran: ane 

mia, leucemia, hemofilia y p(irpura hemorrágica . 

El odont6logo es frecuentemente consultado por ~ate 

tipo de pacientes y en algunas ocasiones es el primer a 

quien consultan, si el cirujano dentista Hoapecha de alguna 

deficiencl.a sangu1nea cstar[t indicildo un examen clcl tiempo 

de Silngrado y de coagulación y de la concentraciGn d~ pro-
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trombina. 

Pacientes·Cori·tratamieritos·antico11gulantes. Este t.!-_ 
. -.. ' ·. •' - ' 

pode pacientes.que requiere tratamientos quirfirgicos y ea-

tán bajo terapia de anticoagulantes prolongada, están expue! 

toa a dos grandes problemas: 

l. Que deapu6s de hnb~rseles intervenido haya una he 

morragia prolongada. 

2. Si se les interrumpe el tratamiento anticoagulan-

te, hasta que la pr.otrombina retorne a su nivel 

nor.mal, están expuestos n sufrir graves y algunas 

veces fatales accidentes tromboemb6licos. 

En estos casos el odont6logo que v~ya a efectuar in­

tervenciones como son: extracciones múlt.lplcs, drenaje de 

abscesos, regularizaci6n de procesos, cte., deberá trabajar 

en for¡¡ia conjunta con un mt!dico general para que el pacien-

te, sin interr\lmpir su terapia y produci<!ndosele el más mini 

mo traumatismo posible, sea intervenido sin temor a una fuer 

te hemorragia postoperatoria. 

BOCIO TOXICO. Es uumamente importante poder distin-

guir estn tipo de pacient~,;, pues es bastante arriesgado re~ 

lizar algBn procedimiento quirúrgico sin las medidas de seg~ 

ridad ncccsari~s. ya que el solo trnumatiílmo podr!a prccipi-

tar una crisis en la actividad de la tiroides, que potlr1a 
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llegar hasta · el paro cardiaco, ·o bien, en loe pacientes que 

.. ·:se enc11entran en eatado de crisi~ , están semiinconscientes, 
.· ( 

· ·.· ·:.~·ian6tico8, · · d~l i~an tes y ·· con · Pui saciones · ewnalnep te .acelera.-

das. 

Sus e1ntomas son: inestabilidad emocional, taquicar-

· dia, abundante sudoraci6n y agrandamiento de la gltindulu. ti­

roides. 

SIFILIS. Estos pacientes dcbcrSn ser sometidos a 

tratamiento antisif tl!tico antes de efectuar cualquier inte;:. 

venci6n, pues presentu.n predisposici6n al desarrollo infec­

cioso postoperatorio, debido a que su cicatrizaci6n no es 

normal, ya que su resistencia f1sica cot~ sumamente diominui 

dn. 

En estos casos se recomienda una esterilización de 

todo el instrumental usado. 

ICTERICIA. En estos pncientca podemos observar que 

la piel tiene un color amarillento, que estS dado por pigme!:!_ 

tos billaru H, El factor etiológico de la ictericia puede 

llegar a agravarse despu~H de una extracción debido a la pr~ 

longada p~rdida de sangre. 

La ictericia se puede cla~ifJcnr de la siguiente ma-

ncri\: 

a) Ictericia obstructiva. 
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b) Iotertcia hemolttica. · .. 

e) Ictericia .causada por hepatitis :i.nfacciósa • 
. . : .·.· ... · . . · - : . · . ·. _ 

: ; 

Los pacientes con este padecimi~nto ser!n remitidOIJ 

· a su m6dico: en caso de que una extraooi6n ~uera de emergen-

cia se l~s medicar! con dosis de vitamina K antes de i~ in-

tervenc i6 n. 

Etiolog!a local1 

l. Algunas infecciones gingivnles agudas producidas 

por estreptococos o fusoesvtroquetas. 

2. Pericoronitis aguda, como on algunos casos de ter 

ceros molares parcialmente erupcionados. 

3. En casos de sinusitis maxilar aguda, se contrain-

dica la extracci6n de molaren, premolarcG y cani-

nos. 

Aparato cardiovascular. Aunque los accidentes car-

diov!lscularcs mortal.es son raros en ll\ práctica odontol6gica, 

para el cirujano dentista es importante conocer lac enferme-

dadea cardiovasculares, porque en alq11nos casos exlute rela-

ción entre ellas y las afecciones dcnt:1rias como lot< peli-

gros potenciales que estos p¡¡cientes eonstituyen en el deoem 

peño de nuestra profesi6n; es decir, laa infeccionca denta-

les pueden incidir o agravar las cnfcrmadadeo cardiacas y 

tambi6n cualquier maniobra operatoria o ancst6aica implica 
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considerable peligro. 

Dentro qe estas enfermedades t1n1cahiente hablaremoa 

de la leucemia, la hemofilia, pero antes. es importante men­

cionar qu~ es una arteriosclerosis: 

Esta la podemos definir como el engrosamiento, endu­

recimiento y pérdida de elasticidad normales de las paredes 

arteriales, debido a dop6sitos de substancias minerales en 

la pared media de lae arterias; se asocia a la tcnsi6n arte­

rtal elevada, enfennodades del cora26n y apoplej1a. En el 

corcbro puede causar rfgidez, que ocasiona gravtiFJ enfarmeda­

dc:i irreversibles del mismo riñ6n, en las arterJus de las 

picrnils provoca calambres y dolor sordo en la par.te poste­

rior que puede presentarse durante el reposo o después de un 

ejercicio. 

En estos pacientes, puede estar contraindicada la 

anestesia o cxtracci6n, pues al intervenir con un anest~sico 

que es hipcrtonsor, podr!a ocasion<lrle la ruptura de algún 

vaso, y oi ~ntu se localiza en un 6rgano noble como: cerebro, 

htgado, riñ6n, etc., podemos oc¡¡eionar trastornos funestos. 

Esto lo debemos prevenir mediante el interrogatorio 

cltnico de apar¡¡tos y sistemas, por medio de si<JnOs y sínto­

mas que nou hagan sospechar de alguna insuficiencia cardiaca, 

que contraindiquP. la ¡¡nestesia o cxtrncci6n. 
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: LEIJCEJ.iIA. Es un neciplasm~ maligno que involllcra ;,u _ 
.,, . 

. las, c~lulas blancas o leuco~itos y cuyas principales carac- ,,_ ·-

•' ter1sticas son: 

l. Prol1feraci6n anormal de leucoc.it;os y sus precur-

sores inm.1.du:coG. 

2. Inhibici6n de la m~dula 6sea, que ocasiona anemia 

trombocitopénicn y agrandamiento de otras eetruc-

turas como son: h1gado, bazo y ganglios linfático!!. 

La leucumia se puede presentar en forma aguda o cr6-

nic11, dando los r1iguientes :;ignos y s1ntomas: 

al Manifestaciones purp6ricas indicadas por.: tenden-

cia al sang1·ado con facilidad, manchas hcmorrági-

cas y equimosis. 

bl Agrandamiento gingival, rápido, de consistencia 

blanda, color rojo intenso y fácilinente sangrante. 

el En ocasiones ulcora~ioncA y necrosis de encía, 

acompafiadas de cscalofrfos, fiebre y malestar ge-

ncral. 

Crónica. hparcccn lo~ mismos e!ntomas en menor grado, 

con agrandamiento y dolor de enc1a. 

Paru el cirujano dentista tiene mayor importancia la 
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: _f !! B 6 · aquC:a·r·.en donde las · extracciones. deben posponerse,· pues · ....... .. 

-,di! to c~ntrario 11eria muy Ucil desencadenar .una hemorrag1n 

<Sph~topefatorfa; Para -~oder realizar una extra~ci6n, .·se debe 

esperar a que el paciente termine con el tratamiento de la 

enfermedad indicado por su médico general. Despu~s de_ esto 

se ordenará un racuonto leucocitaria y si en el resultado ~o 

te se acerca a las cifrns normales, no existe tanto peligro 

de provocar una hemorragia o necrosis. 

En esto tipo <l11 pacientes, es importante recomendar 

un<1 correcta y ¿¡decuada higiene bucal, y además el uso de en 

juac,;•1es de tipo antis~ptico . 

HEMOFILih. Esta enfermedad est~ caracterizada por 

hemorragias debido a la dificultad de coagulac16n de la san­

gre, corno consecuencia de la falta de trombina en la misma. 

Este padecimiento se presenta en el sexo masculino, 

pero e2 transmitido por el sexo femenino; aparece durante 

los primeros años de vida y si pers-iste dcapu~s de los vein-

te, es muy dificil que dc!l.:iparezca. Para investigar sobre 

este padC!cimiento, nos tenclremos que basar en los anteceden-

tes hereditarios del paciente; tambi~n podemos sospechar de 

esta enfermedad por los hematomas y hemoartrosis que pueden 

ser traumfiticoG o cspontSneos. 

Cuando se presenta al consultorio un paciente que p~ 
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; ci~nt: que padece hemofilia, de aritemzmo s:abemos que est~ ·;, 

colltrain~io~d~ una extracci6n,. pero habr( oc~siones en q1,1e 

tElriganÍos ~ecesidad de realizarla, _como puede ~er el caso de 

'.una pieza que sea un foéo de infecci6n constante, o bien 

por los dolores tan intensos gue esté provocando y que no 

· puednn remediar.se; en estos casos se tendrá el cuidado de 

quo aunque sea temporalmente hacer llegar a la normalidad 

loe tiempos de sangrado y co~gulaci6n as! como el tiempo de 

protrombina. 

El tratamiento postoperatorio consistirá en vigilar 

ln herida hasta la correcta formac16n del cofigulo y la cica 

trizaci6n de la misma, vali~ndonos de todos los m~todos he-

most~ticos, COffiO pueden ser presión, taponamiento, régimen 

alimenticio, administración de coagulantes, pudiendo llegar 

hasta la transfusión sanguínea. 

Aparato respiratorio. Este aparato es de vital im-

portancia para el organismo, dado que es un conjunto de 6rg~ 

nos (nariz, boca, nasofaringe, farinye, laringe, tráquea, 

bronquios, pulmones, y alveolo!: pulm~nares), ad<!mSs de los 

mdsculos de la respirdci6n (diafragma y mGsculoA intcrcosta-

les) , mediante los cuales e~ posible que el ox!.gcno del aire 

se ponga en contacto con la hemoglobina contcnilla en el inte 

rior de lou eritrocitos, asf como la climinaci6n de anhidri-

do carbónico y agua. 
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EB bueno conocer las condiciones .del aparato respir!_, 

.•. ~~iio, , ya que en un momento dado, se pueden provocilr trasto;. 

no¡;. que pongan en. peligro la vida del paciente. Las alter11.,.. 

aiones que con mayor frecuencia se preoontan cm este aparato 

son los estados gripales agudos, los cuales debemos tomar en 

cuenta por la congesti6n de las mucosas, la cual puede alte­

rar la absorc16n de loo f~rmacos y anest€sicos que se ad.mi-

nistren al paciente, as! como por la propensión hemorrágica 

que presentan los tejidos de los órganos integrantes de es-

te sistema. 

Es de swna importancia para el odont6logo saber de-

tectar al paciente con tuberculosis avanzada, pues en este 

caso se debe tener en cuenta la debilidad qu~ aqueja a los 

pulmones, ya que pueden provocarse hemorragills de consecuen-

cia desagradable y a6n funestas, dado la gravedad de la mis-

ma. Por tal motivo es necesario hablar un poco de esta en-

fermedad. 

'fUDI::HCULOSIS. Es un11 enfermedad infecciosa muy común 

causada por microbactcrias, se considera que alrededor de ci~ 

co millones <le personas mueren al año por esta enfermedad. 

L" tuberculosis puede ser aqucJa o cr6nica, localiza-

da o gcner.al.izacla. Desde el punto de vista patol6gico, se 

caracteriza por una combinación de roaccionea exudativas y 
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: 'productivns por la forniac16n de. t\lbl\rculOs de necrosis, f1-

brosis y , descalcificaciones~ 

.Las formas , de diseminaci6n se explicar:in . a continua­

ción. El bacilo carooe de motilidad, pero puede ser trans-

portado en el organismo por las c~lulas fagocitarias. Exia­

ten cuatro métodos de diseminación: 

l. Por exten!4tCÍn directa. Ya qu~ los faqoc:ltos 

transport;>J.ll gérmenes hnc:.ía 1011 espacien linfáti­

cos de lon tejidos próximos. 

2. Por los conductos linfáticos. El bacilo puede 

ser detenido por los fol~culos linfáticos de las 

mucosas (faringe, bronquios e inteatinos) o por 

los ganglios linfáticon. 

J. Por la corriente sanguínea. La tuhorculc~ic mi-

liar generalizada en la que existe 1111 crnorme aflu 

jo de gErmenes hacia el torrente snnyurneo, debi-

da tal vez a infección masiva por v1a linfática y 

venosa o una lerii6n c1111cero1; ¿i que se ulc<!ra en la 

pared de una vcnu e inunda 1'1 circulación ele baci 

los. Su consecuencin es una infccci6n tóxica ac-

tiva que puede producir ln muerte en el curso de 

pocns semnnas. 

4. Por. los pasajes naturales. La in fec:ci6n puede di 

Cundirse ¡:¡ través de los bronquion, ur~t0.rcn y 
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conductos eferentes~ Con todo, en estos casos os 

diU,cil comprobar que los baollos no hayan entra­

do por medio de los . vasos linfáticos, hasta la 

suhmucosa del 'conducto. 

Las formas m~s comunes de inf~cci6n, d~ cuyo conoci-

miento exacto depende la condici6n provia de toda prof ilaxi.~ 

y nosotros corno cirujanos dentistas dobernos conocer, estas 

son: 

l. Infecci6n cong~nita. Esta se produce a trav~~ da 

la placenta y en efecto, so han hallado bacilos 

tuberculosos en los ganglios mesent6ricos del r~-

cién nacido. Es una via tan rara, que carece de 

importancia pr~ctica. 

2. Infccc ién cut!nea. Una l~sj_6TI tub~rculosa puede! 

desarrollarse en las manos de una enfermera, un 

cirujano dentista, al manipular materiales infec-

tndos. La infección puede extenderse a los gan-

glios regionales, pero rara vez da lugar a una tu 

berculo~is general. 

3. Infecci6n a trav6e del tracto gastrointantinal. 

Esta tuvo mis importancia en los tiernpoa en qua 

un vaso de leche podía hallarse repleto <l e baci-

los de la tuberculosis. Actualmente y por fortu-

na, la pasteurizaci6n ha ouavizado el cuadro, de 
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modo que la infecici6n'por v1a gastrointestinal 

perdido su importancia que tenia en otros tiempos. 
. - .. 

4. I~fecci6n por inhalac:i6n. Por esta v!a ocurre, la 

infecci6n de los pulmones, ln que puede producir-

se en tres formas diferentee1 

a) Por contacto dP. las gotitfta en el aire, esto 

sucede cuando un paciento oon tuberculoois pul 

monar activa tose sJ.n tap1u•se la boca dejando 

en el nire millonea de bacllos. 

b) La infecci6n por. polvo. Qui! se produce cuando 

el esputo infectado ae re»oca, ya que da este 

modo puede ser inhalado. 

c) La infecci6n por boca. Ent:o es f;ictible en 

los ni~os con las manos contaminadas, seguido 

por la inhalaci6n de pequoílas gotitas de f lul-

dos bucales. 

Tuberculosis en cavidad bucal. Son raras; sin embar 

go, el hecho de que la tubArculo~is puo<ln manifestarse en 

los tejidos de la boca as! como nu prcncntaci6n cllnica no 

especifica y sus complicaciones Lnfecciouas exigen un adecun 

do conocimiento de las lesiones bucaleg. Estas se pueden lo 

calizar en cualquier regi6n de la boca pero donde son m&s 

frecuentes ea en lengua, paladar y labios. 

Lao manifcHtaciones var!an mucho en cuanto a nu as-

32 



º'.;~~ ·,}~'~i'·. :'' }:·,''. :' . _:" ; ' :-·'. ~'.:}' ' • r ( "'·',\.'~§.'.-'/:;~ " ")~ 

pecto cl!nioo, pueden proeenta~ne en forma de ulc:eracioneP .·.·. 
. . . . .- - ' ' ' . - - . 

planas, pernieteiitos que se pat"ecen a ias de ol:igentraum!_ 

. ·tico, pueden ser granulomatosas y hacer pensar en ios tum2_ 

res inflama torios que son mlis frecuentes 1 o pueden adopta'r. 

ln forma de una turnoracj.6n fija y duro. que hace pensar en 

una. neoplasia maligna. 

cuando est.'in afectadas las enc1as, las leaiones pue­

den consistir sencillam(Jtlte en una inflamaci6n difusa o gen~ 

ralizada que ha ocasionndo un aumento general de tamaño gin-

givnl. La nuperf1cie puede estar salpicada de erosiones o 

ulccracion0u superficiales de varios tamaños e intl.!nsarnente 

enro)ecidas o puede estar recubierta por una maoa necr6tica 

gris.'icea. 

La mayor parte de casos de tuberculoaia bucal se de~ 

cubren mediante cx5mencs de laboratorio que ne han llevado a 

cabo para establecer alguna otra posibilidad diagnóstica, p~ 

ro que, i::n lugar de ella, han demostrado la existencia de 

una tuberculontn que no se sospecha. La evoluci.611 de la mis 

ma lesi6n tiene importancia considerable; en general, las le 

sienes bucales son de comienzo insidioso y progreoivo, de ma 

nera que el enfermo no puede precisar cuándo empezuron lua 

lesionen, ouelen crecer o extenderse lentamente, son cr6ni-

cas y prnncntan escasa o nula tendencia a la cicntrizac16n a 

pesar dü lnrgos perlados intercurrenteu de semanas o meses 
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,, de duración y finalmente aunque las liuüones bucales ·van 

aco111paiiadas a menudo d.e sensibilidad de contacto. o de dolor, 

. estos no suelen ser de intensidad que requiera por s1 solll 

cla asistencia m6dica. 

El medio de infecci6n también .oc admite por la pnne-

traci6n del micobacterium tuberculoso en los alv~olos de los 

dientes reci€n extraidos o en tejidos blandos traumatizados. 

Por lo anteriormente expuesto, el odont6logo deber.5 

tener el cuidado y la prccauci6n de no realizar ningún trut~ 

miento odontol6gico, hasta que el paciente haya ~ido debida-

mente tratado por su m~dico general, fote lo remite en candi 

cionos saludables para el tratamiento. 

SISTEMA F:NDOCRINO. Todas las actividader; del cuerpo 

humano están reguladas y controladas parcial o totalmente 

por las glándulas endocrinas, llamadas as1 por no tener un 

conducto a trav~~ del cual vaciar los productos que elaboran, 

sino que dichos producto¡; son recogidos directamente por 111 

sangre. 

Las glándulas endocrinas actúan en el org1:11-.1smo por 

de sus secreciones, conocidas con el nombre de hormo-

nas; estan hormonas son subst<:.ncias qutmicas complejas cupa-

ces de pro<lucir grandes efectos e influir en el crecimiento 

o desarrollo de ciertos tejidos, nutrici6n de los mismou, 
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- rttino- de las funciones sexuales, tono muscular y rcsii:itonC:ia · · '· 

orgánica de la fat.iga. 

La producci6n de hormonas está regulada por dos fac­

tores, las emociones y el estado f!sico individual; se puede 

decir que actüan como mediadores entre el cuerpo y la mente. 

Cuando una gl&ndula endocrina funciona mal, fabrica cantida-

des excesivas o insuficientes de hormonas correspondientes y 

como consecuencia. se alteran ciertas funciones d1ü organismo. 

Dentro de las alteraciones hormonales, que en un momento da-

do contraindican una nxtracci6n, tenemos: 

Diabetes mellitus. Que es un trastorno metab6lico, 

cr6nico, hereditario, poligen~tico y reccuivo que se caract~ 

riza por la ausencia total o parcial de insulina y por la 

incfcctividad de la misma, que es una hormona secretada por 

los islotes de Langcrhans, situados en el páncreas. Como 

consecuencia, ocasiona trastornos en el metabolismo de las 

substancias hidrocarbonadan, los l!pidos y las prote{nas. 

l~ disminuci6n o auucncla de la insulina, provoca la 

acumulación de glucosa en la sangre, dado que el h1gudo no 

puede transformar esa glucona en gluc6gcno y cuando llega al 

riñ6n, se filtra con rapidez pasando a la orina ocasionando 

la eliminación de grandes cantidadco de orina azucarada, lo 

que provoca en los enfermos una sed conutantc. 
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Loe síntomas lnb frecuenten ' de la diabetes son i pol~ --: · ¡ . . 

'·' - .' .. :,_ .. · . . · . .· 

'i}s,+~sia,, pérdida de pepo a pesar de la polifagia y poliuria. 

'l'iulibié~ se puede presentar aliento acet6nico, deb¡lidad, ma"." 

rGos, infecciones en la piel, intolerancia al frto en las e~ 

tremidades infQrioresi en la mujer se pu~de encontrar pruri­

to en la regi6n vulvar, y zonas vecinas, abortos no provoca-

dos, hijos que al nacar pesen más de cu_atro kilos, historia 

familiar o personal dn obesidad; en el hombre se puede pre-

aentar p~rdida de la libido. 

El odont6logo está en buen~ posic16n para poder <lia~ 

nosticar esta enfermedad, antes de su apar.ici6n clínic;i, ob-

nervando, analizando y estudiando los s1ntomas bucales de la 

misma, los cuales se presentan anticipadamente al desencade-

namiento de la enfermedad y a las manifcstacioneg clínicas 

de la misma, los síntomas son: 

l. H í¡u:irsensibi liclild dentar. ia en ausencia de sobre-

carga funcional que puede variar desde 0.5 hasta 

tor.cer grado. 

2. Agrandamiento lingual con pGrdida de las papilas. 

3. Indcntacioncs (huella a de lo~; dientes) en los ca-

rrillos. 

4. Sensaciones de ardor én la lengua. 

5. S<-!n!luc 16n ele calor en la bor:a. 

6. G<!<¡U r:<lacl de boca sin 1 legar ,, la xcrostom!a. 
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n~s cad.osas • .. · 

. e. Htpe~sen~ib1Í.1d~d · g1ng1va1. 
9 • Presencia de · absce·sos parodontales . frecuentes. 

10 , Proliferac16n del margen g ingi val. 

11. Reacci6n inflamatoria que no está en relaci6n 

con la cantidad de acumulación de placa bacteri~ 

na y t~rtaro dentario . 

12. Movilidad dentaria. 

13. hadiogrSficarnente se puede observar pérdida gra-

dual y progresiva de la cresta alveolar. 

Cuando hay sospecha de diabetes, se puede lograr el 

diagn6stico de la misma, mediante el estudio de la cantidad 

de glucosa en sangre y orina. La sangre del diabético que 

no se hn nometido a tratamiento, puede contener el doble de 

la cantidad de glucosa nonnal, vol1unr:n que se mantiene elev~ 

do incluso c1111ndo el enf crmo se encw.:ntra en ayunas. Para 

este tipo de <llagn6stico, ex i s t e un anfili3is conocido como 

curva de tole rancia a la gluco s a y que lleva por nombre el 

de sus autores Somogyi- Nels on. 

Lan personas que s e ven afectadas por esta enferme-

dad por lo ge neral son aquella s que no han llegado a ln madu 

rez con peso cnrporal excesivo y cuyou ancestros hayan oufrl 

do tamhit!n la enfermedad. Los factores primordialco parecen 
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. ser la herencia y la . obesidad. La mujer sufre con ·.Cloble ::;:! 

ClJ.ericia mb que el hornbre1 y se calculn que las dos tercexu. 

partes de los diab~tic~s comienzan a serlo después de los 45 

afio~. 

La diabetes no puede curarse, pero et puede contro­

larse y si el enfermo sigue las indicaciones del médico y 

una dieta adecuada, su vida puede ser tan larga como la do 

una pcrsonanormal. 

En este tipo de pacientes, parn poder realizar ex-

tracciones, debemos estar acguros de que est~n bajo control 

y tratamiento, así corno de cufiles son las cifras de glucosa 

en su sangre; dichas cifras no deben tener m~o de ocho dío9 

de haberlas tomado. Se considera que a estos pacientes se 

les puede intervenir con niveles de glucosa en sangre de 120 

a 180 ing. 

5IS1'Dl!I NETWIOSO. h pesar de que el sistema nervio-

so estl lntlm~mcnte ligado con todon loo tejidos r¡u~ forman 

el cuerpo ilum;ino, 1;6lo veremos en este\ trabajo al paciente 

cpilEptico, que C3 una de las altcracJones de este niotema 

yn que considcramor' r¡ue es de mayor importancia par.11 el cir~ 

jane dentista y al observar la gravc<la~ de la afccci6n lo re 

rnitircmos con el ncur61ogo para su tratamiento, o para que 

~l nos indique el momento oportuno en que se pueda practicar 

la intervenci6n. 
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11.hon bien, ol odontOlOgo debe saber que las. enferma . . . . .. . . . . , - : .. · .. 

dndes norviosaa juegan un papel muy importante dentro de 

nue~:t~a profes16n, porque . una persona nerviosa no es pacion-
. . 

t<r f~vorable en cualquier intervenci6n odontol6g1ca. 

EPILEPSIA. Alteraci6n s6bita do ciertas funcionen 

del cerebro, con p~rdida total o parcial de la conciencia. 

La grav~dad de los ataques, varian desde pequeñas manifcsta-

ciones (petit mal), t111sta grandes y graves convulsionee 

(grand mal) ; aunque nxistcn casos de epilepsia sin convulsi~ 

nea, s~ ~abe que esta enfermedad puede ser el resultado de 

cualquier les16n del cerebro, de enfermedades en otros 6rga-

nos del cuerpo, de alteraciones emocionales, excesos de al-

cohol o narc6ticos. 

otras causas pueden ser los traumatismos del parto, 

defectou cong6nitos, infecciones del oistcma nervioso, eY.po-

sic16n a las toxinas, trastornos mctab6licos y nutritivos, 

ncoplasl~s cercbralc a, enfe rmedades cercbrovasculares y en-

fermedados degenerativa:; del. sistema nervioso. 

l\ pes,u de que cx.tnte pr<"d1apo5ici6n a la <.mfermcdad, 

ésta en si no ~s hcreditarin y lan probabilidades de que un 

f'i!.dre '"Pil l!ptir.o tenga un h1 jo epi l(,ptico , son de un l. 4 ~-. 

En la actualidad la clectrocncefalograffa promete mucho en 

cuanto nl tratamiento de c:;to enfermedad. 
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A esta claea. de enfermos ~alee pu~de atendDr .en ol 

consultorio dental, pero con tod~s las ' medidas necesarias y 
. ·· : ·. . ··, . . 

. ·•es aconsejable que exista la rehci6n nece1:1ari~ C:~n el mMi"' 

co general que lo est.5 tratando para .no tener ningan problc-

ma con el paciente. 
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.. CAPITULO IV 

' . 
ANESTESIA EN EXOOONCIJ\ 

1\) FARMACODINAMIA DE LOS ANESTESICOS 

Todos los anestésicos localeo importantoa, son sales 

de substancias básicas. La base libre en presencia del me­

dio alcalino de los tejidos se libera, retardando a pequeñas 

dosis, pero deteniendo a dosis apropiadas el paso de los io-

nes a través de la membrana. 

El mecanismo de acción es un fenómeno de superficie. 

La solución anest~sica provee una gran superficie libre de 

iones de la base con carga positiva, que son bien absorbidos 

por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga ne 

gativa: lnu iones positivos son selectivamente abnorbidos 

por el tojido nervioso. 

Loe; anest«Ssicos son substancias qu!micao ele s!ntcsis, 

las cualos por su estructura molecular, tienen caracter1sti-

cas y propiedades partic ~ llarcs que loa hacen diferir unos de 

otros y qracias a lo cual, el odont6loqo podr~ hacer una se-

lección ld6nea en cada caso en parti~ular . Una de tales pr~ 
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,;¡edades, por ejemplo, la dur~c16n, podrá ser una ventaja 1!.!. 

•:''·d.Íacutible' .de un aneiltt!sico en operaciones prolongadas, pero 

no· deja de ~er inconveniente y mole~to para el paciente.si 

se usa el mismo. ancst(!cico en una operaci6n sencilla. 

Características de loe anest~sicos 

Todo agente bloqueador que se use actualmonte en 

odontología debe llenar los siguientes requisitos: 

l. Período de latencia corto 

2. Duración adecuada al tipo de intervención 

J. Compatibilidad con vasopresorcs 

4. Difusión conveniente 

5. Estabilidad de las soluciones 

6. Baja toxicidad sistfunica 

7. Alta incidencia de anestesia sntisfnctoria 

PERIODO DE LATENCIA 

Es el tiempo comprendido entre la aplicación del 

anestésico y el momento en que se instala la anestesia satiü 

factoria. 

Un periodo de latencia corta elimina p6rdidas de 

tiempo inneccnarias en la práctica odontológica moderno es 

de gran importnncia una espera mtnima entre la 1.nyección y 

el establecimiento de la anestesia. l\unqnc 111 diferencia en 

latencia do la mayoría de los anest6sicoH locales es oncunda 
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ria, .vale" la pena hacer notar qua. las drogas anestésicas on 

"coinl:iina,ci6n con los va!icipreeores; adecuados' tiene ciaractedc'." 

tioao muy ·especiales en cuanto al tiempo de latencia, pero 

en tOrminoe generales es excepcionalmflnte corto. La dura­

ci6n debe ser adecuada para terminar loo procedimientos 

odontológicos que deseen realizarse. 

En la práctica dental, el pedodo de anestesia de la 

pulpa que se requiero, depende del trabajo que vaya a efec­

tuarse y todos los anestésico:1 locah~e id6neos deben euminis 

trar una duraci.6n adecuada para todo tipo de tratamiento: si 

se prefiere un anestésico local Gnico para la práctica odon­

tol6gica, la duraci6n anestésica que confiere la droga que se 

use deberia ser suficiente para todo tipo de procedimiento. 

En una práctica dental dond~ son de rutina tanto los traba­

jos que requieren un tiempo corto como los que llevan mSn 

tiempo, es aconsejable el uso de dos preparadores anest~si­

cos diferentes, uno de acción prolongada y otro de efecto 

más corto. 

tlo todos los vasopre¡¡orcs conocidos son G.tiles para 

combinarlon con la solución anestésicn de laH aminas preso­

ras y los polipéptidos, los que han demostrado una efectivi­

dad mayor y compatibilidad con los annatésicoa locales, son 

la cpinefrJ.n;i y la norepine frina, C:J por e~to que las solu­

ciones tl~ntnlcH (los cartucho5 dentaluG) llevan una dilución 
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~special de ep1nefrina o do octapreoin~ Estos vasopresoies 

.tienen caractertsticas muy importantes y un co111portamiento 

:diferente~ -

D) DIFUSION 

El buen· poder de difusión compensa las variaciones 

snat6micas. La inyecci6n de un anest~sico local no siempre 

asegura un contacto comploto con las ramificaciones nervio-

sns adecuadau: éste puede tener como causa las variaciones 

anat6micas o bien la precisión en localizar el anestGaico 

on los tejidon, cualquiera de estos factores puede lleva~ 

al fracaso en obtener anc~tesia. 

Para obtener éxito, el anestésico lccal debe tener 

una capacidad de difusión a trav~s de los tejidoa a tal pu~ 

to que se inhiba el paso de la conducc16n de los in1pulsos 

nerviosos, a6n cuando se deposite el anestésico a cierta 

distancia del nervio. 

La ci;tabilidad qu1mica y la <!xr.elencia de la fábric~ 

ci6n contribuyen a aumentar la seguridad. Un anest~sico lo-

cal debe permanecer estable despu€!s <.l<:! un periodo prolongado 

aún en circunstancias extremas, de tal manera que conserve 

su eficacia completa, en lo que se refiere a incidencia de 

anestesia oatinfactoria y de m5s propiedades, esto signi f ica 

que tanto lor1 Jngrcdicntcs activos como la noluci6n termina-
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- -. da deben tener un alto grado de ·estabilidad qu1mica, la in•!_-
-tabilidád qu1mica a través de ia i:>repa.raci6n, --~mpaque o alm!!. _ 

- cenamiento, n"o soÚmertte dismi~uye la actividad farmacológi- ' 

ca, sino que tambi~n puede ocasi.onar efectos secundarios in­

deseables. La buena estabilidad que sú obtiene seleccionan-

do materias primas pur~o y estables y ugnndo envases de alta 

calidad, todo sujeto cont.inuamente a una inspecci6n y a un 

control riguroso. 

TOXICIDAD SIST~:MICA 

La toxicidad de una droga está en raz6n directa de 

la dosificaci6n y de la velocidad con que ~ata pasa al to-

rrente sangu:tneo. En unestesia regional pucclon concurrir va 

rios factores para determinar una concentraci6n alta de la 

droga en la sangre. 

Primero, absorci6n rápida de la drogn relacionada 

con donis de la misma de aplicaci6n concentrada de las solu-

cienes u:1fld11s, velocidad de lu inyccci6n y tipo do droga. 

Cuando lo droga se encuentra en el torrente sangu1-

neo dehemos tener en cuenta s11 ¿¡cct6n sobre el sistemr. ner-

vioso central y cohre el apar¡¡to cardiovilncular principalme~ 

te. Para est¡¡hl C':P.r la toxicidad de un ancst€sieo local, 

son necesariau Las investigaciones farmneol6gicas. En el 

hombre por med J.o de: c?studios con inyccc:i oncs intravenonns, 

que es l.:t prueba m:\!l ri<Juro1; ;1 para c:u;1 JquJ.er tipo ele anest~-
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···.· Cl ·. VASOCONS'X'RICTORES . 

Los vasoconstrictores prolongan la acci6n y reducon 

la toxicidad sistémica de los anestésicos locales por retar­

do por absorci6n. 

Oebvcn usarse en zona ricarncnto vasculnrizada como 

la reg16n ginqivodental: si se omite su uso, la enastesia es 

inadecuada y pueden presentarse fen6menos de toxicidad por 

abaorc16n r~pida de la droga. 

Usados propiamente en odontología son do gran valor 

en anestesia por inf1ltrac16n y en bloqueos maxilares y tro! 

cularcs, pero su acci6n es ineficaz en anestesin t6pica. 

Los vasoconstrictores no tienen acci6n nJ.n6rgica con 

los anestésicos locales, ni acci6n aditiva ya que por si mis 

moa no tienen acci6n anestésica. La intensidad anestésica 

que se logra con ellos, se debe al retardo en la absorci6n 

que hace prolongar el contacto del blgoeuador con el nervio. 

Los anest6sicos locales por u! mismos no tienen una 

acci6n vasoconstrictora apreciable, con excepción de la co-

ca1na; otros, como el citanest, son menos vasodilatadores. 

Al9u1100 vasoconstrictores prol.onqun la acción de la 
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' < arieste·aia en uri 100\ la res~uest~ var!a con . el sitio de ad;; ; · · · · ::;;~ 

La ind.dencia de daño a los nervios periféricos, 110 

mayor con vasoconstrictores que con soluciones simples. 

La duraci6n de 111 anestesia varia con los diferentes 

agentes usando las mismas concentraciones de vasopresores, · 

puGn es una propíednd i11hcrente a la molécula de cada uno de 

· ellos. 

Loa anestésicos locales no awncntan la acci6n hemos-

t§tica de los vasoconstríctores. Dos tipos de drogas vaso-

constrictoras son de utilidad en las soluciones bloqueadoras: 

l. Aminas que actaan sobre los receptores adren~rgi-

ces. 

a) Aminas alif~ticas. 

b) Nninaa arom!ticas (epinefrina, norepinefrina) . 

2. Polipl\ptidos que actG.an sobre el mCisculo liso de 

los vasos y capilares. 

a) Va::ioprcsin, octapresin. 

b) Angiote'"lnin 

O) VASODILATADORES 

Anticoagulantcs. El empleo <le cntos medicamentos 

retarda el. ticmipo <le coa.gulaci6n y s11 empleo predispone a 
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fi:lil . h~mo¿~9i8ti desp~Ge . de cU¡¡lqi.tier Úpo de 1ntervenci6n · 
:·. . . . . ......... . . :'. 

· 8~~rd:rgic~. · Eri ocilsione,s su empleo puede producir }lemofril-

gios ~spontán~a~. como' serfan epistáxiS '1 girigiiTorrag:i.ae. 

El uso de estos medicamentos está· indicado para ol 

tratamiento do afecciones tromboemb6licas (coronopat1a8) , ns 
cidcntes cerebrovaeculares, embolias pulmonares, tromboois 

.venosa. En tales pacientes estarti indicado la consul t i' con 

el m6dico responsable del . tratamiento y la vigilancia del e!! 

fcrmo de seis a ocho horas que siguen a l¡¡ i ntervención odon 

tol6gica, son esenciales para evitar los riesqos de l a hemo-

rraqia, as1 como poder tratarles inmediatamente. 

Los anticoagulantes son tres: 

l. Heparina 

2. Drogas cum~ricas 

al Dicurnarol 

b) Tromex6ra 

e) 5introm 

3. Silicatos 
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TECNICAS DE ANESTE.SIA 

Las técnicas de anestesia son con la finalidad de 

bloquear determinada zona nerviosa apliclindose en un pu:ito 

de refcroncia anatómica, siendo el efecto anestésico en la 

zona duseada. 

J\) INYECCION ~;UPR.WERIOSTICJ\ 

La inyecci6n supraperi6stica o por infiltración, es 

el procedimiento ane.stésico empleado en la muyor1a de los ca 

sos para los dientes del maxilar superior. 

El hueso situado sobre los ápices de los incisivos, 

los caninos y los premolares es muy delgado, cuando se inyes 

ta una pcquc~a cantidad de solución anest~sica an la regi6n 

apical d(ll diente que va a operarse, la solución se difunde 

a trav6n del periostio, la pocci6n cortical y el hueso, y fi 

nalmcntc alcanza el nervio. 

Debido ~ la proximidad de la ra1z a la superfi~ie e~ 

ter ior del max llar, es posible obtener buenn anestesia con 

este procedimiento. 
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Este. método. produce anostesia. de la ··pulpa ~: de ·16~ . 
; , tejidos blandos del lado labial,. en el lugar de la inyec-
•'. 

·: ) :i16n y .puede utilizarse en cualquier diente del ma.Xüar sup!!_ 

rior, desde la l!nea medi,a hasta . el último. molar ya sea se­

gundo o tercero., si es que este Gltimo . ha erupcionado. 

El lugar de la punci6n, es el pliegue rnucogingival o 

rnucolabial, sosteniendo con la mano izquierdo el carrillo y 

rnstir!ndolo para obtener mejor visibilidad: hay quienes 

ncostumbran hacerlo vibrar, con movimientos rfipidos, y quic-

nos prefieren mantenerlo en extens16n. 

La dirección de la aguja es en general hacia arriba 

s~ introduce gradua lrnente inyectando pcqucñ.:1.1; cuntidadcu de 

aneatt'\s!co (goteo), y poco antes de al<.:nnz¡¡r la regi6n ap.i-

cal se modifica la direcci6n de la aguja para evitar el ricD 

go de la perforación del periostio. 

Con Jd inyecci6n supraperi6sticn on u l maxilar supe-

rior vamos a anestesiar los siguientes ncrvio5: 

a) Nervio alveolar superior 

b) Nervio alveolar superior medio 

e) Nervio alveolar supcroantcrior 

Anestesiando el nervio alveolar superior oe aneste-

sia el tercer molar, el segundo y la raiz dintovcstibular 

del primer mol~r superior. 
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Al anestesiar eL ne¡:v'.io alveolar supetior medi~ a~ .: 
anestesia la ra1z inesiovestibúlar. del primer rnolilr. · y el pri 

._. ' -- . . . . . -. .· . . ~ 

mero y segundo premolares superiores. .. . . ·: . .. ~ 

y al anestesiar el nervio alveola~ su¡ieroan.te~ior se .. 

anestesiar:!in los tres dientes superiores; segan ol lado que 

se desee, es decir, segCm el lado en el cual tHJ (!fectúe la 

inyección. 

Esto se debe a que los nnteriores reciben fibras ncr 

viosas del lado opuesto, y desdo luego que aql11 me estoy re­

firiendo a la anestesia por grupos de dientes. Cuando se de 

sce anestesiar diente por diente, la tGcnica cambia ya que 

~e introducir& la aguja sobre el diente espcc1Cico que se de 

sce anestesiar, esto ee, inyecci6n supraper16ntica para dien 

te en particular. 

La tGcnica supraperi6stica para cxo~oncia, deberá 

ser reforzada siempre con una inyección palatina parcial o 

una nasopalatina. 

PlYECClON PALATINil PJ\RCil\J,. Con esta inyección se 

anestesia el nervio palatino anterior, que puede bloquearse 

en cualquier punto de su recorrido, después de salir del ag~ 

jera palatino posterior, o sea que ~J lugar de la punción, 

nerS a la altura de la pieza dcntarln en tratamiento (und o 

variau). 
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INYECCION Nl\SOPhLATINA; . Ariei!tceiamon con esta t:601'\i . 

. ca. al ~ervio ~as~palatino' las rama~ teiminales del nasopnf~ 
- tino, ent~emezcl~das con algunas del , p~:latino anterior, iner 

.va los tejidos bl_andos del t _ercio anterior del paladar. 

Dentro del maxilar superior se practican otras dos 

· t~cnicas de an~stesia, qtie son: la inyecci6n ci~om~tica y 

la inyecci6n infraorbitnria, por bloqueo de la conducción 

(ambas). 

B) BLOQUEO DE CONDUCCION 

En las anestesias por bloqueo, la solución ee depos! 

ta en un punto del tronco nervioso situado ~ntre el campo 

operatorio y el cerebro, de esta maPera se interrumpe la con 

ducci6n nerviosa y, por tanto, la percepción dolorosa. 

Este tipo de anestesia posee varias ventajas: el 

~rea extcnea de anestesia obtenida con un mlnimo de inyecci2 

nes y la po:iibilidad de emplearlo cuando est.'t contraindicada 

la inyecc iG11 s uprapcr i6stica. 

No ae puede acleccionar de manera arbitraria la t&c-

nica anestés ica (bloqueo o inyecci6n rmpraperióstica), sino 

se debe ajustar a las particularidades del caso. En deterrni 

nades dientes, como en los molares inferiores, por lo gene-

ral el bloqueo es preferible a la infiltraci6n, debido a lo 
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'c6111pllcto del hueso de la mand!hulll.. Los molt\rc!i primariotA ~', 

:o decid~os BO.n la excepci6n dé fa regln, .pues CD.Si siem¡:>t'(l 

se anestesian s~dsfa~to~illmente 'con la in;ecci6n suprap(I• 

ri6atica. Si no se logra la anestesia de un diente del max.!_ · 

lar superior mediante inyecc.i6n sup~aperi6stica~ o se neo.as.!_ 

ta la de varios dientes, la .inyección infraorbitaria o la ci 

gom~tica resultan eficaces. 

IN~ECCIO~ CIGOMATlCA. Con esta inyección vamos a 

ane2t~siar el nervio alveolar superopostcrior. 

El nervio alveolar superopoeterior puede bloquearse 

antes de que penetre en los canales 6ecoa de la región cigo-

· mática, por encima del tercer molar, o en ln zona de ~ate, 

en caso de que no exista el lugar do la punc16n es el punto 

m!s elevado del pliegue del segundo molar, la aguja ir~ ha-

cia arriba adentro y atrás. 

Con esta t6cnica anest~sica vamo s a lograr la anest~ 

sia del t~r.cero y segundo molarea, as1 como la anesteaia d e 

la ra1z <llstobucal del primer mol.ar superior; como ya lo roen 

cion~ anteriormente esta t é cnica debe rá reforzarse con una 

inyeccl6n supraperi6stica a la altura de la ra1z mesiobucal 

del primer molar, y con una inyección palatina posterior. 

IN'lECCION INFRAORBITARIA. Con esta inyección ne 

ancatcaiar5n los nervios alveol~rcn nnteriores y medio as! 
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<como las ramas terminales del ner'ViO infraor.bitario. · 

. . 

Este m~todo se eniplca ' cuando·la inflámaci6ri .o la in-

, f~cc16n impiden practicar l.a·t~cni~a supraperi6stica, esto 
. . . 

es, ·cuando se va a intervenir quirargica111ente en el seno mil-

xilar o sea va a practicar la extracci6n de varios dientes. 

Algunos dentistas prefieren esta t~cnica sobre la ou 

praper16stica en alveolectom1ns, extracciones de dientes im­

pactados o extirpac.i6n de qutstei;; muy pocas veceo se emplea 

en preparaci6n de cavidades o procedirni<mtoa similares. 

Por medio de esta técnica, vamou n anesta!31ar la 

ra1z mesiobucal del primer molar, primero y segundo prernola-

res y canino e incisivos centrales y l~torales. 

se localiza por palpaci6n el aguj~ro inl'raorbitario 

situado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nom-

bre, cm una linea '.•ertical imaginaria que: pasi.I. por 1<:1 pupila 

del ojo y del paciente viendo de frente y otra linea, tam-

bién imagi.naria pero hori;;;ontal, que pa¡;a por el ulu de la na 

riz. 

Dicho agujera se localiza actualmente en el entrceru-

zamiento de ambas linean. 

Al colocar los dedos suavc~onLe sobre el agujera, pu! 

de sentirse el pulso, se retrae la mejilla y se mantiene un 
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dedÓ · !lobre el agujero . infraarb:i. tario. · ·· " . · t~) 

.·-,, La aguja se didgé hacia a;r¡:iba; en·a1recoi6n 

. la al eje mayor del segundo premolar, hasta que ei dedo colo . . . . · .. -
cado sobre el agujer~ perciba qu.e · Ü1 aguja ha llegado haRtri 

6ste, depositando entonces el resto del anest~sic~ ya que 

dcttde el lugar de la punción se empieza a depositar el 11qu! 

do anest~sico por goteo, sirviendo ~nte como guía, y saber 

hacia ql.l~ .altura estarnos, ya que no :-w debe penetrar con la 

aguja en el agujero infraorbitario. 

cuando es necesario anestesiar las fibras nervioBns 

que se entrecruzan, se anestesiará con t€cnica supraperi6et~ 

ca, a la altura del incisivo central opuesto. 

Para la exodoncia, se reforznr5 con una inyecci6n n! 

sopalatina. Tambi~n por bloqueo, pero para ol. maxilar infe-

rior o mand1bula se emplean la t~cnica mandibular y la mento 

niana. 

INYECCION MANOIBULAR. Se ancstesiar.!in con esta téc-

nica el nervio alveolar inferior, las inyecciones suprape-

ri6sticas del maxilar inferior no rc9ultan satisfactorias, 

especialmente en la rcgi6n molar, por esta raz6n se prefiere 

usar la técnica de bloqueo del nervio alveolar inferior poco 

antes de penetrar en el agujero o conducto dentario inferior, 

situado en el centro de la cara int~rna de la rama nscenden-
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te do la mand!bula. 

L~. solución anestésica · se deposita en el SUI'.CO .mané11 · 
, · - - ; .. __ , 

bular que contiene tejido.· conjuntivo laxo .atravesado po.r va·· 

. sos y por el nervio. alveolar inferior. 

Produce anestesia de todos loa dientes del lado in-

yectado, con exccpci6n de los incisivos centrales y latera­

les, ya que estos rociben tambi~n inervaciones do lns fibras 

del lado opuesto y por lo tanto perciben algo de eonsibili-

dad. 

El lugar de la punci6n es en el v~rtice del tri~ngu­

lo pterigomandibular, se palpa la zona ccntromolor con el de 

do 1ndice y se coloca la uña sobre la 11ne;i milliioidea u 

oblicua interna. 

Con el cuerpo de la jeringa d~scansando en los prem~ 

lares del lado opuesto, se introduce la aguja paralelamente 

al plano oclusal de los dientes del maxilar inferior, en di-

recci6n a ln rama maY.ilar ascendente y al dedo 1ndice. 

La aguja se introduce entre c1 hueso y los m6sculos 

y ligeiamcntc que Lo cubren, despu~o se choca con la pa~ed 

posterior del surco mandibular, e sto es, donde s e deposito 

la soluci6n anestésica al lado del nervio alvcolnr inferior. 

La anes tQaia no se completa en la porci6n bucal de 
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-• ._:;largo; "ln ~aso de extracd6n la ene~toaia se ~ompletá _ fr~..: - ·;~ 

-o~~ntem~nte ccin una 1nyecC:16n ·- bucal. ;: -,j: 

INYECCION BUCAL. La cara bucal de los m~lares i~té-
--- ><J 

. ·: ~ ,~~ 

riores est:!. parcialmente inarvoda -por el buccinador o bucal, 

que se p_as6 por el agujero oval, ln intervenc16n de estoe mo 

lares obliga a practicar la inyecci6n del nervio byccfnndor. 

Esto ea con el fin da completar la anastesia en las 

extracciones de molares, o en la reparación de sus cavidades, 

cuando listas se extienden por debnjc del borde gingt.Val. 

El lugar de la punci6n es el pliegue mucobucal a la 

altura del primer molar inferior. La direcci6n de la aguja 

es hacia atr~s y ligeramente hacia abajo hasta que ac halle 

pe~ detrás de las ra1ces del diente. 

INYECCION LINGU~L. Para anestesiar el nervio lin-

gual, y sirve como refuerzo de la inyección mandibular, as1 

como tamhi6n en la mentoniana, ya que a veces no proceden és 

tas, la anestes ia de los tejidos blandos del lado lingual de 

la mand1bula. 

Este ncrvi0 [lingual), corre hacia delante, a poca 

distiln~.la de las r a tees del tercer molar, entra en el suelo 

de la hocn, ranando entre los músculos milohioideo o hipogl~ 

so, e inerva los dos tercios anteriores de la lengua, adem~s 

, .·, ; ' 
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" del pifio de la booa y lii aric1a<lil\guol de la mandíbula. ' 
. . . ·. .· . . . . . . . ' .. _: .. . ~ .. ,· .· .. 

Esta tticnj,ca 'se. emplea como refu~rzo para la extrae-
. . . - ; . . 

ci6n de 'premolares, caninos e incisivos ' del maxilar :il'lfe-

rior. 

El lugar de la punci6n es en el mucoperiostio a ni­

vel del tercio medio de la raíz del diente que se desea anes 

tosiar.; y sin hacer preai6n se depositan unas gotas de anes­

tesia en el mucoperioAtio, produci6ndose la anestesia rápid~ 

monte. 

INYECCION MENTONIANh. Con ~sta t6cnica, vamos a 

anestesiar los nervios incisivos y mcntonianos, produciéndo-

ª'' bloqueo parcial del maxilar inferior, HCl utiliza para in-

torvenir premolares, caninos, centrales y laterales de un la 

do, empleándose cuando el bloqueo completo de la mandíbula 

est4 contraindicado o resulta innecesario . 

Se separa la mejilla y se punciona entre los prcmol~ 

res, en dirección hacia abajo y liqcramcntc hacia adentro , 

a un ángulo de cuarenta y cinco grados en relación al plano 

bucal, orientándola hacia el ftpice de la ral'.z del segundo 

premolar, depositando ahi la solución ancstGsica. 
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. " . C~PITULO VI 

INSTRUMENTAL QUIRURGlCO 

Despu~s de realizar el examen do la cavidad bucal y 

haber decidido la extracci6n de una pinza dentaria, 6sta la 

lograromos por medio del i nstrumcmtal adecuado para la avula 

ci6n en cuesti6n, por ende, hablnremoa <lel instrumental em-

plendo en exodoncia. 

FORCEI'S 

Sin duda alguna el instrumental que mojor resultado 

proporciona a la extracci6n, es el forccps anat6mico que ac-

tualmcnte usan todoG los ciruja~os dentistas. 

Forceps anat6mico. Su nombre deriva del hecho que 

los bocados de €stc cut:in conformados de tal manera que puc-

den adaptarse perfectamente al cuello <lel diente por extraer . 

Los bocados estSn vaciador.; en ejes longitudinales e](~ manera 

que se adapten a la porción m~s voluminosa del diente o sea 

la corona; esto es con el [in de aplicar 103 bocadon del for 

ceps al cuello del diente sin aplastar la corona. 

Los forceps están diseñados sobre el principlo de f 1 
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; ii1ca (pala~oa d~ primer grodol y consta. cie dos. partos, u~1k 
l>.ctiva.yotn paeivá,uni6as por la charnela. 

l. La parteactiva es la que se adapta a la corona 

anat6mica del diente, sus caras externas son li~ 

sas y su.a carao. intern11s son c6ncavas y con es­

tr!as, dependiendo del diente por extraer. De 

acuerdo a las caras internas podemos clasificar-

las de la siquicnte m~nera: 

a) Para los dientes llliJnorradiculares sus bocados 

deberSn ser cóncavos. 

b) Para pie-z:as birrad1cularo11, sus bocados se unl. 

rán dos cavidades ~n un v~rticc central (mola-

res inferiores) • 

c) Y para los trirradicularo•, deberán presentar 

un bocado cóncavo por raf ~ palatina y uno que 

tenga dos cavidadcn unidoH en un v~rtice cen-

tral para laa raíceu vestlbulaces. 

2. La parte pasiva, es cd mandn del forceps, aus ra-

mtta son paralelas y 9Un carao externas est~n la-

bradas para evitar qut: <~l Jnntru."llcnto se deslice 

de la mano derecha, a(km~~1, colocaremos el dedo 

pulgar en medio de lac doo ramas ya que va a ac-

tuar como tutor para rcgulnr el movimiento y la 

fuorza que se va a rcaliz~r. 
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Los forceps pueden clasificarse en dos grandes gr~-' 

poB\:gene:r:ales, .que son.1 

· __ .. · . . .. :_' ' . .. 

a) Loa destinados a los dientes superiores que se 'ca 

racterizan por tener el m11ngo largo y las rama_a 

en la mayoria de ellos eRl:.li.n en linea recta con 

.el mango: en otros los bocados son agudos en for­

ma de bayoneta, pero continGan siendo paralelas o 

casi paralelas al mango. 

b) Los destinados a los diente!! inferiornn que se. ca 

racterizan por su mango corto, de diotintas for-

mas, los mangos se adaptan a la forma de la arca-

da inferior, el ángulo da las ramas puede ser ag~ 

do u obtuso, según la poeici6n y dfrccci6n de los 

dientes inferiores. 

BOTJ\.DORES 

El uso de los elevadores o botadores parn la extrae-

ci6n de loo dientes data desde tiempos muy remotos. Como ya 

dijimo!I, el forceps es el instrurncntn que mejor responde a 

la exodonc ia en general. Sin ernbarq1,, en nurneronas circuns-

tancias los botadores responden con Gxito a la finalidad de 

una extracci6n, esto se debe en gran parte a lo habilidad y 

C!lmero del operador. 

l.<l conatrucci6n y el empleo de los boto<lores ec fun-
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daa'en.doe principios blisicos: 

.Es el' principio en que se fundan todafii las inter­

.venciones quirG.rgicas en general, pero con la 

adaptación espec1fica a la exodopcia. 

2. Estos instrumentos tanto por su forma como por su 

cons'trucci6n, comprenden ciertos requisitoi; rela-

cionndos con la extracci6n expedita de lott dien-

tea. 

Ahora bien, todos los elovadores constan de tres pa~ 

tes, a saber: 

a) Mango. Este es adaptable a la mano del operador, 

tiene formas diferentes segOn los distintos mode-

los existentes en el mercado, pero en general el 

mango estfi dispuesto en forma de "T", con respec-

to al tallo. 

b) Tóllo. Es la parte del instrumento que une al 

mango con la hoja y debe adaptarse a las modallda 

dt11l de lil cavi.dad oral. Este est~ claborc:..do de 

acero lo suficientemente resistente para poder 

cumplir ou cometido sin que sufra vari.aci6n algu-

na en su diseño. 

e) Hoja. Es en realidad la punta de trahaj~ del ins 

trumcnto y se fabrica de diotintas forman negún 

SOil la aplicaci6n de Oste, p~ro son dos los dise-
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i'1oe generales .en que 110 presenta· de los cunles d~ · 

·.·. pende la forma de actuar. 

Los el~vadore~ de más uso general en la actualidad 

podemos clasificarlos en dos clases: 

Elevadores rectos. Son aquelloo en los que Ql mango, 

tallo y la hoja forman una l!nea recta y r1gida; la forma y 

tamaño de estos es variable. 

Elevadores angulares. Son aquellos en los que la h~ 

ja forma un ángulo con respecto al tallo, como en los eleva-

dores rectos o puede formar un travesano1 dentro de catos te 

nemes los llamados de bandera, pico de pato o cuello de ga-

rra, cte. 

Su empleo es muy ventajoso en los extracciones donde 

las raíces se encuentran hipercementadnu, o cuando la corona 

del diente H ~ encuentra muy dc~truida 1~r la caries o se ha 

vuelto tan endeble que no pucd~ resistir la fuerza requerida 

para ser desaloj ada mediante l a técnica del forcepg. 

Generalmente se emplean en extracciones de los mola-

res inferiores, debido probablemente al hecho que eato9 die~ 

tes presentan anormalidades en su forinll y en l;U erupci6n, es 

pecialmcnto los ter.ceros molares; otrn c ausa es el tnmaño de 

estos y la textura del hueso en esta rcqi6n. 
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Posio1..0n del paciente y del operador 

Una vez q~e el ' paciente ~sU ~ent~do, el re'ap~ld~ y 
. . ... . ,: . 

el cabezal del sÜ16n se adaptan de modo que est~ c6moáo y 

que al· abrir la b6ca para ser interveni.do sobro el maxilar 

inferior o mand!bula, el plano oclusal quede paralelo al pi-

so. 

El odontólogo deberá colocarse por atrás del pacien­

te modificando la posición de la cabeza de liste de modo que 

los dientes puedan ser sujetados sin que el operador cst~ in 

cómodo. 

Cuando intervengamos en el maxilar superior, la pos~ 

ci6n del paciente será de tal forma que el plano oclusal fo~ 

me con el piso un ángulo entre 45 y 90 grado9, segGn la con-

veniencia del odont6logo y procurando que ~ato pueda actuar 

libre y cómodamente. 

Ahora bien, la posici6n del operador será como si-

gue: 

Cuando se trate del maxilar inferior, el odont6logo 

se colocará por detrás del paciente quedando la boca de éote 

a la altura de los codos del odont6logo. 

Cuando se trate del maxilar superior, el odont6logo 

cstarS por delante del paciente y colocarS la cabeza de 6ste 
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a la altura que m!sle convenga al operador. 

A) TECNICAS DE EXTRACCION 

Existen tres puntos generalea que debemos seguir en 

todas las t~cnicas de extracción váli~oe para la arcada sup~ 

rior y para la arcada inferior, que O!H1: 

l. Se colocará anestesia t6pion (pomada o spray) en 

la regi6n de la punci.6n. 

2. Se usará la t~cnica de ar.eateeia adecuada, de 

acuerdo al d:l.ente por extriwr. 

3. Se hará la desbridaci6n profunda con la pinza de 

curaci6n o con un instrumento de profilaxis como 

el CK-6, alrededor del cuollo de la pieza por ex-

tr<1.er. 

Dientes del maxilar superior 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos 

FORCEPS INDICA.DO. Los bocadon de la pinza serán re~ 

tos al igual que las ramas del forcope, la parte activa debe 

rá sor acanalada y adaptarse al cuello de las piezas. 

· .'•;·' 
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TECNICJ\ 

·. Con , el botador de preferencia recto, ' Se :i.ritroduce 

tre ra1z y a~véolo e~ todas sus caras, de. preferencia eri la 

me.sial o distal, hasta lograr un movimiento · de nuestra r>ieza . 

sin molestar loe tejidos blandos ni piezas contiguas. El ~~ 

do indice de la mano operante se colocará a escasos milime-

troy de la punta de trabajo para evitar desgarramiento del 

tajido blando inneceoario. 

Se toma el forceps y se introducen los bocados por 

debajo de la enc1a hasta que sus bordes superiores lleguen 

por encima del cuello penetrando t:n cemento, l<>o bocados se 

apoyarán en las caras labial y palatina. 

s~ prCJcede a luxar con movimientos de lnteralidad 

de labial a palatina poco a poco y se irfin extendiendo según 

ceda el diente; en estos dientes por ser unirradiculares es-

tá indicado el movimiento de rotaci6n de izquierda a derecha 

con movimientoo medio circulares . 

La cxtracc16n o cxpulsi6n del diente ne efectuará li 

qcrarncntc hacia adelante, y abajo del eje de ~ate. 

PRIMER PREMOl.l\P. 

Forccps indicado. EstS ligeramente curvo formando 

un ángulo obtuso l<l parte activa con la paajva y esto permi-
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te acomodarlo al diente sin lastimar la comisura del lábio ¡ 

sÜs bOot\dbs Úenen ' forma de cucharas que permiten la v~e1bi-" ; · 

l¡dad del-diente durante la extracción. 

TECNICA 

con el botador recto se har§ el aflojamiento de nues 

tra pieza segCin sea la distribuci6n de laa ra:tces donde colo 

caromos nuestro for~eps, o sea que se hará mayor novimiento 

do ocm1-rotaci6n en la parte donde se encuentra la implanta-

c16n mayor de las rafees y ae aplican los mordientes todo lo 

elevado que permita el nivel del borde alveolar, y se cie-

rran los bocados por abajo del borde 6~eo. 

La luxación se hará s6lo con movimientos de laterali-

daddad de palatino y vestibular ya que esta pieza tiene dos 

ratees normalmente, aquí no se pueden hacer los movimientos 

de rotación ya que se fracturaria la ra1z. 

La fragilidad de e5tc diente no permite do9plazamie~ 

tos intensoo por lo cual se irGn ampliando poco a poco scgQn 

cedan los ligamentos parodontales del diente hasta lograr la 

extracción de 6stc y deber§ ser uc abajo hacia afuera. 

SEGUNDO PREMOLAR 

El forcep~ y la t6cnica. Es igual a la usada en el 

primer premolar, con la diferencia que los movimientos de lu 
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xaci6n aon más cortos y aqu1 s1 DOdeinos realizar movimieil;o'e ' ..... ; .. 

de ro~ci6n, · puesto que es un diente unirradioular. .. ,, , ,_ ··~/j; 

PRIMER MOLAR/SEGUNDO MOLAR 

Forceps indicado. Para la extracci6n de esta pieza 

hay varios tipos de forceps, pero loa mfis comunes son dos: 

Ei primero tiene la punta de sus bocados en forma de 

bayonetas, que debido a la disposici~n de las ratees no per­

mite el perfecto control de la fuerza, ya que el punto de 

aplicación es frecuentemente desplaz~do en la ra1z palatina. 

El otro tipo es conocido como tricornio, del que hay 

dos clases, para el lado derecho y p~ra el lado izquierdo los 

brazos de las pinzas presentan las cur.vaturu~ necesarias pa-

r;:i abordar la pieza c6modumcntc, 101: bocadou son diferentes, 

el borde interno est5 dividido en dos lancetas que se acamo-

dan de tul forma que la raíz pal.:itl.nu quede enmedio de ellas, 

el borde "'xterno también tiene tcrminnci6n de punta de lanza, 

el cual debe quedar cntr~ la rntz mesiobucal y la distobucal. 

'I'ECrJ re/\ 

Se utiliza nuestro botador como previa luxación y si 

existe el se<1undo molar se tomar:I liste como apoyo. Con nues 

tro botador harcrnos, hasta donde nen posible, la luxacl6n de 

nucstru pieza hasta lograr una movLlidad bastante grande, 
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después se procede. a hacer la aprehenni611 en la cual l~s bo- · . 

. . . ' . . . . 

'.·~ados de nues.tro forcepB deben. estar e)1tJ:Hfüertos para par~ . 

· mi tir la relajaci6n del carrillo debido a que estas piezan · : · · 

son muy inc6modas por la posici6n tan posterior.en donde so 

encuentran, y se empiezan a hacer los movimientos de palati-

no a vestibular hasta lograr la luxación de dicho 6rgano; C!!_ 

tos movimientos no deben ser amplios y se pueden combinar 

con movimientos pequeños de semirrotaci6n para ayudar a ven-

cer la dispos1ci6n radicular. 

La extracci6n sa hace con movimientos de latcralidad 

y una etapa final de un desplazamiento hacia abajo y afuera. 

'rERCER MOLAR 

Forceps indicado. Son los mismos que se utilizan en 

los primeros y segundos molares. 

TECNJC/\ 

La t~cnica de esta extracción estar~ dada por la po-

sici6n e impl~ntaci6n de la pieza, tomando en cuenta que ge-

neralmente es multirradicular, los movimientos de luxación 

serán iguales que en los molares antca mencionados s6lo que 

con menos amplitud ya que la pieza catá situada en una zona 

muy frágil. 
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oie~tDB 
. : .. .. · ... . · . '. 

do la ~ndt~lA (maxilar .inferior) · 

Incfsiv~~ · centrales .· 

Incisivos laterales 

Caninos 

. t· ·:.·~ . .... > 

FORCEPS INDICADO. Debe tener sus bocados finos, para 

adapta~se al cuello de la pieza que es delgado, sus brazos 

quedan horizontales en las manca del operador formando un ~n-

gula d(1 noventa gradon con los bocados, el instrumento actua-

rá ascondiendo y dcac~ndiendo. 

TECNICA 

El botador recto se introduce on carar. proximales en 

forma recta y se hacen movimientos de luxa~i6n. Despu~s se 

procede a hacer la apr'?hcnsi6n introduciendo los boc.:idos por 

debajo del borde gingi•1al hasta que alcance el cuello del 

diente, parn hacer la luxación de vestibular a lingual tiran 

do máa hacin lingual hasta lograr moverlo y ne hace la ex-

tracción hacia adelante arriba y afuera . 

PRIMER PREMl)LJ,R - SEGUNDO l'REMOLJ\R 

FORCEPS INDIC!ú>O. Es parecido al utilizado para los 

dientes antcriorca, pero con los bocados mfis amplion y for-

man un ~ngulo o btuso con las ramas . 
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TECNICA 

Procedemos a usar el botador pauí ,lograr una s.emüü-

· xaci6n. Este se introduce en caras proximales como en lin­

guales y vestibulares hasta lograr mover el diente. 

La aprehensi6n se hará introduciendo los bocados dol 

. forccps lo más profundo que sea posible para tener más apoyo1 

se empezará a luxar r.on movimientos amplios, máA hacia lin-

gual que a vestibular hasta llegar a lograr la tracc16n que 

será de arriba y afuora. En estas piezas se pueden hacer ni~ 

vimientos de rotación cuando la ra1z no está muy aplanada me 

siodistalmente. 

PRIMER MOLAR - SEGUNDO MOLAR 

FORCEPS INDICADO. Presenta r;us partes activa y pau!_ 

va formando un ángulo recto, la parte activa presenta sus 

dos bocados iguales, que son por fuera convexos y por dentro 

c6ncuvos¡ su borde termina en ángulo agudo que se adelanta 

al espacio l.ntcrradicular, ::ius ramas quedan paralelas al pl~ 

no de la arcada dentaria y 3e activan girando la muñeca de 

la mano opera~te. 

TECr-lICT\ 

Con el botador hacemos la scmiluxaci6n y se procede 

a hacer la aprehensión en la cual ne introducen los mordien-
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tes del forceps hasta que se ubique en ei ospacio interr~cH.~ 
cul.ar v •las ~scoÚdür~sde sus bordes int~~iores se adapten 

a las curvaturas radiculares. 

La luxación se hará a expenans del macizo y la elas­

ti.cidad de las paredes alveolares 611~as externa e interna, 

el primer movimiento de lateralidad ne efectuarti hacia el l~ 

do vestibular y luego hacia lingUal, los cuales se ir§.n am-

pliando seg~n ceda el diente y la ttacci6n ae efectuará de 

arribil y afuera. 

TERCER MOLAR 

INSTRUMENTAL INDICADO. Por medio do radiograf1a de-

cidiremos si se utiliza forceps o elevador. 

TECNICJ\ 

Eata estará dada por la posici6n de las raíces, en 

estos conos los elevadores son de gran ayuda, ya que con 

ellos oe puede aplicac una fuerza capaz de hacer girar la 

ra1z siguiendo su curvatura, con ~3to se logra luxar la pie-

za y se termina la cY.tracci6n con un forceps para molares 1!:'.. 

feriares; en otros casos se deberft hacer un seccionamiento 

previo de la pieza, y con elevador ~xtraer las secciones. 
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CAPITULO vn 

ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS, 
P05TOPERATORIOS Y TRATAMIENTOS 

OoBpués de la anestesia el paso a seguir es muy irn­

portanto 1 oc trata del estudio detallado de las piezas por 

extraer. 

Antes de intentar la extracci6n de algGn diente, se 

debe emplear el tiempo que media entre las inyecciones de la 

soluci6n anestésica y el comienzo de la 1ntcrvenci6n, que es 

aproximadamente entre cinco y diez minuton, para que el ane~ 

tésico haga efecto y para efectuar el examen detenido de las 

radiograf!as dentales, los dientes y sus tejidou de soporte. 

El prop6sito de un examen detallado eR con el fin de 

determinar lft t6cnica e instrumental nd~cuados para la pieza 

que se va a extraer: si usaremos s6lo forceps o botadores o 

elevadores, o si s6lo se usarfin botadoi·eo; qufi clase de for­

ceps, elevadores y botadores est~n in<llcados. 

Tarnbi6n observaremos si es necesaria la odontectomfa 

que consiste en la remoci6n quirGrgica del diente, si es ne-

cesario el seccionamiento dentario u odontosecci6n, de proc! 
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s ·o -alvoolar o tuber"sidad, o una fractura del maxilar infa-
.·, 

:riór ' o producir Una comÚnicaci6n butosinusal. Í>e esta mfJM- , 

ra se le explicará al, paciente los riesgos que se corren 111 

·efectuar la o las extracciones si se presenta una fracturt1. 

Con esta explicación, . ac pondrá al tanto al paciente 

de los procedimientos que se emplearán para que no piense 

(erróneamente) que la fractura, en caso de que ae presente, 

haya sido causada por m:ila t~cn ica emplead'i. 

Las radiograf:!nn son una ayuda incalculable para el 

cirujano dentista para la prevenci6n de accidentes taleR co-

mo: fractura de la mand1bula, perforaci6n del 5eno maxilar, 

as! como para valorar el caso y efectuar un diagn6stico del 

caso a tratar. 

Esto da por resultado menor traumatiamo de los teji-

dos di.sminuyendo el tiempo operatorio, menor probabilidad de 

infección postopcratoria, corno es la alveolitin, con mejor 

cicatriznci6n y poco dolor po11toperatorio. 

Previo ;i. la cxtracc16n y mediante eY.amen digital, se 

comprobar~ el groGor uc los tejidos duroo. que rodean al dien 

te, estimando asi la densidad del hueso. 

A) PARESTESil\S 

t·:o un ildormcctmicnto de una zona determinada del ar-
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g~nhmo, con áen~ac.i6ri de quemadura, hormigueo o pinchii20, 

. frialdÓ.d o prurito, 
• 

Las·parestesias, en.la segunda y tercer rama del tr!_ 

g~mino es un problema poatoperatorio ocasional, afortunada­

mente el pron6stico para el tratamiento es bueno y su recUp! 

raci6n generalmente es sencilla. 

Las ralees de terceros molares inferiores pueden e.le-

sarrollarse y crecer alrededor del nervio maxilar inferior 

de manera que se puede lesionar en los procedimientos para 

extraer el diente as1 corno el uso imprudente de curetas y 

elevadores y el intenl~r anestesiar el dentario inferior. 

En la mayor parte de los casos, la lcB16n del nervio dental 

inferior no es se~ia, ya que fste qcncralmente se regenera 

y los s1ntomas desaparecen en un lnpso variable entre seis 

semanas y seis meses. Si la altr~r.aci6n persiste por más 

tiempo, un examen cuidadoso podrii c.lemostrar el desplazamicn-

to de lnn paredes óseas del surco veatibular que comprime el 

nervio en au trayecto, en toles cauos, la extirpación del 

hueso evita ln compresión en el nervio, facilitando uu rege-

neraci6n y recuperación de la sensibilidad perdida. 

U) PARALlSIS FACIAL 

EH un trastorno de loa nervios que ocasiona la priv~ 

ci6n totol o reducción de los movimientos de loa múuculos. 
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.·.·.'······· 
·En ocasiones son causadas por lesiones tr.aumáticae, 

como·. resúltado .de un enfriamiento debido a una infecci6n den 

tal o por una mala técnica de anestesia. 

Los s1ntomas que encontramos son: ca1da del pfirpado, 

incapacidad de oclusi6n ocular, ademfia de la caída y desvía-

ci6n de los labios. 

Esta parálisis en pasajera y no requiere ning6n tra-

tamicnto, ya que tarda en desaparecer el tiempo en que es a~ 

sorbida la anestesia, es decir, de dos a tres horan por lo 

qcneral, pero Giempre sc,r.5 uecesario comunicar al paciente 

lo sucedido claramente para eliminar eus temores. 

NEURALGIAS. Es un dolor intenso a lo larqo del tra-

yccto de un nervio, tomando el nombre de la rc~i6n afectada 

como: odontalqia, cefalalgia, etc. 

.·; .·( 

La n<~uralgia facial o neur,)l<Jia del lrigl!r.iino, es la 

m~s import~nte por la intensidad de los dolores ~ue provoca, 

generalmente '-'" un dolor lacerante en la zona de dintrihu-

ci6n de una o m~r. ramaH del trig~mino, se le conoce con el 

nombre de tic doloroso y va acompar1adt1 ele con trace ion ca de 

los músculon faciales. Se presenta en pcr~onas de edad avan 

zada y ancianon, muy rora vez en j6vcnes, por lo común uni-

late r a les, pu<li e ndo compre nder lnn tres ramaK del trig6mino 

o un,.., sola. 
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·.En la extracción de terceros moiares incluidos, la ' ·o'." . ·;·. 

:>lesión sobre el nervio .dentario tiene lugar por el apltrsta-: 

miento del conducto al girar el tercer molar ' incluido. 

En general, se desconoce la cauoa exacta de la neu­

ralgia, pero es ra2onablc pen~~r que puede ser originada por 

· 1rritaci6n c"r6nica del trigémino, o también por infw:ciones 

do senos nasales o de l~ faringe, siendo una de las causas 

primarias las infecciona~ dentarias. 

Sicard clasificn las neur3lgiaa en: la neurnlgia 

esencial o de causa general, local desconocida, secundaria 

de causas generales o locales 'Jlle pue¿an encontrarse y ncu-

ralgismo facial. 

El tratamiento de las neuralgias S<Jcundarias o pequ~ 

fias neuralgias faciales, consiste en tratar lua causas gene-

rales o locales que las han pro·1ocado. 

Entre la5 causas gcncralc~ hay que tener en cuenta 

las intoxic:ncioncs y las infcc:cior1•~ !:; entre las locales se 

encuentran las infecciones de u1<lo, las oculares, las nasa-

les, la sinusitis, los tumores de lu:1 maxilares, los acciden 

tes de dentición empezando por car:co. 

C) LIPOTIMI/\ 

consiste en un dcsfallccim!.cnto a VC!ces facialmentc 
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· ·. r_eversible, . del que . el p~cient~ pueda .. recuperarsl'! en poco e · 

minutos; debido a ima reducci6n transitoria .del aporte san:.. 

guineo al cerebr.o, como cons.ecuencia de una ca1da de la pre• 
··:. ·. . . 

· \: si6n sangu1nea, que la mayor1a ·de· las veces es ¡;revocada en 

el consultorio dental por el doctor o la ansiodoa. 

Dependiendo de la duración de la 1squem1o cerebral, 

determinar~ ln benignidad o gravedad de los s1.ntomas, y as! 

tenemos: 

LIPOTIMIA LEVE. El paciente s6lo advier.te visi6n bo 

rrosa, fugas en sus funciones mentales, como si rucra una la 

guna en su conciencia. 

LIPOTIMIA INCOMPLETA O PARCIAL. La cunl se caracte-

riza por palidez cut~nea, taquicardia, visión l1orrosa, n~u-

seas, sudores fr1os, respiración ansiosa, dcb1l1dad muscular 

de los nervios inferiores y enfriamiento de 11'111 extremidades. 

LIPO'rIMIA COMPLETA. Cons l.ste en la ¡Jth<lida pasajera 

aunque total de la conciencia, lo que origino nl denfalleci-

miento del paciente, sin embargo pcrsiotc el l atido cardiaco. 

La ctiologla de la lipotimia e~ algunan ocasiones es 

de orden neur6geno, cuyo antecedente CG el miedo, en otras 

interviene un agente externo como la adrenalJna de l~ eolu-

ci6n ~nest6s1ca, independientemente <lcl estado patol6gico e n 
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<JUe so encuentre el paciente. 

·Prevención 
• • ! 

oebe tendérse c6modamente al paciente, mitigar sus 

temores tranquilizlindolo lo mlis po~ible y evitar. hasta donde 

sea posible que el paciente vea la aguja. 

Tratamiento 

Se debe recostar al paciente de modo que la cabeza 

quede m!s baja que el cuerpo (poGici6n de Trendclcmburg) , 

con el fin de que ~xista mayor aporte sanguineo al cerebro, 

afloiar las ropas que puedan ejercer cierta prcui6n sobre 

el cuerpo, en algunos casos es conveniente dar a inhalar al-

cohol o sales amoniacales y, una vez recuperado el paciente, 

darle dulce o t~. 

D) SINCOPE 

Estado que se caracteriza por la p6rdida sUbita del 

conocimiento y desplome del paciente, seguido o no de con-

vulsiones cpileptl.formes y lasitud, es generalm1mte de carác 

ter reversible. 

En el sincope desaparecen las manifestac(ones clini-

can del funcionamiento cardiaco, ol pulso y los ruidos del 

coraz6n faltan por comploto, presnnta primero unn respira-

ción lenta y dlflcil, hay palidez cutftne~ de evolución pro-
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. gres~,va qúe termina en c.1anoe1e y enseguida sobreviene el .J! .. : <{': 
roresptrato~io • . ·.' : . . ·. , ' ' : ·. 

. . . . 

Como. es una iüteraci6n pasajera, al restablecerse de 

nuevo el autonomismo cardiaco, cosa que el o.dont6logoadvie!_ 

te por la reaparici6n del pu\so y los ruidos del coraz6n, el 

centro respiratorio vuelve a recibir sangre, cuyo anhídrido 

carb6nico excita las neuronas, de tal manera que al cabo de 

unos segundos tarnbi~n se roatnblece el autonomismo respirat~ 

rio y la cianosis se disipa progresivamente. 

Tratamiento 

Al encontrarse ante un paciente que sufra cualquier 

tipo de síncope, debemos colocarlo en posici6n de Trendelem-

burg o en posici6n de decúbito supino, se deben aflojar las 

vestiduras que ejerzan cualquier prcai6n en el cuerpo, con 

lo que se busca mejorar el retorno venoso y el gasto cardia-

co. Trntando de mantener una adecuada ventilación, evitando 

la obstrucción de la tráquea por. la lengua, suprimir cual-

quier otro rnecaniomo que dificulte la respiración o dar res-

piraci6n de boca o boca. 

La adminiatraci6n de oxigeno y el masaje cardiaco se 

verán mds adelanto. 
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·Él ~ARO RESPIRATORIO . ,.' ., 1-: 

. . 

Es la sus~en~16n · .brusca de los ~ovimie~to~ del 4pa~{ 
to respiratorio y pue_de ir acompañado o no. de paro cardi!léo. 

Podemos diagnosticar un paro respiratorio, al confi~ 

mar la ausencia completa de todos loo movimientos respirato-

rloa y la pérdida de. ln conciencia, acompañada de una ciano-

sis muy acentuada y midriasis bilatarnl. 

Las causas que pueden provocar un paro respiratorio 

no están perfectamente confirmadas, poro diversos autores e~ 

tan como las más frecuentes: anemia aguda, dis~inuci6n pro-

gresiva de las funciones vitales do un orqanismo, descargas 

eléctricas de un elevado voltaje. 

Uay otro grupo de causas qua son aquellas que afee-

tnn el sistema nervioso central, entre ~stas tenemos: los es 

t!.mulos nocivos a los centros bulbures transmitidos por v1ae 

roflcjas a través de la mucosa baaal, lou que producen exci­

taci6n brusca de las válvula~ sigmoideas. 

Tratamiento 

l. Limpie las v1as a~reas y retire cualquier aparato 

protésico. 

2. Coloque al paciente de espaldas con el cuello e~-

tendido y la cabeza flexionada hacia atr&n y el 
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meiit6n hl\cia ax-riba. 

3~ .se procede .a dar resp1raci6n artific1~i1 cuando 

se dispone de un resucitador ct;mo el bolso ainbu¡, 

es posible administrar oxigeno o airo. 

Se coloca la mascarilla adaptándola firmemente sobre 

la cara del paciente, con la otra mano se apretará la bolsa 

p~ra ventilar al paciente, con una frecuencia de insuflacio-

nes de 12 a 20 por minuto. · 

Si lo que se tiene a ln mano es el tubo de aire oro-

far1ngeo, se coloca en posición, exagerando la inclinación 

de la cabeza hacia atráu y llevando n la lengua hacia adela~ 

te, una vez colocado en su sitio el operador debe aspirar 

suave y lentamente por el tubo a la vez que ocluye con una 

mano la nariz del pac!ente, verificnndo la entrada de aire 

por los movimientos de cxpansi6n del t6rax . La frecucnciil 

de las in~uflacioncs scr5 igual que en el caso anterior. 

2n caso de que no ~e disponga de aparatos como los 

•.nenciona<los se debe prnctic<lr ronpiraci6n artificial de boca 

a boca o boca-nariz, puede ocr aplicado por cualquier persa-

na con un m1nimo de experiencia. 

~! etrunivan es tambi6n un medicamento eficaz contra 

el paro respiratorio, el cual se debe administrar lentamente 

por v:ln endovenosa a raz6n de 0.1 mg por kilogramo de peso, 
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en un .. tiempo aproximado de 10 a. 15 minutos, o hasta que uri 

. manifi~ste cHnicam~nte . la mejoría de la vent1laci6n. .•.r11rn-. . . . . . . . . . . 

bié~ se puede ~plicar el etamivan a raz6n de 500 mg en Uflll. 

soluc16n de glucosa en agua al·si a una velocidad deªº · ª 

100 gotas por minuto. Al aplicar oxigeno se debe tener on 

estrecha observac16n al paciente, lo mismo que la satura-

c16n de osto elemento. 

F) PARO C~RDIACO 

Consiste en la ineficacia absoluta y sGbita de la 

funci6n cilrdiocirculatoria que implica una falla total de la 

funci6n cardiaca, lo mismo de la función vascular perif~rica. 

Cualquiera de los estados mencionados anteriormente 

puede degenerar hasta llegar a un paro cardiaco. 

Se manifiesta con un sGbito estado de inconsciencia 

y a veces apneico , al principio hay mov·: ;·1icntos involunta-

rios de ln cab<:!zo., la piel ca pálida y a menudo húmeda, con 

perlas de sudor, hay dilataci6n pupilar y los globos ocula­

res deacriben movimientos cJ.rcul11t.orios o permanecen fijos, 

hay aceleraciones y debilidad en l~ respiración y pulno, de 

20 a 40 segundos del paro cardiBco la respiración se detiene 

(paro respiratorio), el color de la piel es gris cenlzo y la 

pup~la se dilnta en posic16n central y fija y el pacionte en 

tra en tot~l flaccidez. 
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' - Tratainient.O 

.· . . 
Este sed . . de sost~n en espera de ayuda especiaiiz11da, 

. . . 

·inmediatamente se bajará al paciente del sill6n. dental, coi2. 

c6ndoio en el piso en decGbitc dorsal o en Po.sicl.6n de Tr.cn­

delemburg, para aumentar el flujo cerebral y disminuir la p~ 

sibilldad de bronconspiraci6n, posteriormente se retiran to-

dos los aparatos prntésicos y cuerpeo extraños que ae er:cuen 

tran en la boca. 

Inmediatamente empezaremos a dar mnsaje cardiaco de 

la manera r,iguiente: se debe apoyar sobre la parc<l baja del 

esternón, la parte del talón de la mano derecha, y de igual 

forma la otra mano sobre la primera, con los brazos rectan 

presionamos con fuerza (procurando evitar una fractura) has­

ta abajo sobre el cstern6n, de modo quu tenga un desplaza-

miento de tres a cinco centímetros. La pr~si6n debe ser su-

ficicnte para producir un pulso car.otldco o femoral, la corn-

preo16n debe ser rltmica y no se deben retirar las manos de 

su posicLOn entre las compresiones, la frecuencia de ~stas 

ser! de 40 a 60 por minuto, la duración de la presi6n debe 

ser de medio a un segundo antcn de aflojar las manos. 

Si después de uno o dos minutos no se siente pu1Ro 

espont~nco, debcrS aplicarse cpincfrina, l mg (l ml de l: 

1000) por vía endovenosa. 

84 

. ~ ; .-



•.:. · ~- - - ·- ·'.··~ ·· •··~'"": . .-~;'.\c .r c':·.-.1,·. · ·, · J 1'H'.'r,~;·• t·l'"·;;;' "~\1t".•.,··•i.U ;."''.;'" .,,; ~·.,···~-~.1.?·~ . Ji'.:· ·~'· ~ •..•.. : ·.~t· .; ;···: ·· ··-· ~ .• , . . _.':· : .. ··.·.··.·;:: :·: :.: -:~·-~::" •. '. ·':~:: · .. . 1:f:WT3·~~:·:·~-"? :'.:S~~-. >~.~~ 
. . ... -

' · .. 

. La . reepiraci6ri artificial asi COIQO el masaje cardia­

~.:~c'fdebe~á~ co~t;inuáree hasta_ ,que ci p~ciente recobre una ~e-
dvidad cardiaca y una resp¡r~ci~n ~~t~bles. 

G) SHOCK 

El shock ce un pro~eso patol6gico, hemodinfunico met~ 

:b6lico caracter1st1camonte agudo, desencadenado por la alte­

. 'racilSn de los mecaniernoo pre sor reguladores, productor de una 

severa insuficiencin circulatoria generalizada, particular-

~ente a nivel de la microcirculaci6n y caracterizado por un 

síndrome cl1nico llamativo, cuyo signo pivote es la hipoten­

si6n arterial unida a los signos de hiperactividad del sis-

tema nervioso simpático. 

Entre las causas tenemos los trastornos cardiacos, 

hemorragias, traumatiamos, quemaduras, iníl~maciones con p~~ 

dida de plasma, deshidrataciones, infecciones y septicemias, 

reaccionen anafil&cticas severas, los procautmicntos quir6r-

gicos, cuadros dolorooos extremos y prolongados, los deprcs~ 

res cardiacos o v<isculares de tipo tóxico o rnel _c amentosu, 

Desde el punto de vista gcnftrico, non permite hacer 

.... 

el diagnóstico sindrom~tico del estado de Ghoc~, 1ndcpcndic~ 

temente de la causa, se caracteriza por hipotcnsi6n arterial, 

taquicardia, oli~uria, torpeza mental, ~dinamia extrema, an-

gustia, aspecto de nnsiedad, cianosis discreta, pulso !ii1-
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foniie, ·. <Jran inqufo~ud; sed, c~lap~o, venenoso (en generalf, ·~·,-~: 
; " ~~dora~.i6n profú~a· cot-actedsticrunente frfa, acentuada . pali"-

de~ ... ·.· 

SHOCK J\NAFILACTICO o HISTAMINICO. Por su origen y 

. patolog1a está comprendido dentro de loe shocks perifuico11 

y como oubgrupos de los llamados microvosog6nicos. Afortu~ 

nndamentc el shock annfiláctico es una complicaci6n rara do 

la inyecci6n del anestésico local, por lo tanto, es muy dif1 

cil que ocurra o se presente en el consultorio dental. P~ro 

debido a que es una mnnifestac16n muy grave y su curso auolc 

ser rápido, si no es t ·ra tado inmedia t.(lJllente puede tcrmindr 

en la muerte. 

Es una acción aguda, generalizada, provocada por una 

reacci6n antigeno-anticuerpo, despu~s de una sensibilizaci~n 

previa, aparece entre segundoG o media hora después de haber 

sido aplicado el antígeno. 

Como se dijo, la rcncci6n es inmediata entre oegundos 

y media hora, se caracteriza por lesi6n bronquial con produc-

ci6n de cuerna, hipcrsccrec16n y espasmo difuso traducido por 

disncil silbante, an<1ustia 1 as1 como <lolor y opresión prt:c.:or-

dial, subredistcnsl6n pulmonar, cianosis, tos inefect!~o ~ 

congcatión de fosas nasa lci; y ocularea, lesiones dC!rml <;.'.lfl ur­

ticarianas, con eritema o sin 61, generalmente acompa~~~a de 
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prurito generalizado, urticnrio 'gigante. ·congesti6n de muco.,­

slls, rubicundez ta6ial; ~d·e~~ ~alpe~ral y far1rigeó, colapso 

vasomotor con hipotensi6n arter_ial, sudor frlo, etc. 

Tratamiento 

Ya que al princir,io no es posible distinguir un sln-

cope de las prin:eras otapas de un shock anafiláctico, comen-

zaremos el tratamiento como si estuviéramos frente a una al-

ter<ici6n benigna del uistema circulatorio (sincope). 

Siendo básicamente el disminuir y blo~uear la reac­

ci6n anafiláctica con antagonistas de la histamina, el más 

poderoso es la adren8lina, la cual posee tres acciones de-

seables en estas circunstancias: en vasopresor, antihistaml-

nlco y broncoóilatadur, ~J~m~s el cí,mienzo da su ~cci6n e~ 

muy rSpido. La dosis de adrenalina en ~dultou varia en 0 . 03 

mg (0.3 ml al 1:1000) por vla intramuscular o nubcutánea ha! 

ta l mg \)Or via endovenosa lenta, r¡uizás conven90 más inyec-

tarla en forma fraccionada 1 es dec 1 r, se paRa lt:mtamente de! 

de O. 05 mg paro una ca ida mlnima (k la presión u.:ingu!nell, 

haGta O. 2 mg p.ua una caída de prc11i(rn importante empleando 

una solución de 1:10,0C0 y ne esperan dos minuto3 para juz-

gar el efecto, se repite ri es nec<!tlilrio hasta que el pacie!!_ 

te mejora, o hasta que el estado cardiaco sugiera que hay 

que cesar el tratamiento, porque ln frecuencia del pul~o se 
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acelera a _lSO·puleaciones por minuto, o porque .ol pul,eo se 

tor'na {r~eguiar. El efecto de adminietraci!Sri ~ndo~eho~a pue 
. . · · .. · ·. . . · . . · : . : . .. . .. ' . . '. • ' . . : .· . ·., ··· :· · .... . · : ~. 

de· durar apenas· unos min_utos,. de modo que después •de flata··.·ae .: .: 

puede dar 0.3 rng por v1a intramuscular. 

Después de inyectar adrenalina , puede ser Gtil admi-

nistrnr corticoides que son ben~ficos en el colapso perif~­

rico 1 se recurre a ello en segunda inetancia porque su acci6n 

no ee inmediata (puede demorar hasta una hora) , debe usarse 

un prod.ucto que pued<i ser inyectado por vía intramuscular o 

endovenosa como la dexametasona en dosis de 4 a 20 mg, la hi 

drocortisona a raz6n de 100 a 200 mg o la metilprednisolona 

en dosis de 40 mg: los antihistam1nicos en ocasiones son de 

gran utilidad en el shock anafil~ctico. 

Si en algGn momento se presenta pérdida completa d~l 

pulso o de la presión arterial, e!'; imperativo el masaje car­

diaco extorno y proceder a dar respiraci6n artificial. 

En caso de que el paciente reaccione o no al trata-

miento ser& necesario remitirlo n un centro hospitalario pa-

ra un tratamiento completo. 

H) DESGARRO DE LA MUCOSA 

Este accidente es el mfis comGn y se produce al inte~ 

venir con brusquedad y sin medida al paciente. En la mayo-
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r!ii .de .los casos .·las heridas so pueden. tratar irunediatamcnto :.· .:-; 
:'·.;: .... ' 

.por n\edici ,de una , sutura, la hemorragia ,, la podremos controlár . 
. · . ~- . . ':• ' .' 

_poi medio' de ccimpresi6n, aunque a veces es necesario lic]ar 

los vasos con el fin de restablece·r la rnucosá, algunas voces 

se har! con puntos de sutura sialdos o continuos, pinzando 

loa vasos o por medio de un cauterizador, el periostio que 

se hnlla separado del hueso debe ser recubierto y suturado 

sin demora. 

Tambi~n pueden producirse hemorragias profundas con 

los diseco, fresas quirGrgicas o algan instrumento de exodon 

cia que resbalan de la superficie do~taria lesionando los te 

jidos blandos, en algunas ocasiones, la ruptura de vasos im-

portantes provoca hemorragias profundas; esta situaci6n es 

rara, pero ~n caso de que se presente, habr~ que detener la 

hemorragia por medio de compresi6n digital o aplicando alg~n 

antihemorrágico. 

Colocando una gasa en la zona sangrante, a veces es 

necesarl.o hacer fuerte compresión con los dedos de ambas ma-

nos, una que comnrima la región hcmorrc'i.gica por dentro y 

otra fuera, si la hemorragia no cede, se extraerá sangre me-

diante aspiraci6n continua, y se suturarán los vasos princi-

p<ilcn. 

!.no zonas hemorr5.gicas y log bordes do la herida, 
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una, vez · contenida • la ~emor~ag¡a u . su~uran .·por • planos 1 · obli­

: : ~~~~~do ].as ; zonas. profun,cias para elim¡n~r ' cualquier ~apacio ; 
it\uerto y aproximar la submuco~a pa:i:a reduCir in-·tensi6¡i so­
bre las suturas de la mucosa, utilizando .hilo reabsorbible, 

para vasos y capas profundas y seda para las· suturas exter-

nas. 

I) FRACTURAS DEL DIENTE POR EXTRAER 

La fractura del diente es el accidente más frecuente 

en exodoncia, en el curso de la extracción al aplicar el fo~ 

ceps sobre el cuello del diente y efectuarse los movimientos 

de luxaci6n, la corona o parte de la ra1z se fracturan, que-

dando la porción radicular en el alv6olo. 

Las causas de este accidente son múltiples, entre 

ellas encontramos que los dientes que han perdido su vitali-

dad están particularmente expuestos a fracturan, pues son 

muy frágiles, los dientes debilitados por los procesos cari~ 

sos, la curvatura de las ra1ces o la hipercemcntosis que no 

puedan rc3istir al esfuerzo aplicado Hobre su corona y se 

fracturan en el punto de menor rcsf!lt1.rncia adquiriendo por 

lo tanto la fractura en las formas m~u diverBaa. 

En el incompleto estudio clínico y radiográfico del 

diente a cxtr;:ierse y equivocada técnica quir<irgica, se fun-

la causa principal del accidente que consideramos. 
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Producida la. fracturá., los cuidadós deberi dirigirse 

a extraer lil porci6ri radicular que queda ' en ~Lal~étilo, Si 

la extraccÍ6n fue intentadasin el examen radiográfico pre­

vio, de~pu~s de producida la fractura, ·ae tomará una r11d10-

grafta que nos indicará la pos1c10n, forma y disposici6n ra-

dicular. A causa del traumatismo producido por la fractura 

del diente a extraer, se producen desgarros de encta, se de~ 

plazan esquirlas Oseas y fragmentos del diente fracturado. 

Esto ocasiona una abundante hemorragia que obscurece el cam-

po operatorio. 

Se eliminan los trozos 6seoe y dentarios que le cu-

bren, se cohibo la hemorragia de las partes blandas, es de­

cir, se aclara el campo operatorio y so procedo a lavar la 

lesi6n con agua destilada o suero fisiol6gico1 una vez cohi­

bida la hemorragia, se practica la cxtracci6n de los restos 

radiculares. 

Fracturn de los maxilares 

Esta puede presentarse tanto en el maxilar superior 

y con m~s frecuencia en el maxilar inferior, a consecuencia 

· · .: ~? 

de su mayor exposici6n a los traumatismos y a su movilidad, 

son de esta manera más frecuentes en el hombre que en la mu-

jer y m~s en los niños que en los adultos. 

Las fracturas de los maKilarcu eon causadas general-
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- mente por trawnatismos, ein embargo, hay fracturas patolO;i'­

cas enhuesÓs fr~giles p0r enfermridad, .conio son: loe grandoe 

tumores y quistes, la osteoin1eii tis; ia stfilis terci.:i.dc y 

muchas otras enfermedades del esqueleto que predisponen a la 

fractura. 

a) FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. Es un accidente 

frecuente on el curso de las extracalones dentarias dlflci-

les, de la variedad de la fractura depende la importancia 

del accidente. 

La parte fracturada del hueoo puede salir con el 

diente o bien quedar en la herida. r,;n el primer caso no hay 

conducta especial a seguir, salvo en loG casos que asl lo 

a.merite se deberán suavizar los bordes con una lJma. Cuando 

el fragmento de hueso queda relegado en él alv~olo, debe el~ 

minarse, de lo contrario se ocasionará un p~occno ínflamato-

ria (osteitiG o alveolitis, abscesos) que no tenninan hasta 

la extirpación del hueso. 

El mecanismo de ln fractura del borde alveolar o de 

trozos mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirámide 

radicular ejerce al pretender. abandonar el alvl':olo por su es-

pacio menor que el diámetro de la ra1z. En otras ocasiones, 

la fuerza Bplicada sobre la tabla externa es mayor que su l! 

mi te de eL111 t ícidad, en genera 1, cuando la tabla externa es 
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>fnciturada, los fr~gmentos salen adheridos al · diente. 

b) FRACTURAS DEL MAXILAR .SUPERIOR. Esta es una ofo!:i_ . ' . ' 

ci6n rara; . para que se produzca se necesita un gran trauma..; 

t .ismo que aplaste los huesos de la cara o un estallido den­

tro de . la boca, que separen los hueaoe que constituyen ol mo 

cizo maxilar compuestos por los max1loi7es superiores, loa p~ 

latinos, loa huesos propios de la nariz, loe lagrimales, las 

ap6fisis ptcrigoides y los molares. 

e) FllACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. Esto es una com-

plicaci6n rara pero no excepcional on las extracciones denta 

rías. La m.~yoria de estos accicentcs son producidos por el 

uso inadecuado de forceps o por la oplicaci6n de fuerzas cxa 

geradas. Este accidente, aunque raro, debemos considerarlo 

como un riesgo natural de la exodonci.a, puede ocurrir en pa-

cientes de edad avanzada cuyos maxilares aon delgados y atr~ 

fices. Hn general es a nivel de terceros molares, cuando se 

intenta In extracci6n del tercer molar retenido la resisten-

cia alveolar actGn como caunn pradlsponente, para la fractu-

ra del maxilar ani como la osteomielitis, tumores qu1sticos, 

afecciones generales ligad.~s al mti tabolismo del calcio, la 

diabetes y las enfermedades paraHifilfticas. 

d) LUXllCION DE LA M.ANOIBUJ,J\. Es la salida total o 

parcial del c6ndilo de su cavidad qlcnoidca, el cuello sale 

. . :. 1 
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através.de .lil. superfici~ fracturad11 de la rama o se hall11 

tarí c~rca de ella que no es dif!cil ~ncontrarlo. 

Si el cóndilo ha sido complotamente desalojado, el 

pte~igoideo externo lo arrastra a voces lejos de la cavidad 

articular, que es necesario buscarlo en la fosa pterigoidea. 

El cóndilo puede hallarse desviado hitcia adolnnte, abajo o 

adentro. 

Este accidente se debe a las causas que tienden a 

Ol(agcrar el descanso normal <le la mandibulll, pudienclo ocu­

rrir en la extracci6n de los terceroG molares inferiores, d~ 

rante una operación larga y fatigante, por la apertura exag~ 

rada de la boca al bostezar, al introducir el abrcbocas o 

por oclusiones normales puede tener. corno consecuencia la lu-

xaci6n habitual de la articulación temporom:indibular, la Cini 

ca luxación posible del c6ndilo sin que hay:i fractura es ha­

cia adelante, pues para que dirija hacia arriba, hacia afue­

ra y hacii atrás, debe haber fractura del hucoo temporal o 

del c6ndilo del maxilar inferior. 

Fracturas de las ra1ces 

a) AplicaciOn impropia de los bocados del forccps. 

l. Colocaci6n de los bocados sohre el esmalte y 

no sobre el cemento. 

2. Colocaci6n de los mordientc~s no paralelos al 

94 



eje mayor del ·diente por ¿itraer. 

· b)Forc~ps que no correepo~dan. 

c) . Caries extensa. 

dl Fragilidad debida a la edad del paciente ·o dosvi­

talización del diente. ·Los conductos radiculares 

obturados indican la poolbi lidad de fractura. 

el Formación radicular peculiar. 

l. Ra1ces curvadas. 

2. Hipercementosis. 

3. Ratees supernumerarine. 

fl Densidad excesiva del hueso do sost~n. 

l. Osteitis condcsante. 

2. Dientes aislados por la extracción de los dien 

tes adyacentes algunos añon antas. 

3. Pilares de prótesis fija o r.omovibles, someti-

dos a gran esfuerzo. 

4. Alimentos duros. 

S. Masticación de tabaco. 

6. Bajo grado <le gingivitis crónica, que da lugar 

a pcr.lostitis, c1.:.y11 consecuencia es la exosto-

sis :abial de la cortical. 

g) Aplicación incorrecta de la fuerza en cxodoncia. 

l. Dirección errónea. 

2. Movimiento brusco <lnl diente. 

3. Movimiento de rotación, donde no cst5 indicado. 
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Elim1naci0n ·de las ra!ces : j 

::',.., 

La.s ~a1ces ·deben extraerse. para eliminar las .prob~bl > • 
·-·,; . . ·, ·' . .. :. 

lidades de una infección residual, asCin cuarido el dient~ al 

cual pertenec1an no estuviera infectado, la ra!z puede in~e~ 

tarse en el momento de la extracción, por la descomposición .· 

del contenido del paquete radicular o sea el conducto radicu 

lar (pulpa), m~s la invaei6n de bncteriae bucales. 

Las ra1ces remanentes o roo to.e radiculares, pueden 

actuar como irritantes mec!inicos y originar una r.eacc ·:6n in-

flamatoria que a S•l vez puede cauaar ncur.algias de origen 

obscuro y dificil diagn6stico. 

J) HEMORRAGIA ALVEOLAR 

Se conoce con este nombre a la oxtravasac16n de 11-

quidoo sangu1neos a trav~s de loo alv~olos dentarios a conse 

cuencia de operaciones exod6nticao o expulsiones dentarias 

independientemente de las causan que las originan . 

l. Desde el punto de vJ~tn del vaso lesionado, las 

hemorragias s& pueden clnoificar en' 

al 1\RTERIALt::S. Cuando como su nombre lo indica, 

la sangre sale al exterior de una arteria, y 

se caracteriza por un color rojo vivo intenso 

y la forma en qua procede a nalir del vaso, es 
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en fimna de sac1\di:'la11 intermitenteo, esto el!I 

debido a los fuertes cam.'lioe de presi6n sist6-

lica y diast6lica, d~11tt:o de las arterias. 

b) VENOSAS. cuando la sangre procede de una vena 

las caracter1sticas de ~sta son las siguientea1 

la coloraci6n de la sangre es rojo obscuro y 

la forma de salir es continua, y sin cambios 

aparentes en la cantidad. 

e) CAPIW\RES. Cuando la sangre procede del vaso 

cap!lur, es decir, los comunicant'.es entre la 

arteria y la vena. Este tipo de hemorragia 

tiene sobre todo importancia deude el punto de 

vista pa tol6gico, pues no1.1 per1nl te llegar a 

concluir rápida y acertad~mento, cuando es es-

pontli.nea y cuandc1 es provocada quirtlrgicamente 

o tr.aumli.ticamente, se presenta en forma de he-

morragia lenta. 

2. Por el lugar del organismo donde ne locali.za, se 

divid<;n en: 

a) EXTERNAS. cuando la sangre sale hacia el ext~ 

r. ior, y ne pone nn contacto con el medio arnbien 

te. 

b) INTERNAS. Cuando la extravanaci6n sanguinea 

sigue sin ponerse en contacto con el medio que 

rodea al individuo. 
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3, SegOn el tiempo que tarden 

den .clasificar en: 

a) PRIMITIVAS O !»MEDIATAS. Cuando la hemorragia 

es conocida en los primeros momento&< consecutf 

vos a la intervenci6n o al traumatismo. 

b) SECUNDARIAS o MEDIATAS. Cuando aparentemente 

se ha conseguido la hemostasis y pasados minu­

tos, horas y hasta d!as se presenta la hemorr!! 

gia en el lugnr que ha sido intervenido. 

Tratamiento 

Existen tres m€!todos para cohibit la h!r.'norragia, que 

son: 

l. Pres i6n. Este m€!todo consiate en .~plicar presión 

en el sitio de la herida, haciendo que el paciente muerda con 

fuerza una gaea as€!ptica, colocada sobre el alvéolo que se 

acaba de exponer. Para mayor efecto, se puedll sumergir la g~ 

sa en soluci6n de adrenalina antes de colocarla en su sitio; 

otros productos que se pueden mn¡1lear en igual forma son: el 

trombyl y el coagulcno. 

2. Taponamiento. Es otro de los métodos para cohibir 

la hemorragia capilar alveolar, ne emplea con este fin el ce-

mento quirúrgico mezclado y aplicado dentro del alv~olo, eje~ 

cicndo prcai(m al aplicarlo y llevando con enta mezcla hasta 
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Hca . y en aproximadamente dos semanas es ex¡;;ulsado por el· º!: ' .·· . . , 

ganismo, una vez ~l.Úllplidasu mis16n. 
. .. "• 

Este cemento se presenta en forma de polvo y l!qu:i.do · 

comercialmente con los nombres de wander-Pack, Tem-Pack o 

Ward's Dental Cernent, este ap6s1to endurece al d!a siguientQ. 

También se puede utilizar 6xido de zinc y eugenol, agregánd~ 

sele fibras de algod6n, al igual que el cemento se deja alg~ 

nos d!as, siendo dospués expulsado por el organismo. 

Otros métodos de taponamiento consisten en emplear 

productos qu1micos como la celulosa oxidada !oxicel), espwna 

de fibrina (gelfoam) y el alvogil. 

J. sutura . Este método es do los m~s efectivos en 

caso de hemorragias en extracciones mOltiples y es convenien 

te combinarlo con presión de compresan sobre la zona opera-

da y aplicaci6n intramuscular de un hemostático, por ejemplo 

OM-Oicinona. 

K) INtBCCION 

Es una de las complicacionca postoperatorias ~ás fr~ 

cuento~ dcspu6s de una anestesia locnl o regional, que van 

desde una ligera iufecci6n a un abBcoao y hasta una septice-

mi a, 6ata generalmente en los diabGticos descompensados. 

... _, 
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Las causas sori debidas a falta de lim~ioza de las mlJ . • . . -
.··nos del operador, falta de asepoia ' del campo operatorio, .dci ·· ·, 

la aguja o deecompoefoi6n de la soluci6n anestésica, por lo 

tanto no debe usarse por ning~n motivo ol sobrante de la so-

lución anest6sica dos veces en la misma persona y menos en 

otrn persona, pues est:i comprobado que al dejar de h11cer pr~ 

si6n con el émbolo de la jeringa los liquides tisulares del 

organismo pnean al interior del cartucho contamin:indolo. 

La forma de prevenir este accidente será principal-

mente con asepsia y antisepsia tanto del instrumental como 

del operador y del campo operatorio, evitando todo esto cnn 

los conocimientos necesarios. 

L) HEMATOMA 

Es un accidente frecuente al cual no ae le asigna la 

importancia qu~ tiene; ~ste es ocasionado por el hematoma 

operatorio. condiste en la difusión de la ~angre, siguiendo 

planea muscularen, o a favor de la menor reoistenc ia que op~ 

nen a su paso lou tejidos vecinos del lugar donde se ha pras 

ticado una operaci6n bucal. 

Los hema tomas se presentan uobre todo en la aneate-

sia o conducción (y con menos frecuoncia en la anestesia ter 

minal) cuando en la basqueda del lugar adecuado para la in-

yecc16n, por ejemplo, cuando el cuello del max ilar r.e lcsio-
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na úno de los gruesoe ,:troncos nervioáos ,(casi siempre 

na); de ~elº que origiri~ Uria acumulac16n p~rivascular do ea!! 

gre'extravasada. En ~u~ho~ del~~ lugares de inyección ubi'..: 

cados en la profundidad (agujero redondo y oval) el hemotoma 

pasa inadvertido. 

Trae la inyecc16n en el surco del cuello de la mnnd1 

bula (lesión de la arteria o de la vena alveolar inferior), 

el hematoma se anuncia por cierta dificultad a los roovimien-

tos de la mand1bul~. Los hematomas más frecuentes y mani-

fiestos ~e producen durante la anestesia en la tuberosidad 

del maxilar. 

El hematoma ac caracteri2a por un aumento de volumen 

a nivel del sitio operado y un cambio de color de la piel ve 

cina. Este cambio de color sigue las variaciones de la 

transformaci6n sangu1nea y de la descomposición de la hemo-

globina, asf, toma primeramente un color rojo venoso, que se 

hace más tarde violeta y amarillo. 

El cambio de color de la piel dura variar. d1as y te~ 

mina generalmente por reabsorción al octavo o noveno d1a. 

Pero la colccci6n sangu1ne en sf puede infectarne producien­

do dolor local, rubor, fiebre intensa, reacción ganglionar¡ 

todo esto dura aproximadamente una semana. 
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Tratamiento 
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. '' 

La terapia consistid. en antiÚ6tÚc>a para prevonir 

una infecci6n, en un principio fomentos fr:Co" para prodúcir 

vasoconstricci6n, en los d1ao siguientes serán calientes pa­

ra producir vasodilataci6n, favoreciendo la reabaorci6n. 

Ml INFLAMACION 

oespu~s de las interv~ncionos quirQrgicas extensas y 

trai;:.náticas, es inevitable ln aparici6n de un edema inflama-

torio simple en los tejidos adyacentes. Algunas de las cau-

saa m&s comunes para la aparici6n de este edema son: lacera-

ciones al tejido blando, traumatismos al periostio, retrae-

ci6n descuidada del colgajo, traumatismos o rcmoci6n de gran 

cantidad de tejido 6seo, as1 corno la irritaci6n de rebordes 

6seos o fracturados. Puede ser !lülyor ol edemo cuando se ha-

cen las evoluciones por el m6todo abierto o de colgajo, es 

menor cuando se utilizan s6lo forccps. 

La .inflam.:ic.i.6n con <!quimosis es causada por la extr~ 

vasaci6n sanqu!nea, debidn o 14 presión de la mano o la heme 

rragia capilar que va hacia los espacios intercelulares, esto 

se observa principalmente cuando la cnc!a ha sido suturada, 

impidiendo la salida de la sangre por la herida. 

La aplicaci6n de compresas hOmodas frias o bolsas de 
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hielo puede prevenir o reducir la hinc:haz6n sucesiv~énta · 

duran te ei .. ¡::r.i1~e~ db, teniendo cuidado de no aplicar el hi!. 

lo directamente ~obre l.a pÍel o tejido; . los d1as siguio1)fos, 

de ser necesario se aplican fomentos hdmedos calientes c¡Ue 

aumentan la irrigación sangu1nea y contribuyen a la roabuor­

ci 6n, estos aumentos de volumen van asociados al dolor r>oet-

. : .. ·. ·~ 

operatorio. 

N) ALVEOLITIS 

La alveolitia es una de las complicaciones postavul-

si6n de 6rganos dentarios, su frecuencia de presentación en 

baja, sin embargo, es un trastorno molesto para el paciente 

y problem§tico para el dentista. 

Es una osteitis localizada y autolimitada, una infl~ 

maci6n pútrida del alv~olo y su principal s1ntoma es el do-

lar, que se pres~nta despu~s de una extracción dentaria. 

Su otioloqta es desconocida, pero se le atribuyen 

causas generales, como son: estado débil del paciente y cau-

sas locales que se pueden divi<lír en: ftsicas y mec!nicas, 

quimicas y bíol6gicas. Entre 11111 causas f1sícas tenernos, en 

primer lugar, el traumatismo durante la extracci6n o inter-

venc16n, usos inadecuados del inutrumcntal. 

Entre las causas mec!nicas cst~n la eliminación del 

.' '! 
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·· coSgulo por la pr~Eii6n negativa de lb saliva o .por la tr~c'~ . · 

.cil5n do un enjuague vigoroso despuds de laextracci6n; 

Entre los factores bioi6gicos enUn los microor'iJAni!!_ 

moa, algunos ·aostienen que son anaerobioo, entre estos loe 

bacilos fusiformes y espiroquetas; otrou autores dicon que 

los hongos son los agentes causales. 

Entre las causas quimicae so encuentran los compone~ 

tes de loe bloqueadores, por la toxicidad de las subotancias 

o por la vasoconstricci6n local que ac provoca al infiltrar 

un anestésico, lo cual ocasiona una disminuci6n de la irrig~ 

ci6n sanguínea en esa área. 

Las caracter1st1cas que se prcuentnn son las s1guie~ 

tes: un alvéolo cl1nico, en donde el coágulo sangu1nco prim~ 

rio se ha desorganizado y licuado. El alvéolo vac1o ea de 

color café rojizo, u obscuro o gris~ceo. 

Loe tP.jidos circundantes se encuentran inflamados, 

tumefactos, cdcmatizados y rojizo~. El principal s1ntoma es 

el dolor localizado en el alv~olo, e irradiado a rama11 del 

trigémino. 

Dolor intenso, lacerante, profundo y pulsSt11. El 

diagnótttico se realiza al reconocer el tejido gingival cir-

cundantc y en ocasiones crece r~pidamcnte, dificultando la 

cxploraci6n. 
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Al estar afectados y edematizadcis los ganglios 

'nal.e8, lr, exploración es .doloro1ui.. El diagnóstico diferen,..• . 

. cial 80 realiza con la fractúra de la lámina ósea, la cual . 

ocasiona dolor al ·presionarse, en la alvcolitie el dolor os 

continuo. 

Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en 

loe adultos entre los 10 y 40 años, y según las estad1sticas 

ronlizndae al respecto, de cada 100 pacientes dos o tres pu~ 

den proBentarlo. Se observa con mayor frecuencia en la man­

d1bula y en la región de los molares, el mnxtlnr es menos 

afectado en un 20%. 

En un an6lisis microscópico de la alveolitis, se ob-

serva hueso necr6tico, espacios medulares, inflamación de la 

m~dula circundante, osteitis localizada, au! como p~rdida de 

tejido conectivo e inflarnaci6n. 

Tlparentementc la saliva tambi~n acelera la fibrinoli 

sis por presencia de proactiv~dorefi. 

La alvcolitis se puede provenir realizando cirugta 

traumática, maniobras exod6nticas uuaves y efectuando una 

limpieza cuidadosa. 

Tratam.1.onto 

El tratamiento debe ser rl'ipido, adecuado y so11tcnido 
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atln cuando es paliativo y sintom!tico. Lo mb :uiiportarite ~a 

' ~~ilnar el dolor o elimin~rlo, para ello basta colocar. dentro 

del alvéolo un apósito sedan~e y antis~ptico¡ en ocasiones ' 

serli necesario prescribir analg~sicos por v!a sist~mica. 

T~cnica 

l. Lavar cuidadosamente el alv&olo con suero fisiol6 

gico tibio, utilizando en ocasiones antiR~pticoe 

a elecc16n. 

2, Secar cuidadosamente el alvéolo. 

3. Colocar ap6sito sedante o antiséptico¡ el ap6eito 

tiene por objeto proteger las nuperf icies 6seas 

al descubierto, con lo cual se elimina o calma el 

dolor y favorece la cicatrización. 

·-:-· . . 

.. ~ , . 

Los materiales usados son varios, corno el albogil, 

aftex, etc., pero los que tienen mayor aceptaci6n 

son el 6xido de zinc y el eugenol por los excelen-

tes resultados obtenidos. El ap6sito se cambia 

tres o cuatro veces y por lo general esto es sufi-

ficnete para eliminar el dolor. 
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- CONCLUS ION 

El Cirujano Dentista debe valorar cada.caso por aep~ 

rado y aplicar las técnicas aef como loe procedimientos ~de­

cuados y seleccionar el instrumental. 

Para el buen éxito do la extracción dentaria se debe 

hacer una historia clinica completa del paciente para evitar 

complicaciones durante la intervenc16n o después de ella. 

hhora bien, de todo lo anteriormente expuesto, nos 

podemos dar cuenta de la variedad de accidentes qne acampa-

ñan a la extracci6n dentaria , es por cata raz6n que debemos 

estar conscientes de los problemas que ae pueden llegar a 

presenta r, procurando evitarlos hasta dond e nos sea posible 

y si esto fuera inevitable, tener lo necesario para poder re 

solver ~1 problema. 

·- ' 
.. ~.:~ 

. , : 
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