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INTRODlJCCION 

. 
Al realizar este tr<.bE!jo trate de hE:..cer unl1 reco¡ ilación 

de datos sobre los problemas que se pueden Fresentar con más

frecuencia en el consultorio dente.l, teniendo como in~~rés -

particular, a los terceros molares retenicos, ya que t~n solo 

la avulsión de cu~lquier pieza denta.ria trae como cor.secuen~ 

cía complicaciones }:osoperatorias. 

El peligro de la -5.:ii-terv.encion~s quirúrgicas ha dis:...!mddo-.. 
por la·aplicación de nuevas técnicas; el uso ce entib:~ticos-
la aplicación de princirios fisiológicos, los sistem~e ~a se

dación }Jreanestésica más seguros ,FU-a cad~ tipo de p~~ .:..entes

en la práctica dentaria.. 

Gracias a que en los lll timos e...~o~ se h1:. intensi:f'icG.eo la -

creación de nuevas técnicets I:lás s.im¡:li!ica.C.i:.s y sister:.e.tiza-

das de una m~era que métodos reservados entes a es¡ecial.is-

tas, pueden ser ruestos hoy en ~ráctica fOr cualquier ciruja

no que se em,Feñe en errender las técnicas necesarias f~El. la

avulsi6n de !~s t&rceros molares retenioos en sus diversas -

posiciones. 



C.IJ'ITULO I 

a.) Mai:ilar Su )érior 

Los dos ma'.T'ilares sur eriores forman púrtE" del es:::ueleto
de la cara:. Su forma se aproxina a la cu1:1drengul.ar y .es ~,¡;la
nada de :fuera a dentro. Consinte en un cuer.1:-0 hueco, lr..s e.¡:.ó
fisis piramidal, ascendiente y palatina y el borde alv~olar. 

Cuer.E,o 

En su cara anterior o facial presenta e~inenci&s ~~e co
rresponden a las raíces de los dicnt3s; l& eminencia c'Jlina -
es la mayor¡ por centro de la misma queda ls fosa mirii~crze
y por fuera la depresión =ayor ce ln fosa c&nina, entr~ la -
eminencia canina y la a.¡:6fisis riramide.l, inoediata:ne:n te ;;o::r:-
ab&.jo del borde orbita.r!.o está el agujero r:u:.oroitaric ;cr el: 
q~e p~sen vasos y nervi~,. , 

En la rorci6n surerivr, la cara antt:rior del cuer} o 5.: con 
~inúa en la posción interna ccn la apofisis ~iremical, de ma
nera que solo constit~ye una re~ueña parte del borde c~bita-
rio inferior, in::ediate=iente ~or arriba del agujero su?orbit§ 
rio, 

En la porción interna, forma la curva cóncava not~o1e de -
la escot~.dura nasal, que haci3. Lbüjo se prolonga. en la es,k.i
na n~sa.l"- EJllteri~: inf eriormente a~ continúa con el oo~ce ~1-
veolar y con el 1't'Jrd~~oeterior, eminencia redondeada que~~ 
te hacia e.bajo de la apófisis :pirwaidal. 

La cara posterior o subtem~oral con~tituy~ l~ p&red &.nte-
rior del ~lano subtemporal y de la fosa pterigom~xilar; ~re-
senta los at;Ujeros dental'ios posteriores que se contin1&.n en
canales t:·or los que ¡.as~ VHsos y nervios que se diatriouyen
en los molares y ~remolares, hucia ~bajo en la tubero~iü~d -
del maxilar, áspera hacia arriba y adentro donde se &rticula 
con lL Es.F6fisis ~iramidal del palatino • .un la porción su~e--
rior est~ c&.ra está limitada por el borde ~terior de la hen 
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didura esfenoma~ilar, que la separa de la c&ra orbiti:.ri~. 
La cara orbitaria, triW16Ular, forma casi todo el ~iso de 

la orQita y presenta el c~nel suborbitario, que dirigi~ncose
de atrás hacia aoel&nte se abre en el acujero suborbit~rio ya 
situado o estudiado en la ce.ra anterior. LSte conducto es si
nuoso y por el pasan los V~Gos y nervios que se distriouyen -
en los caninos y eil los incisivos .v lleg&.n al lado del tt:.bi-
que basal., por delante del conducto incisivo. 

En la porción interna, esta c&ra esta limitada de celante
atrás ~or la escot~cura lagriml:-1, el unguis, la lémin~ ;t:.pi-
rácea del etmoi"des y lEi aróf is is p&.latina. 

En el era.neo c.eserticulaóo, presenta el grf:ill orifii.:io o -
hiato del seno ma~ilar, que en el cráneo artic~lado ~stá c&si 
cerrado por el un6uis, el etmoides, el cornete inferior y el
palatino. I'or debajo del hi!:.to del seno :nf.xilar la s:.:.;.e!"ficie 
cóncava lisa form~ el meato infdríor; detrás de éste, h~y u.::ia 
zona áspera ~ue se articula co!l el hUt!SO pl:.l.Ei.tino ¡.ost!::::Ol.or -
que· se convierte en concucto del mismo no:nbre al unir!e con -
un canal corresrondiente en el ¡:.&.latino, .;or el concu(; ~;:; ;;a-
san los vasos palatinos y el nervio ~elatino bllterior • .:Atre
el orificio del s~no m~lar y la apófisis escendent~. e: --; 
surco nasolagrit:a.l E:llcho :'t convierto en conC.ucto lbe...:-i.~on&.

sel, el articule.rae con la po~ción descendente del ung~is y -
la apófisis lagrimal c!E::l co;·nE:te inferior • 

.En la unión de la f..ró:risis s.scendente y el cuerpo :1;;,.;¡ une.
cresta transversal o turóinal., que se articula con el cornete 
inferior. 

Borde alveolar 

.En el estln insertadas las raíces d~ loa dientes, es de! 
gada en la ~orción ant~rior correspondiente a los incioivos, 
y se engruesa hacia atrás, donde ~e in~ertun los mole.res ~áb
e.nchos, ¡~a termint.r en l&. tuberosiC.E.d del maxilar ~..o.¡.,crior. 

Bate borde con el maxilar opuesto, forma el arco t.lveolar
el que puede resorberse desrués de la pérd-da de ios cientes, 
hasta quedar E.tl r~ con el pa.lader. 
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Apófisis pire.mida.l. · 

Es corta y gruesa y se proyecta hacia arriba y afuera -
como una zona triangul~r ás1era que se articula con el m&.l&r. 

ApÓfiSi$ tal.atina 

Es más delgeca hacia atrás que hacia acel&nte y consti-
tuye alrededor de tres cuartas fartes del fb.lad~ óseo, se 
proyecta desde la unión del cu~r~o y del boree &.lveol<::.r y se
une con la del lado 01uesto del~ cresta nt:.f>b.l, vista é$t& -
por la c&ra superior, hacia atrás recibe &.l v6mer entre sus -
1abios s~ eleva ~ucho m~$ haci~ adelé.Jlte ~~ra &rticul&r$e con 
el catílago cel tabique nL.Sal, y se ~royectu formando l~ es-
pina nasal anterior. La cara interior de le t6vede de l~ bocu 
es áspera y ~resenta de~resion~s donde se E.loj~~ las glS-!ldu-
las ve.l.etinas; en su borde e~terno ~osee c~ales ~rofui1cos, -
por donde pLSe.n vasos p&.lC:ltinos y el nervio ,,..úlé.tino Ultt:rioz: 
en la l!n~a m~dia, ill!tEdietamente 1or detr~s de los incizivos 
hay un pe~ueño hundimi'e.'r.?to, l~ !os& incisiva. , 

Hacia edelente, a cadü lado de la cresta n~sal, el conduc
to pa1atino anterior o incisivo, ~or el que f&S&n el nervio-
nasop&latino y rrona de l& E:.rteria ~a.l~tina óEscendente, se -
abre en la fos& incisiva ~or los &gujeros incisivos interno y 
externo. 

Apófisis ascender.te 

--
Es delgada y se elev~ entre los huesos propios de la na

riz y el unguis p&r& articular~e con la a~éfisis oroit'1.ria -
interna del frontal. 

En l.a cara externa presenta la cresta l.a.grim&l anterior, -
que forro& el borde interno de la 6rbita1 1 y en la unión con el 
borde inferior, posee un· tubérculo, que se ¡nl.pa y sirve como 
punto de orientaci6n ~ara localizar el saco l~trime.l, situado 
en su fosa por dutrás de la cresta. Termin~ de formbl' esta -
fosa el surco la&rima.l y la cresta legrimal posterior adyacen 
tes al unguis. -
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En la cara interna·de la UfÓfisis ascenJente por arribe -
cierra el frente de las celdillas etmoid~les anteriores¡ deb~ 
jo ha.y una pequeña cresta, llf:.lnada cresth etmoídal, que se -
articula con el cornete medio¡ la zona cónceva lisa que queda 
por debajo de la miso~ constituye la pared later&l del atrio
del meato medio. 

Seno ·maxilar 

Se considera de ~orme pirE.mical; el vértice esta dirigi
do hacia la ap6fisis piremidal y la be.3e corres~onde a l~ pa
red extern~ de la nariz, el unguis, cornete inferior y el pa-
1atino y rresente su desembocadur~ en el ~eato medio. 

El piso del seno, en su porción m&.s inferior qued~ Icm. -
por ab~jo del orificio del seno; fresenta surcos y taoi:ues -
y a veces es inv~cido ;or lss raíces de los dientes sobre to~ 
do en el varón. El conducto suborbit~rio y los conductos den
tarios pueden formar salientes en las pareces • .Al efectuar -
exploraci6n y tr&tamiento quirúrgico, con f:ecuencia se Fer-~ 
tora la pared nes&.l. ,;~:. - ·" 

El seno m~xilar presenta su inervación que ~roviene de la 
rama maxilar del quinto 1-al:' creneal. La re.n:i;. alveol.ar fOSte
rosuperior de este nervio in~rva la mucosa del. seno. ~l ríe~ 
go sanguíneo procede de la arteria in.fraorbi taria, ram&. C.e la 
maxilE:.r intern&. Los v~sos 1in.fáticos son muy abundantes 1 ~ 
'terminan en· l.os ganglios submaxilares. · 
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b) Uaxilar inferior 

El maxilar inferior o munoíbul.a es un hueso fuerte en el 
que ee insertan los dientes inferiores y los oúsculos x~stic~ 
dores, J:Or cuya acci6n las ce:rr.s masticatorias de los éientes 
inferiores se aplican contra las de le. are:ada superior; b.de-
más el hueso brind&. inserción de los músculos de la ler.¿:u&. -
Y' del piso de le. boca; consiste en un cuer¡.:o norizont~l en -
forma de arco sótico, en cuyo vértice queda la bnrbill& o me~ 
tón y de cuyo dos extremos se ~royectóll vertice.lmente l&s --
ramas del maxilar. 

En su cara externa, en 1& línea meóia Fresenta un~ rugo
sidad vertical, la sínfisis mentoniana, que corresponde ~ la 
línea de unión de l~s mitades del cuer~o h~Cih el segun~o &.áo 
de edad. En dirección del borde in!~rior, esta rugo~id~é se -
ensancha formando un& ZQn& triangular, la eminencia m~ntoni~- . 
na, en cuyos &ngul.os basales están los tuberculos mentonianos. 

For debajo de los incisivos, hay una tosa superficial don
de se origina el oúsculo borla de la barba; por debajo cel e~ 
pacio interpremolar se observa el agujero mentoni&no de eire~ 
ci6n oblicua, por el que pasan v~~os y nervios mentonii.nos -
hasta la superficie. La línea oblicua externa ~arte del tu--
bércul.o mentonieno y es mls not~ole hacia atrás, donde se co~ 
tinúa co-n el bo~qe anterior de la rama del ~a~ilar. Est~ lí~
nea, además de b>indac inserción hacia üCel&.nte al músc~lo -
cuadrado de la bE..rba y al triangular de los laoios 1 y n~cia -
atrás &l bu~cinaeor, s6ñl::1la el límite interior de la mucosa-
adosada al hueso. 1 or c. e bajo de esta l:!ne&. oolicua se inserta 
el cut'-neo del cue:lo hacia el borde inferior; la art~iia fú
cial puede palparse en la línea de uni6n cel cuerpo de la ra
ma. 

En la porción su~erior del cuer~o ee ooservan los ~lvaolos 
o cavidades para los dientes. por lo cual recibe el nomore -
de porción Ll.veolr..r, cuando se rierden lo~ dientes h~y reab-
sorción, la altura del hueso disminuye casi a la mitad y el--
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agujero mentoniano queda cerca del borde su~erior. 
El borde inferior grueso, t{;lilbién llrunudo bw:ie del ~axilar 

int'erior, a cada lado de la sínfisis rres~nta la fosite di--
gástrica en la que se inoerta el vientre ~terior del núscul.o 
del mismo no~bre • 

.En la cara interna del cu~rpo, a.l igual que la extern~, -
muestra una línea ci&gona.l, l~ línea oblic~a interna o ~ilo-
hioidea, muy neta debajo de los molares, pero oorre.di:i. h~ci·a -
la Forción media del borde inferior, donée el músculo ~ilo-
hioideo se une .al del laco opuesto :Or brriba oe la fositE:o -
digé.strica. :or in~,e:-tE:or::e en J.i:i. línea oblicua de a.muos lE...d:os 
J.os .milohioideos :fo.r.:nwi un diafrt:g!!la muscular pé.Xe. eJ. i-iso de 
la boca; ¡or arriba q~eda adosada al hu~so. 

A at:1bos lados de la sínfisis, in:nedi~tuiente por i.rriba de 
. la l!nea oblicua, se observwi lé.S apófisis ¿eni supe.dores e 

- in!'eriores, donde se insert&.n P.l geniogloso y el geniohioideo 
res¡..ectiV&.:::lE:nte, ~ me.nuco lea cu&.tro a¡.Ófl.o5is se f'us10;•&..'l y 
f'ortnan una eminenci&. ~edit.na~espina mentoniE..n&). 

Inmedi&tamente ~or fuera de la sínfisis se apreci&. ~n el 
área premolar se enc~entra la fosa sublinbut..l encima ce la -
l!nea milohioidea y lL~s~ subm~xilar se loc&.liza en l&. zon~ 
molar y por debajo de tsta línea. 

Bl ligE:.Illento pterieomc:.xilar desciende a~sde el gancho del
e.l.a interna de la arófisis pterigoides y &lcanza el b~rde su~ 
perior del cuerpo cel ú.ltioo molar: el buccinador nace de l&. 
posción anterior de es te ·ligamen ·zo y el constrictor s i.4;. e:rior
de la fE:oringe se origina en su borde 1ost~rior • .r;J. buccinador 
ee i.'lSerta en la cu-a externa del maYilt.r SUfer-or y el. infe
rior el lado de los ~olares y se dirige hacia adelante; ei -
constrictos su:erior rtace sn el extreffio posterior de 1~ línea 
milohioidea, en la mucosa buct.l y los múdculos adyactnte:s de
la lengua, y se diri~e h&cia atr~s form&.ndo la ~ared f arín~e~. 

Bl nervio lingual r.cose.do a la cara intern& de l&. r~~ del 
maxilar por arriba y atr~ del tercer molar, se diri~e h&.cia
arriba y adentro en el e~tremo ¡osterior de la línea cilo---
hioidea y alcanza la cesra lateral de la lellb\lE.. 
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Rama del maxilar 

Es plana; su borde f.llterior y superior se proyect~ en un 
pic:·o, l.a apófisis coronoióes; el borde poste1•ior inclini.:..llo ha 
cia atrás, termina en el cóndilo cel ma~ilar; ésta que~a se-: 
parado de la apófisis coronoides por el borde superior, eón-
cavo y delgaco, a vecus lleoado escot&dura sibllloidea. 

La cara e-,,::terna de la ra.I:1a del ma~ilar brinda inse:::ci6n -
al masetero exce .... ito en la :¡:orci6n superior y posterior, que -
queda e~ contacto.con la parótida. 

En la cara interna ror arriba de su porción centrtl, el 
orificio superior Jel conducto dentario iní~rior, d~ d~rec~ 
ci6n oblic~a, conduce al contlucto dentario inferior ~~~ se -
excava en el hueso dirigi~nco8e a l&. línea .a:.t:'-ia y co,1cuce -
los vasos y nervios dent~rios inferiores que llegE.n a lbs ra
íces de los cientes;; p_. lE... &.l turb de los ¡.r~:nola:-es se a ... rie.e
haci~ e.fuera-y atr~s, n~st~ alCW1z~ lE:I. superficie en ~l b&\l
jero r.néntoniano, ?.E:1.cia h.bttjo <!el orificio SUfE::rior át;~ cond1.1c 
to dentario y de la línea cilohioidea, ~or donde ~~l.!l v&sos: 
y nervios del misco nocbre. 

Detrás del c&nal correstondiente al águ1o ce la mE:o.udioul~
preaenta ruéosid&~es donde se inserta el yttrieoideo interno
en el borde posterior del ángulo se inserta el ligb.l!leuto es-
tiloma~ilar y yor arrib~ ce este sitio, l.a ~&.rótida r~cea -
el borde y ambas c~rao, interna y externb, incluido el cuello 
del cóndilo. En esta región se ~dvertirh que la arteri~ ~~xi
lar interna y sus ra~as men!ngeas y m&seterina son rel~ciones 
inmediatas; la última se dirige a la!Bcotadura sigmoide~; ~or 
delante del orificio superior del conducto dentario, el ner-
vio lingual está adoeado al. hueso. 

Una ls.minij.la delgada llamada língul.a o espina de Spix, -
cubre el agujero; por delante y ab~jo presta inserción ~ li
gamento estenomaxilar, que se dirice a la ea~1na del esíenoi
des, tiene poca import&ncia como liea.mento, pero interesa --
por ser un resto del c&.rtilago dE t:eckel.; en re&l.ió.ad ale;unas 
de sus fibras 1>ueeen seguirse por la fisura ¡,'etrotimpánica -
hastE:. la &¡:Ó!isis anterior del m&rtillo; el lic.ttmento esta -
situado entre los cúaculoa Fterigoideoa, por fuera de i~ fa--
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ringe y de la cuerda del tímp~no y por dentro del nervio 
~uriculotempora.l, cepa!'te dt• la parótida, de los ~&sos maxi-
le.res internos y de los v&so~ y nervios dentarios inferiores
las rE-tn~S oilohioid~as atravieewi el li&a~ento. 

A¡ófisis coronoides 

Es delgada y triangular, en su cara inte:ma y en sus --
bordes se inserte. el múf•culo temporal, que se contin-Jl.l }.·Or el 
borde uiterior de la rema del. m&.Yiler hast&. llegar ~l cu~r.1-0-

del hueso. 
I.a e.pófísis coronoides se p&lp& :fácil:mcnte haciendo .t-re-

sión en el me.setero relajado desruéu de abrir la boca; t:n 
esas circunstancies lh 1:1i. ófisis dt:sciende FOr atrás ct:l .nuesc 
malar que la cubre. 

Cóndilo del maxilar inferior 

Se proyecta hacia arriba, atrás y adentro; por un~ por.-: 
ción estrecha en aentiw f".nteroposterior, llamt.1da cuello; se
continúa con la rama del ma~ilar, h&cia arrib&. queda el eón-
dilo propif::Illente dicho; su eje m~yor tiene eirecc~6n interrtli
y ligeramente h~cih atrbs y abajo; el revestimiento d~l car-
~Ílago se extiende a una buena parte de la cara postericr. 

En la cara anterior del cuello se inserta el pterigoiceo -
externo; en la externa el liges.mento tem}oroms.xilar y ei ner-
vio auriculotem¡·oral queda por centro y htr's. Si se hbce ---
presión -con el d'edo r,or delante del tr&l::O y cuando se intro-
duce el cedo en éi conaucto auditivo externo y ee indica al -
individuo que abra y cierre la boca se a~~eciarán el movimiea 
to de la articulaci6n tem:oromaxilar y la c~rca.nía del cjndi
lo y el cartílago del conducto auditivo externo. 
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CAPITULO II 

CJ..VItJ.J) CRAL Y s~; !.'UCOSA 

Articulación E:lveoloeenteria 

Es una articulación. sinartrosis o sinti brosis. Est;;;. for
mada por diverses estructur&a o elcoentos: encía, hueso, di~n 
te y periodonto. 

Enc!a 

Es la porción de la mucos& or~l que cubre ~arte ce la -
corona a.natóoica del diente y ceja &J. descutierto la Cjr~na -
clínica • 

.Esta com~uesta por eos tejicos~ uno externo que es e: e;i
telio y otro el subyhcente ~ue es el tejico conectivo. 

Topogr&íicemente se .C.ivide en: 
,.~ .. 

Encía marginal..- ~orma la papil~ interdentaria y el surco 
ginEive.l, rodea &.l cuello ce los dientes no
esta adherica. 

Encía incerta.da.- esta .firmemente unida al hueso y si¿úe la -
an&tomia de éste que a su vez la form& est~
dada ~or la r~íz. Esta limitada apic~lwente

,.por le línea muco&ingiv&.l 
Alvéolo dentario-

Bst~ v~ía de forma y se ad&pta a las distintas moeali-
dades, desviaciones y p&tología de las raíces dentarias. 

El alvéolo óseo eeta conctituido por tejido óseo que VLrÍa 
en su dis¡iosición y &rqui tectura f•élr& los distintos dientes y 
de acuerdo con la ed~c. · 

Histologicwnente el alvéolo está constituico por tejido --
6seo esponjoso. Esta p~rte esl'onjosa del hut:so alveolu es -... 
más dens~ que en sus dos tercios cervicales que en el profun-
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do con varibciones secún distintos alvéolos. 
Los alvéolos del m~xiler inferior son más compacto~ que -

los del superior porque aquéllos poseen un~ cortical extt..rn&
más gruesa y menos tejido es~onjoso que lo$ segundos. 

Feriodonto 

El ligamento de unión entre el diente y el alvéolv :o --
constituye el yeriodonto cuyo es~esor aproximLdo es de 1=.m. 

El perioconto es un tejido conjuntivo fibroso, blLn~o w1a
carado, constituido fOr fibras, elementos celulares, v~~os y 
nervios. 
Fibras.- Les fibras me.ntienen suspendido al diente en ~l ~1-
véolo. :rueden clW3i:ficE:rse de la. si 6'Uiente manera: 

a) .Fibras gingivLJ.es.- su inserción inferior se realiza ~ni
vel del cuello del diente. Su función es mE.ntener u:.i~~ la 
encía contra la superficie del diente. 

b) Fibras cr~sto-dent~les.- ~arten de la crest~ alvéc:~= y -
se insertan en el cei::ento :¡. or de be:. jo de le:. in~erció;: ce -· 
las fiorea gingivele:S'· ... 

e} Fibras horizontales.- se dirigen horizontalm~nte desee ia
pared alveolar al ce:ento dentario. Resiste le:. acciv~ de -
la presión horizonté1l a1lícada sobre lo:. corona .. 

d) Oblicuas.- se dirigen oblicuamente hacia el áfice racicu--
1a,r desde el alvéolo al cemento, ocu~Lnco l~ m&yor ~c..rte -
del periodonto. fermiten la suspenci6n del ciente d¿ntro -
de su_ alvéolo. 

e) Apicales.- váñ_de Jpice a la p~red alveolar 
1') Trs.nserta::les .- VUl desde la su¡•erficie mesial del tErcio -

cervical del cemento de un ciente hastL el mismo tercio --
del otro di1::nte contie;uo. Ayuda a mantener la diatwtci&. -
entre uno y otro diente. 

Elementos celulares.- Consisten en fibrocitos, cementobltLS-
to~. osteoble.sto.s, oeteoclastos y los islotes epiteliales de 
J.ialassez. 
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CAPI~ULlJ III 

HISTORI~ CLINICA 

Uno de los objetivos rrincipales del txb1nen inici~l es -
determinar el est&.do de salud genert:il del enfermo. 

Una vez interrog&do al :.acic:nte, nos reve.·l&rá sie;nos y 
síntomas que no fueron descubiertos &.ntea. 3i está clini~a--
mente sEillo, el de~tist~ tenrirá la scgurid~d de h&ber, inten-
tadD descubrir l&. }lresencia di;. trts.storno.:: e.e la sl:tluC. ~t.ueral. 

?RCBLE?LAS NEDICOS 3.LL.hCICIIJ,.Lt;S CON LAS E.:U'.:.:Rit'..t.:.uADE3 llüC.-.LBS 

Enf'ermedades CE..rdiovascul&rea 

. 
Loe pacientes que ;resentan histeria de enfermech~C3 cl:t!: 

diovascul&.re~ de be'l recibir atencién es!.eci al todo el tiem~o
fero su tratemiento vi:.r!a ee acuereo con el tipo de er.ffr~e-
dad. Dentro de las enferQed&dea carciovasculares im~ort~ntes
para el eentista son: 

.Angina d.e I echo 

La mayor p~te de las person&s que sufren constricci6n -
proGTesiva de sus arterias coron~i,s, em~iez& a a~arecer un
dolor carc!aco lla.:n~co e.nBinh de ~echo, eiem~re que la cti.rg~
im~uenta al corazón resulta excesiva pera el rie~o s~iaíneo
que recibe. El dolor se }ercibe debajo de la ¡arte alt& del
esternón y muchHS veces se difunde sob~e todo el brazo y hom
bro izquierdq1 cuello, incluso a u.~ lado de la CLra. ~ste do
lor se percibe cuando hhcen ejercicio o cu&ndo experimentl:.ll -
emociones que aumentan el met&bolismú del corazón. 

Suele ceder el ataqae de angina de ~echo con nitrot).íceri
na y nitr~to de amilo. 
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Insui'iciencia coron&ria aguda 

Comprende de los caEos de enfermedad coronaria que ¡.or -
la graved~d y dtll'&Ción del color y~ no se consider~ c~=.o un -
simple "an¿;or" y ¡.or lo tanto es una. si tuaci6n interzr.edia en
tre ambos cuadros. 

Infarto agudo al mioc&rdio 

Es una oclusión de las coronérias, los síntom&s :~n ~&-
recidos a la wiginé-. de ¡echo 1 frecuente:ien te hay dit-nt b y -
debilid&d, l"tlidez y sudurE:.ción. Bl dolor no es &liviúdo J.Or
la nitrot;licerin&.. =.stoa ; acientes se tratan seis mt:t~;;. ó.es--

. puéa del inf&rto. El prim~r requisito es c~l~&..r el éc:;r tmor 
- tina) y continuar con el tr&.tesmíentc .a:édico esreciaJ.1:'-'1c. 

Hipertensión arterial 

Es el aumento de ~ }.resión C.e lE:. Sb.llt;re en lE:.S e:rtE·rias 
que se refleja t&.nto en la ~resién sist6lica co~o en :~ cihs-
t6lica. . 

Su etiología cuando se cebe ~ un& causes determin~ca \coar
tación de aort~, renal, end6crino etc.) se le ób el n~=~re de 
hi~ertensión secundéxia; ·en la hi~erteneión ~rim&.ri~ ~t el 
aumento de la ¡resión sanguínea sin ningun~ c~usa or~lnica -
aparente. · 

Sue límites norm~es suelen ser: 120 t':m ce Hg en s~ cifr~
máxima y 80 mm de Eg es su cifra mínima. 

Arterioesclerosis 

Son depositos de 1!picos llamados plac&s de aterc~~ ~or~ 
deb&jo de la !ntim& de la arteria. Es un~ enfermedad de los -
ancianos ;redominando en el varón, aunque se he encontrudo -
también en adultos jóvenes. 
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.Arritmias 

Se traducen en tr&stornos de trhbLjo cardi~co. l~eden 
pr~sente.rse en: taquicardias que son benit;.n~s cau.sadL~ ~or 
an'gu.stia, sustos, coraje, se preRentá en corazones sw1os y le 
arritmia es rítmica. 

Bradicardia, son pr~blemas de deficiencia y ritmo, ée tipD 
circulatorio, a.nemié;.S, hi~obolemi~s etc. 

Estos trastornos son el frimer .i.·roblemE:. &J. que debe entren 
terse el dentist~, evitE.:.nco el dolor y l~ tprensión ~ue ~uede 
precipitar una rec~ída. El antecedente de fieore r~w:iltica, -
corea, cirug!e cardiovt.scu.lar requieren de i:.tenc.:i.ón e-..:- ecíi'i
ca FOr rezones diferentes: la infección. 

Discraeias sanguíneas 
Je. 

Zn cier~as enfermedades como leuoemi~, algunas f~~=~s de 
anemia' y en general. trastornos c;.ue E-!ect"'4'1 a los com: .;.,r.entes
de la sangre, el ~ecanismo de l~ co&6"t11acién a¡tera¿~, lo cu
al se ma.nifies ta _!.Or he~orrE..sias {:;ingiv~les es,rontánt-c:..:.., equ! 
l!lOSis, petequias etc. La 1 alidez de las encí&.s y he::::..r:-to.i;ius
prolong~das cesp~és de cirubía buc~l son sivios de im~J~tE.n-
cia que se deben observar antes de hacer &.lguna intervénción. 

Trastornos qel met~bolismo 

Suelen af'ecter a varios tejidos y ór~tnos debico ~ su -
naturaleza proteica, pueden simula~ otras enfer~edades • .::.ntre 
estos trastornos que interesan al dentist~, están l~& endo--
crinopat!as, enfermedaées de lh colégena, los defectos con5é
nitos del me9abolismo etc. 

Al.teraciones hepáticas 

Es im11ortwite la selección del medicamento, debienco ser 
este del. grUJ:O de los ésteres, ya que antt.:riormente se meta
bolizan a nivel hepltico. 
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Si se presenta una deficiencia en el híg~do, la sclución -
anestésica no puede ser cetabolizada en form~ normal, r~tar-
de.ndo 'esto su tiemi}o de eliminación y por lo te.nto sa toxici
dad al org~ismo. En estP. caso la elección del bloqu~ú~or es
la procaína. 

Estaóos fisiológicos del paciente 

Las pacientes embi;.razudas, deben rcc101r un tr~ti:.miento
ouidaáoso, aunque la evolución del e~barazo sea nor=.~:. ior -
ejemplo en los bloqueadores locales y el coc~onente v~~ocons
trictor son substa.!1cias que :¡:.resentui un :. o.so rápi¿o :... trr:.vés 
de la blil'rera placentaria y que for las c~n~idaces t~ .. o~jas-

. de estE.S substancias, no se :¡:-resent~ riesgo ale:;:.mo J.~!';.. el -
- i'eto, cuanco las c!osis aplicadas, son tolerables por .:.é. madre. 

La adoinistr~ción ~e bloqueadores loc~les, solo ~~~d~n --
pravocar alteraciones en el feto en el trc.nscarso dé! ;rimer
trimestre, solo CUWlC.o los fetos ¡.:resent~ .. :1 ya algunci 1:tnv1J11lía 
o que no sean fetos viables. 

Los esti:.C.os le stre~, nie:.do efectos adicionales en l& -
mujer ei:.btt.raz~da, un buen trato y con:odidE:.d a é2tas, e-.·i tan -
reacciones psicológicas. 

Analisis de laboratorio· 

Son útiles al cirujano bucal y le ayudarWi a obte~er un 
diagnóstico correcto.Los exái:ienes deben incluir: 

Valor hemat6crito 

JJ. volúmen de sedimentación de los &lobulos rojo$ se ex
presa en porcentLje des~ués de que lG sangre ha sido centri-
fugada. Si el porcentaje es bajo ser' necest:i.rio tra.nsf~siones 
y si es alto ;:osiblemente sea c&uaado !·Or ¡¡olioitemi&. 
1alor normal hombre 40-50 

mujer 35-45 por IOO 
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Cuenta de leucocitos: valor normal hombre 5 000-IO OJJ 
mujer 4~00- l 20JJ :;un3 

. 
Tiempo ce se.ngr~do 

Se puede hacer en el consultorio. Se hace una pe·r.le:I&. ..:
incisión en el lóbulo de la orej~ con &guja o oisturí. J~da -
30 seg. ee recoje swi6re con un p~rel absorbente. 

El tiempo nor~al de s~graco es: I a 4 min. técnic~ ~u~e. 

Tiempo de coagul.ación 

Se colocan veriLs gotas= de sangre en un port~ooje~vs y -
cada minuto se pasa una aguja a tr~véz de una o dos t~~Ls. 

Cui::.ndo 1& fi~rina..~e adhiere a la agujL, la coabul~~~~n se 
... o 

lleva a caoo, 
Su tiempo norce.l. es: de 5 e IO min. 

Frecuencia del. pulso: cO ¡1or minuto 
G1ucosa en s&.ngre: 80/12::> mg. por ml. de sangre. 

r . 
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CILFI'J;JLO IV 

CLASIF-IC.t~Ciüii Dh TI-..RCE;ws 1.:1,,L;.;tES .az;TENILOS 

a) Definición. 

Dientes retenidos se les llama aquellos que un~ ve~ lle
gada. la é¡,oca norml::l ce su eru1ici6n, quech.n encerra.dof• dentro 
de los maxilares, me.ntenie.ndo l& integridad de su saco ;eri-
coronario fisiológico. 
Muchos ~utores lo distinguen ce la siguiente ~anera. 

Son dientes ir.cluidos los &islbdos que no brotan ~enera! 
mente por falta de fuerza. 

Dientes retenido$ son los que no pudieron brotar ;.0r le.
. presencia de e.lguna barrera f:!sica en su tre:.yectorit:. Üt:: t:rul:-
,, ci6n. . 

La retención dentaria ¡;uede rresenterse en dos formr.s: el --
dieñte rode~do com~letbltente ror tejido óseo ~retenc-~n intr~ 
ósea). 51 diente este. cubierto ¡or l~ mucos~ bingival\reten-
ción subgingival). 

b) Causa.SI de retención. 

Causas locales. 
Irregulericad en la ~os~ci6n y presión ce un diente ~dy~cea 
te. 

- La densidérl del hueso qu~ lo cubre~ 
- Inflamación crónicas continua~as con su resultante, il.nh ---

membrana mucosa muy densa. 
Pal ta de es1:acio en l!lEi.Yilares 1·oco desarrollados. 
Indebida r~tención de los dientes ~ri~e.rios. 
Férdida prematura de la dentición primaria • 
.Enfermedades adquiridas como recrosis debida a ini'~cción o 
abscesos, CE.J:lbioe ini'lanwtorios en el hueso por eni'cr=ed~-
dee exe.ntemátic~s en los niffos. 

Causas siste~lticas de retencién. 

Según Bere,er: 
- Causas ¡.irenatales: herencia 

mezcla de razas. 
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-.Causas posnateles: Es toda C&USú que pueda interferir en -
el des~rrollo cel niño. 
Raquitismo 
Anemia 
Sífilis con6énit& 
Tuberculosis 
Desnutrición. 

Condiciones raras: 
Disostosis cleidocre.neel.-osificaci6n congér.1ta de-
tectuosa ée los huesos créne~les, &Usencia ~~rciel -
o com:¡;lete. de las clavículas, recai:bio d.ent;;;.r..;.c re-
tardádo, dientes ¡ermanentes no erutcionados, cien-
tes supernumerarios. 
Oxicef&lia.-tc~beza cónica) en le cu<J. la ~·rte su-
perior de l.ú cabeza es r·unti&t;uóa. 
Pro&enia.- envejecimiento fremat~o. Es una !or~~ de 
inf'antil.is:no car&cteriz"'do i-Or est&.tura peq1..ti=;~e, au
sencia de vel~~acial. y púbico, ~iel arrug~ca, acti 
tudes y maneras del anci~o. 
Acondro1lasia.- enfermedad del esquele~o, e~fieza en 
en la vid& fetal y ,tiro duce UD a t orma de enanis~o. .c::n 
estas condiciones el c&.rtílago no se deae.rroll& nor
melmente. 
Fal.adar fisur~do.- es una deformióad m&nifeGtaaa ~or 
uná fisura congénita en la línea media. 

e) Complicaciones deriv~das de los dientes retenidos. 

Todo diente retenido oricina trastornos de índole diver
sa, a pesar de que cuch~s veces rasan in~dvertidos, no oca--
sionan ninguna molestia 6.1 ~a.ciente. 
Trastornos ¡:.rotéticos .- en i:resencia de retención dentuia y 
en su trabajo de erupción, tience ~ ce.mbi&.r l~ arquitectura -
del maxilar; las cu&les se advierten en ~~cientes ~ort~cores 
de 211E-.ra"tos de ¡.r6 tesis, l.as cut les basculé1ll en la bocL. y no 
ee adaptan con la comodidad a que est&b&n ~costumbracos. 
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Infecciones.- en las que pueden manifestarse ~ericoron~ritis 
inf'ecciosa, abscesos alveolares cr6nicos o ~gucos, osteítis -
supurativa crónic~, necrosis, osteooielitis. iistos irocesos -
infecciosos tsaco folicular) actú~ como infección foc&l yro
duciendo tra&tornos de la más ci~ers& índole y & distanci~; -
como por ejemplo, el seno maxilar o en las fosas nas~les. 

Dolor.- la presión que ~uede ejercur sobre los diente§ veci-
nos, sobre sus nervios o sobre troncos nerviosos mayores, es 
posible que origine dolor de intensidad, ti~o y duración v&-
riable( neurE..lgia cel trigéoino). 

Fracturas.- la frecuencia con que se producen las fracturLs 
del m&xilar inferior al nivel de zon&s ocupec~s ~or dientes 
retenidos, eemuestra.n que son un Íé:.Ctor ce debilitamiento E::. -

causa del desplaz&miento de hueso. 

Otras comµlicacion~s: 

Son de menor frecuencia que las anteriores y.ero p~eden 
ser: .Afecciones en 1os ojos, tE::.les como: ceoiera 

Canicie 
Otitis 

... '5:~. iri tis - ., 
disminución de 1h 
visi6n. 

Sonido tintinante, susurrante¡ zumb<:::.nte de1 oído. 
Trismus. 

--
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d) Aná.tomia rtéidiotTáfica de los mavil~re~. 

El uso de la r~dio~T&fía eutá definitiv(tl!lente 1nc1cada 
en ciert&s condiciones cor.10 la de los dientes retenicos, su
pernumerarios y no eru;cionados. En los c~sos en que si es -
necesario o~erar es imper~tivo se determine la exact& locali
zación del diente o cuer1.o extrw1o. 
La localizaci6n ~or medio de radiogré.i'ÍéS dentE:l.es dfrbe ser -
interpretada ¡;,'or com:.araci6n óe vistas tomadas en d.:i..:.. -::in tos -
ángulos de ~royección, ols un conocimiento wi~t6mico ~e l~ re 
gi6n radiografiada. Las ráGio&r~~ías neces&rié:.S ~i:.r~ estable: 
cer la verd~dera voeición 2.Jlat6~ica no distorsionada cel ter
cer molar retenido son: r~diogrr.t'íu; intrabucé:.les ~~ri&~ic&.l, 
oclusales, bitewing o aleta mordible y extra bucE:..les l~~era~-

, les. 

~eg!ón del tercer molar superior. 

Radiogref'icE.mente ~or detr~s del tercer molar s~ nuestr~ 
una zona es¡..onjosc. corz;es,:~ondiente é:. la tuoE:rosidac, c .... :;o lí
mite esta bien definióc.11Jf ~ste ooróe ~osterior del m~Yil&r es
romo y ancho en sentido bucolingual.. Se }Uede consi~c~e.r en -
dos zonas: la superior, en relación ccn la ~osa·~terilomaxi-
lar; y la inferior que a su vez ~uede suociv~dirse en écs ~S-l: 
tes: una superior articul..E:i.da con el hueso .i-ue:.tino y ot!'li in
~erior, libre, redondeada y convexa. J.mbos huesos(phl~tino y~ 
maxilar superior) alojan &l tercer mol&r suierior. 

E! hl~ interna de la a~6fisis ~teri~oides, se ~r~ ~nta -
en forma de B~~cho o lenza colocado ~or detrás del bordo ~os-
terior de la tuberoside:.d. t 

La h.I-6fisis coronoides está sobre l~ regi6n de. tercer
molar au~erior; en forma tric..ngular, con b~se inferior y vér
tice sul'eroanterior. La im~genes de la a¡,6f'isis corunvic.es -
sobre la tuberosidad del maxilar su~erior se ~roduce, rorque 
al abrirse la boch, el c6ndilo ~e desliza hacia adelL.!lte so~~ 
bre su zona &rticul.ar y la apófisis coronoides se adelb.?lta -
sobre el ~e:.Yilar su}ericr. En ocósiones las im&genes ce la ~ 
a~ófijis coronoides pued~n simular un tercer molE.r SUferior -
o una raíz. 
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Jegi6n del tercer molar inferior. 

!ios elementos t.nat6.r:iicos El nivel del tercer molé.r son: 
La línea milohioidea, se encuentra en la ct.ru inte~n~ del

cuerpo del mE1~il&r inferior, en donde esta la inserción del -
músculo milohioideo. 

La línea oblicua externa es la :prolongación del 1.Jv.!·ce an-
terior de l~ rs.ma ascendente del m~v.ile.r inferior, termin~ en 
f'orma de ¡.enacho a nivel. del primer molar. Esta k1UecE: :.,t.sar -
inadvertida eri .mavile.res con dientes. 

Ccnducto dentario in~erior; el conducto ~uede ser inferior 
buce.l o inf'erobucal con rel~ción a las rhíces de los ~olares
~uede ester ouy proximo a.l tercer ~ole.r o est&r en ci~tint~
posiciones • 
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CLASIFIC;.CIC~r D.C: LOS T.:UCBROS i·!CLA:?..::S SUiERIC..,.,{!:.:s 

Los terceros moleres superiores pueden Fresentar en la -
posición anatócica, VE:trie;ciones que com1·lican material:!lcnte -
su extracci6n y ~UI:lenteill la posibilidad dt:: com,:.:licac1on,.s --
operatorias y posop<::rE>.to:r-ias • .A continuación se da l.:. c.:lasi-
ficación de las retenciones C.e los terceros mola.reo su:·er10-
res basados en la ~osición ~n~tó~ica. 

l'ro:fundidad relativa de los terceros :iolE.r~ s supe.:•iori::o re
tenidos en el baeso. 
Clan e A: La ¡.orción inferior de la coron11 de.l.. terc( r :.1olu

su~>erior retenido· está tJ.. niYel ce.!. ¡.lE:no vC.!.Usal-
•. del segu.."ldo colar .. 

Clase B; La i.orción infe::-ior ele la corCtna. dt::l terc ::- :iolar
surerior r~tenido estb entre el ! lé:llo oclu .... 1 de ... -
segundo molar y la línea cervic~l. 

Clase O: La rorción ~·erior ée lt.. coron~ cel terc ... r t!OlE-.r
surerior ret·e.:uco está en la l.ínea ce:vic;. ... cel -
s~b'U.ndo colar o ~or soore ella. 

La posición del eje l.ongituéin&.l del d~ente reteni~G, en -
relacióu con el eje lon-gitudinLl del sebw1co mol&r. 
:Posici6n vertica.l: .t:l e Je cayor óel tercer oolar su.:,.e.::ior .:. 

retenido se e~c~en~r~ p&.ralelo al eje del ~eL-undo
molar. El diente ¡uede estar ~Lrcial o totúlmente
cuoierto J.¡Or hueso. 

Posioi6n mesioangular: El eje éel colar ~etenido ectl diri
gido ha~ia &delante. ~sta posición, la ra!z del 
molar esta vecina a la apófisis ~terigcicc~. ~l -
contacto que ori6ina, las cl.1s~ides ~esiales del -
mol ar su¡..erior retenioo im;;iden su noraal er...l¡..ci6n 
son frecuentes l.~a c~ries en la c&.ra dist~l áe la
raíz o corona del se~undo molar su~erior. 
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Posici6n distoangular: El eje del tercer molar eat: diri
gido hacia la tubsroaic~d del maxilar. Su cara -
tri turante deJ. tercer molar n.iru hé:.Cia lt. &,t 6ti
sis I,•terigoides, con la cu&.l ¡_ueé.e estar en con
tacto. 

Fosici6n Horizontal: ~1 molar esta dirigido haci~ el ca-~ 
rrillo. C el nolar FUede tener la cura trituran
te óirigiéa h&cih la oóveda ¡_&latina eru~c~onui
do hacia esta{coron~ h~ci~ el l~do bucul). 

- Relación del tercer molar SUferior retenido con el seno 
maxilar. 

Aproximación sinusal: jio;hay hueso o hay unn peque·1a lá-
mina de hueso, entre el terc~r mol&.r su~e=ior -
retenidj)~.Y el seno me-.:ill:l.l', conocida cor.e ... ,t..rox

.imaci6n seno o~xilá.?'. 

?ro hay arroximación sinusal.: Hay dos milímetros o ~ás ce 
hueso, entre el tercer molar su¡,erior rt:tuniéo y 
el seno m~~ilar, co~ocidn cooo no a~roxi~&ción -
seno ma'ilar • 

.., 
Posición 
Vertica1 

Posición 
Jlesio-angular 
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Posición 
Horizontal 
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CLASIPIC.t.cro:~ DE TER.CBROS l'i'C!iARES !!~FE::lH;JZS 

Es neceserio clasificar los terceros wOlé:.TtS inf ericres
retenidos de modo que el o¡..erecor ru~dé. deter::iin~ tO.!' t..delt.!! 
ta.dG las dificul t1:;.des que encontrará 1·arG. eu elir.aim .. ción. 

La clas~fic&.ci6n seb-ún ;ell y Greeory y que incluyLn :6.rte 
de la clasificación de George ~. ninter y que se con~i~~ra -
una de las mejores. 

Relación del diente con la rt.!:la ~scená~nte cel m&.xil~ in-
~erior y el ~ebunao mol~. 
Clase I: Ha1 suí'iciente es.racio entre la rr..•a y el l~co ói~ 

tal del Se{.;UllcO ~olar, p~a la áCO~OC~CiÓr. C~l CÍ~ 
metro mesiocistal de la corona dc..i tercer ... olu-. 

Clase II :~l es1:acio entre la raoa y el extre.no distt.l :..el -
segundo moler es =enor que el aiL~etro mes~vc~st~ 
de la corona d l tercer colar. 

Cl.aseIII:Casi o todo.,#. tercer mol&r e.:ltá localiz&.do ·el'.2 la.- · 
rama ~scendente. 

Profundid&d relativa del terc~r molar en el hueso: 
J?osici6n A: La posici6n nás altt. del óiente est~ &l .t)ivcJ. 

de la línea oclus~l o por soor~ ella. 

Posición B: La porci6n más alta del diente está por c~oajo
del ¡lé..Ilo oclusal, J.1ero por encina áe la líne-a
cé~ic~~ d~l segunáo molar. 

Posici6n C: La porción mls alta del diente est{ }Or ~eo~Jo
de la línea cervicE.l óel segundo molar. 

- La ¡.osicí6n del eje .longítuéinal C.el tercer molar inferior
retenido en reluci6n con el eje longituainal del segundo 

·molar. 
iertical 
F.orizonta.l 
mesio W15ular 
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Distoan5ular 
Vestibuloangular 
linguoi:..ngular 

Pueden .Presenter: desviación vestioulEU" o desviación ----
lingual y torsión • 

.F·osici6n vertical.: El eje mayor del !;ercer colar es ! i~rr.le'lo
a.l eje mayor ccl segundo ffiolar. 

Posición horizontal: Ll eje mayor c~l tercer mol&.!' en !~r~er
dicu~ar ~l eJe mayor d6l se&undo. 

Fosici6n mesioant;,-ular: .t::l eje mayor C.el tercer molar 1·orcb. -
con el eje m~yor dei se&u.~do, un án~ulo aiuéo ~cier
to hacia abajo • 

Posición clistoE:ngulc.r: La corona oel terct.1· molar a¡.u:.ta en -
srado variable hsci~ le. ram& ~sc~nd"nte y el ~~e mL
yor for.t:l~ con el eje mayor C.el set:....mdo CJ.ol&.r ... :i f:.11-

óulO ~gudo aoierto hacia arrib~ y atr&.s. 

·•· 
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A- l!~sioangular 
B-.Horizontal 

E- Nivel bajo 
F- Nivel alto 
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D- Disto angular 



·-

CAPITULO V 

TECNICAS DE AVULSICN 

I.
Introducción 

La operación debe ser ~laneada con cuidado por ~d~lanta
do, con planes de procedimientos diferentes para desi~ir si -
en el curso ae·la operación deben cambiarse. Se tendrán en 
cuenta lo siguiente según el caso. 

a) ~Qsquéjese la extensión del colgajo ~or realizar, téniendo 
en la mente le necesidad.de una exposición adecuada, con -
el mantenimiento de una ouena irrigación sangu!ne~ del --
colgajo y un SOForte adecuado pera el colgajo des~ués de -
la operación. 

b) Se decidirá si el diente r~tenido puede ser extra!co o no 
por medio de: - secciona.miento del diente. 

- co~nación de remoción ósea y división -
dentaria. 

- solo por ex~resis del hueso ~ecino. 

e) Se estimará la cantidad de tejido ó~eo que pueda eer eli-
minado. 

d) Se deter~inerá el mejor método y los mejores instrumentos. 

e) Se determinará la mejor dirección para elevar el diente 
retenido y los instrumentos necesarios p&ra logrc.r este -
reaul tado con un trauma mínimo. 

27 



2.- Indic&ciones para'l& e~tr~cción. 

- Los dientes retenidos en los maTilares deben se~ extruídos
cuando producen accidentes ~nerviosos, inflamatorios o tu-
morales) o como prevención de ellos. 
La patolog!u pul:•e.r, sea agud~ o crónica, en un diente que
no es compatible con teraréutica endod6n~ica condena a di-
cho diente. 
Los dientes impactados o supernumerarios frecuentemente no 
toman su lugar en la línea de oclusión. 
Consideraciones·: ortodón±ice.s pueden req~erir la extr&cción 
de dientes totb.lmcnte brot~dos, dientes en erupción y dien
tes caducos retenidos mucho tienpo. Loa dientes ~al ~oloc~
dos y los terceros molt..res que htul perdido sus anta&onistbs 
podrían incluirse en la categorí~. 
Las consideraciones protéticas pueden re~uerir la extr~c--
ción de uno o más dientes pé.ra lograr dise~o o estaoilid~d 
de la prótesis. 
Puede existir patologí& en el hueso circundante que incluya 
al diente, o el tra~~iento de la ~atologí& puede requ~rir-
1a extracción del ciente. ?or ejemplo: los quistes, osteo-
mielitis, tumores. 

3.- Contraindicaciones 

Las contraincic6ciones locales se asocian principalmente 
a infección y en menor gr~do e enfermedad maligna, 

Las eontraindicaciones'general.es son cualquier me.ltorma~-
ción generalizadec-;.ued.e complicar una extr~cción o ser comfli 
cada por ella. Estos p&decimientos son muy numerosos, dcntro
de 1oa más frecuentes son los siguientes: 

Diabetes sacarina no controlada se caracteriza por infec--
ción de la herida y rorque no hay cur~ción normal. 
Las cardiopatías, como. arteriopatía coronaria, hipertensión 
y descompensación cbrdiaca. 

- Las discrasias sa.ngu!nees incluyen anemi~s simples y si-~ves 
enfermedades hemorrágicas como hecofilia y las leucemias. 
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La enfermedad de Addison o cualquier deficiencia de esteroi 
des es extremadamente peligrosa. 
La fiébre de origen desconocido se oura rara 7ez y frecuen
temente se agrava con una extracción. 
La nef~itis que requiera tratamiento puede crear u.~ froble
ma !ormidable al prerarar Etl J:SCiente }H:i.ra exodonciG.. 

- La senilidad es una contre.indicación rel~tiva que requiere
mayor cuidado para superar u.na reacción fisiológica de!i--
ciente á la cirugía. 

- Psicosis y neurosis reflejen inestabilid~d nervios~ que com 
plica la extracción. 

p . 
-- .. 

•W ..... • 

~·.!'·-· - ·~ 
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4.- Tecnicas de avulsi6n del tercer molar 
~uperior retenido 

Posición vertical 

Se hace una incisién witeroposterior •róxima a la cara -
palatina del diente, paralela a .la arca.da y en longitud. C.e un 
centi'.metro. . 

Se hace otra incisión que parte óel extremo anterior de l~ 
primera incisión y se dirige hacia afuera, rodea la tuoerosi
dad y asciende h&sta las rroximid~dea del surco vestioule.r -
donde termina. La incisión debe llegar en profundídl:.é !H .. sta -
el hueso o corona cel mGlar y en la parte i::.nterior h~st~ el -
cuello del segundo molar. Se d.eaprende el colgajo con un :¡:e
riostótomo. 

Zl hueso que cubre l&o cara oclusal d.el diente se ro.:..r& e-
liminar con UD.E:. cucharilla para hueso. Se ¡..u.eden utillzar es
coplos rectos o con ~res~. 

Empleo de elevadore?': 
Se utilizan eleva.doras rectos de Winter o de Olev-:,ent 

nW!lero 14. 
Se penetra la punta del elevador en el eaia~io eY.istente -

entre la cara mesial d~l·tercer molar y la cara dist~l del s~ 
gundo molar. 

La introducción se hace con un débil movimiento rotatorio
que se imprime a.i. elevador. Actúa en su ;rimer tiempo como 
cu.~a. Su punto de apoyo útil es la cara dist&.l del st6undo -
mole.r, o el tabique 6seo en caso de existir. 

Se aplican los movioientos de luxación del molar. }ara --
obtener la avu.lsi6n, e! molar debe movilizarse en tres direc
ciones: hacia abajo y hacia afuera y atrás. 

De aqui que el mango del elevador debe desplazarse hacia -
arriba, a.dt:ntro y adelante, con punto de a~oyo en J.a Chl"a di:! 
tal del segundo molar. 

Si la ~uerza aplicada no logr6 extraerlo puede ser tomado; 
con una pinza para extracciones. Una vez extraído el molar --
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revisado los bordes 6seos, retirddo el ~aco pericoron~rio con 
una pinza gurbia; el colgajo se aplica en su sitio y s~ irac
tican uno o dos runtos de sutura. 

Impacción Vertical 

Bxtirpaci6n de hueso 

; . 

Incisión 
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Posición mesioangu.lar· 
r 

La incisión se hace sobre la cresta del reborde, tesde -
la tuberosidad hasta el segundo molar, se agreba un co~~onen
te vertical en forma oblicua hacia arribe y hacia adelE.nte, -
para terminar sobre la raíz mesiobucal del segundo mol~r. 

Con una cureta se eleva el colgajo mucc¡:erióstico; =..e co-
loca un nuevo cincel rara h~cer un corte vertical p&.rfdi;.;lo a 
la raíz distal del se&-undo oolar. La pl~ca cortical s~ ~:eva
lentamente s~bre el lado bucal del eiente, o en caso de im--
pacción con~<iderabJe, deberá extr&.eN1e com¡.leta.mente. 

Con una cureta pequeña se asegura. di:;· que h~y acceso fr:.tre
el segundo molar y el tercer molar impacte.do. En cierto.:: Cé.-

soa no existe. 
Se extr~e el diente con un elevador ¡unta de lanza, r.~ero 

34 o I4. La runta del el€Vlicor se fuerza entre los di~:.~~~. -
en el lrea de osiaección, y se a:¡;lica fuerza recta hac- t •~oa~ 
jo y bucal. La punta y el borde inferior del elev&.dor t.. trUl

en contacto con el cuello ~nutóclico del ciente y lo el-:·:...n -
hacia ab&.jo con estos runtos ce ventaja. Se tíene cuid~:. el~ 
voltear C.i~talcente el -~('V'-dor lh&ciE- atrb.s) puesto <¡--'t: 't:Sto 

aumenta le ~osibiliüac ~e !r~cturar le tuoerosided. 
El área se desbrida cel m&.teriel tisular extrEÜlo ble....: e y

duro y los bordes óeeos se ~lisan con la cureta. Se co:vca -
un punto de sutura a tr&.véz de la incisión ce l~ cre~t~ J --
otro a través de la inci2ión vertical. Ver dibujos. 

Posición distoEi-ni~lar 

Es una situación muy rare, requiere de un colgajo ~~i--
rdrgico mayor y eliminación extensa del hueso circu.lazrce:. Je
hace una incisión en le cresta media, extendiendose de~ce el
segundo mol&r a la curvatura de la tuberosidcd y lae extensi~ 
nea verticales a buc&.l y lingual se hacen distales al st~..indo 
molar. Este colgajo exrone toda le tuberosidLd ósea. 

Se hace unb incisión 6ae& vertical en distal al ae6Uli~~ -
molar hl:l.stt:c. el &rea de la ,punta. Se elicina hueso de la cres
ta alveolar y bucal. 
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El área distal ~ la im~acción se expone cuidadosamente --
ccu el cincel, principalmente por presión ~enua.l. 

El diente se eleva haciendo palanca sobre el lado me~i&l, 
tan cerca de la J. unta como lo permita el acceso. El diente -
puede empujarse a:. antro o a los tejid.os que estan ¡:or detrás 
de la tuberosided. En ocasiones un segundo int:trumento (cure
ta de 1:olt núm. 5) se coloca simultáneamente sobre la su;.er-
ficie distal para guiar el diente h&cia ab~jo. 

Puéden.utilizarse v&.rios métodos de alternativa; ~i el -
diente sufre posición distoengul&.r grave, ~ued~ usarse un el~ 
vador núm. I4 sobre la superficie coron&.ria óistaJ. pE:.r~ lle-
var el diente hacia abajo y hacia adelante. A veces el diente 
debPrá extraerse con pinzas. 

l'Uede usarse GelfoEiJ;J J&r6 llenEr un de~ecto extenso y l~ -
herida deberá cerrarse en form~ tensa con ~untos sep~accs 
múJ.tiples. 

Fosic16n paranormal 

Ior la variedad de poAiciones que puede tener el tercer
molar, la técnica estará d~da por la disfosici6n que ~~ese~ta 
el molar en el hueso ytsu relación con los molares vecin¿$. 

En los molares que están coloc&doa por encima de los áyi-
cee del segundo ~olar se practica una inciai6n perecióa a la 
de Caldwell-Luc • 

., . 
--
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Posición ~.:esioangualar 

Incisión 
sobre le cres
ta alvéolar • 

Incisión 

Posición .... Diatoangua.lar 

w 
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5.- Factores oue com}lican la extracción de los terceros 
oole.rrs ~uperiores ret1::nidos. 

- Froximidad del seno maxilar. 
Ubicaéi6n del tercer molar en J•&rte o dentro de las rt.íces 
del segundo molar superior o inmediatE:.mente fOr enci~u de -
ellas. · 

- Fusión del tercer moler con las r&!ces del segundo cole.r. 
CurvE:itura radicul.ar c.nor:nel. 
Hipercementosis. 
Proximidad e.l hueso cigocático del maxilar. 
Densidad ó~ea extrema {pacientes mayores) 
Espacio toliculer lleno con hueso. 
Dificultad de acce.ao al sitio operatorio a Cb.U.Sa del ::.iscu
lo orbicular ae los labios o inc&pacidad }&.rá abrir 1~ boca 
ampliamente. 

6.- Indicaciones GPnerales en la extraccion. 

- En el tercer moler superio~ retenido, el hueso oue lo cubre 
no es generalmente ~uy denso, ~udiendo ser muy fácil extir
parlo con escoflos o gubias p&.rh exponer as! la coroca del
diente. Zl1 esta operación h&y que tener cuidado de no pre
sionar y em~ujar ¡or inadvertencia el diente dentro del se
no maxilar o fosa pterigoma~ilar. A caw.:a de este peli~ro -
la téenic~ del.seccionwniento no es aplicable o no es ne~e
aaria para la C"Y.trao-ción del tercer molar superior ret~nido. 

Dee¡·ués de que el hueso ha sido elimin&.do y ex¡,uesta la -
corona del diente, elimínese hueso suticiente par&. ex~oner
el ecuador de la corona del diente r~tenido. 

Se debe insertar un elevador apropi&do, deoajo de la corona 
a la altura del cuello. del diente y usando la cortical ves
tibular como runto de a~oyo, el diente se eleva de su lecho 
hacia vestibular y diata.l. · 
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Abertura adecuadé~ lo que significa la eliminaci6n del hue
so que recubre y rodeu el diente máa alla de la altura del 
contorno de la corona. 

Debe haber suficiente es~acio para pasar la punta óe illl 

elevador por deb~jo de la corona y entre esta y el hue~o 
que l.a rodea. 

7.- Odontosecció~ 

El método de la extracci6n dentaria }Or seccion~~i~nto -
~onsiste, como su nombre lo indica, en dividir previa::~nte -
al diente entes de extraerlo. 

. Esta divisi6n se aplica a dientes eru~cionadoa o e~cntes -
- retenicos. La. sección i:uede ubicarse: 

J. nivel del cuello del ciente, separando la coronE.. ':!e la -
porc16n radicular. 
Dividir el órgano dentario en dos o más fraé,.!lle~tos de ~cuer 
do con el número de ~aíces que posea. Oon este método se -
trata ce hacer de un~ueryo único lun moler con tre3 r~!ces1 
tres elementoG separados entre si. 

Se debe localizar, el eitio ideal de colochción de: corde
~iloso del eacoplo; entre las cúspides buc~les y linb~~!es, -
que desde luego el sitio"de menor reeistenci~ ¡ara poder fra
turar el esmalte y la dentina de la pieza retenida. 

Ventajas 

I.- El campo operatorio es más pequeño • .Esto aignific~ reenor 
Hinchazón y menor trismo i·oso¡.eratorio; sin emb&.rt>:>, es -
preferiole ex¡oner m~yor Cúlllpo operutorio que dem&si~do -
pequeño. 

2.- La exéresis 6sea es eliminada, o considerablemente redu-
cida.. 

3.- El tiem~o operatorio se acorta. 
4.- El trismo producido l'ºr le. lesicSn de l.os ligamentcs de la 

articulación temporomaxila.r, resultado de la elev&ción -
del diente por la fuerza. Solo se usan pequeños elev~dores. 
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5.- No se lesion&n los dientes adyacentes y el nueao. Cuéllldo
el hueso se somete a grandes presiont:s y como 1.unto de ,.._ 
ar.oyo, gener&lmente se producen secuestrectocí&s. 

6.- El riesgo de fractur~ es menor. ?or lo coaún en dientes -
retenidos en posición vertical. o mesioangule.r. 

7.- Se rrevíene de adormecimiento del labio, consecutivo a la 
extracción de los terc~ros molt:.res retenidos, en lo~ que
se hayh hecho potente valE;nca y !orzado las raíces del·-
diente contra el nervio dentario inferior. 

Desventa j a.s 

I.- Los dientes con surcos ¡oco prcfundos no se parten. 3ec
ci6nese la corona con una fresa. 

- 2.- Dientes de pacientes anciELD.os, dificil es de pe.rtir. El 
seccionamiento se hLCe con fresa. 

3.-· Algunos casos es im¡.·osi ble colocar el esCOJ.tlO sié,Ui~r•do -
el eje longitudinal del ciente. 

4.- Partir el diente tiene voce ventaja, por~ue no se ~u~de 
controlar la direcdi.t)n cel corte. 

5.- Ei p~ciente eufre por lo gener&.l molestias por el ~s~ del 
escoplo. 

Cdontosecci6n 
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7.- Técnicas de avulsión del tercer molar inferior 
meni:lo 

Posición Vertical. 

La extracción de la imp~cción verticel es una de lLs --
operaciones más difíciles debido a la diricu.ltad de colocúr -
un instrumento entre el se¿unóo molar y el tercer mol"t1r im--
pactado inmediatamente adyacente. Este esp&cio es demLsiado -
peque5o pe.ra la eliminación ó~ea adecuad~. 

Se hace un corte verticol y le.reo par"' ex.i,;ones cuo.né.o l:le-
nos el cuello anatómico de la im¡..acción. Se elimina hut:su l-'or 
detr~s de la impacción (en for~~ dist~l & ella) y t~bi~n so
bre ella o superficie oclusal, 

Se logra hE:.cer une. grieta casi verticul desde el sui·co 
bucal a través de la porción distal del diente oajo el cuello 
anatómico. Es ta posción se qui ta.. Se fuerza U.'1 eleva.lor ót:l-
gado en punte de lanza entre lo.s dit:ntes, ai es posibl1::, se -
eleva el ciente. Si no es _¡:osible lograr acceso, un elevE.:.dor_: 
número I4 puede etlf otrar el &res de bifurcación en el :é.CO -
bue~ y puede ejercerse fuerza recta hacia a.rrib~. Ver dibujo. 

Posición Horizontal 

La Jmpacción horizontal situad~ a b~jo nivel oclus~l --
requiere un cor~e.:.,._ós~o vertical profundo, que trecuenteoente
se extiende casi hasta-el nivel de la ~unta del segunlo molar 

Los cortes horizontales deberln €er sui'icientes par~ expo
ner el cuello anat6mico del diente.La descri~ción clbsica de 
este diente incluye una división en el cuello anatómic~ iara
sepa.ra..r la corona de la ré.!z. Bsto ~uede loE.I"arse con un cin
cel afilado. Sin embargo, la fresa es especialmente eficaz --
para este trocedimiento. · 

Un método de alternativa com~rende colocar el cincel en el 
aurco bucal, dirigiéndolo h~cia atr~s y hacia arriba y tE.ll -
poco lingual.mente coco lo permita el acceso. La porción dis
tal de la corona puede divioirse y eliminarse. 3e coloca en--
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tonces el cincel en el mism~ sitio dirigiendo hacia atr~s y 
hecia abajo. Esto dividirá la porción mesial 1.inferior) de l& 
corona, que no puede extraerse en ese momento. Si los ln6ulos 
de las secciones han sido lo suficientemente anchos, ~uece 
existir sUficiente espacio pta'a extraer l~ impacci6n, sie~pre 
que haya elimin~do suficiente hueso sobre l~ cresta del r~--
borde. Se dirige entonces la atención a ésa área. 

Si se lieva a cabo toda la osiseccién antes de intentar -
seccionar el diente, puede aflojarse liger~mente, y un- ciente 
flojo en su lecho es difícil de divicir. Se secciona en cuan
to se logra acceso a la corona, incluso si l~s partes no ¡ue
den retirarse y des~ués se lleva a cabo la osisecci6n ~l~c--
rior. 

Puede hacerse otra división en dirección c~si vert:c~l 
{ha.cia &bajo) en ése momento. L& su¡..erficie Ge la dentinu. ex
pnesta, puede dividirse mls f~cilmente que el esmalte, y si -
se ex,one la camera iulrer, es aún más ~bcil obtener una ci--. . . vision. 

Se extraen los diversos fr~gmentos dentE.lss superficiales. 
Si el. corte óseo vertical se ha hecoo lo suticientez1':t!lte -

profundo pt.ra logr&r ei~Ícceso del elevador, y se h~ úlimina
do suficiente hueso de la cresta alveolar, l& porción l'&ciicu.
ler ~uede extraerse con elev~cor número I4 be~cionando, o no 
aún más 1a. raíz. 

No debera usarse presión fuerte. Debe seguirse seccionanóo 
el diente o hueso hru; ta ¡. oder ,retirar la i:npacci6n con :;:-elat! 
va f ac.ilida.d. 

La poFción oesial de la corona se extrae en Último lu6&.r, 
se efectúe. cierr~~rim~io dt:s¡. ués de hacer cilida.doso aesbri
de.miento. Ver dibujos. 

Posición mesioangu12r 

Se hace una incisión en los tejiéos distltles al sesup.do 
molar con el bisturí. La rama verticeJ. del me~iler inferior -
se ensancha hacia afuera, y por lo té:;Ilto una incisión distal 
recta puede extenderse dentro de los tejicos que quedáll ~or--
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óentro de ls cús~íde bucal del segundo molat~, ~iguiendo el -
hueso subyacente, que ~uede enswichb.I'se haci~ afuerét. 

La segunda rama de l~ incisi6n be hace vertic&.lmente a --
p~tir de la pri~era incisión en su unión con la cús~i¿e --
disto bucal, e~tenciendose h~cia abajo y h~ci~ bdelunte hastb
los tejidos bucales sobre la rbÍZ mesial óe~ segundo mol~r. 

Las variaciones en el dise;io del colgE:..jo incluyen le::. téc-
nica de desrrender léts ti bras e;ing::.. v&.les ouc::.les liores alre
dedor de todos loe dientes, h~cia ~delante, para incluir el 
primer mol.ar y separando el é,I'Wl col5~jo bi...cc...lmente. 

Se dice que este cols~jo es ~ls f~ci~ a~ sat.irar, q~e es -
menos doloroso en el período FO~o~eratorio. 

El col.Gajo mucoperióstico se eleva cuiaacosamente con una 
cureta afil&da em~ez&.ndo en la incisión vertical, donce el -
periostio no esta unido al hueso. ~l in~tru::ento se ~~~ve ha
cia atrás y hacia el reborde alv~olé?X. Cuando el sitio oper~
torio es ta. a:nplie:.men.te exi:uesto, se colocr. un seriarr..é.cr e.~ro
piado bajo ei colgajo y se mantiene contr& el hueso. 

ta osisección se inicia en forma vertical, p&r&.lel~ ~ la -
ra!z distal óel segundo moli::.r y justo detn~z de ella, :"ei. in-
cisión ósea tendrá la mism~ longitad ~ue l~ anchur~ d~l cin-
cel, o doble o trirle derencienco de l&.. ¡.,rof ..¡,ndidei.d neces&rie:. 
para lleg&r bajo ~a corona de esmalte del diénte imp~Ctbdo, -
según se haya observado en la radiogrntí~ ~reo~erato~i~. 

Se voltea entonces el cincel ¡,t.ra que q,uede con e.i. frente 
hacia atr6s, se coloca en el fondo del ~ricer corte y ~e di-
rige ligeramente h~cia la creet~ alveol&r. :a mayor ~i::.rte de
la placa bucül se extirparli en una pieza, lo ~ue es ~conseja
ble. 

Se hacen otros cortes horizontal.ea según sea necesh.!'io pa
ra ex~oner la corona. En un maxilar ancho con placa cc~tical
pesada, el d;ente impactado ¡uede ex~onerse atin más &.n~ulado
un borde delf:i.ncel hacia el diente, al hucer un corte hori--
zontal para crear una zanja en el tejido es}onjoso, entre el 
diente y la placa cortical. 

El hueso sobre la superficie dist~l o SUferior de l~ im--
pacción deberá eliminarse, a manera de poder· extraer la coro
na des~ués de dividir. 

El hueso en la unión de 103 cortes horizontal y vertical -
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deberá extirJ,:arse lo suficiente pl::Xi:. permitir que lb cureta -
entre en el tejido es:onjoao bajo la corona icpkctada. 

Se extirpará hueso aee,ún sea necest..rio. Jitonces se .:t:cci2 
na el diente. Se coloca un nuevo cincel en el surco bucal, se 
dirige dist&.lmente hácia el cu€llo anatómico \no lingualmente 
lo que ,:;odría fracturbr l&. ¡llaca corticé..l. lingual) y se: le -
golpea con fuerza. Bste Golpe ceberá ser un golpe seco, ~l -
diente frecuentemente se dividirb al }rimer intento. ~á ~or-
ción distal seccion&da de la corona se lev~t~ de la heridb. 

Se coloca un elevacor de 1unt~ de lanza, b~jo la corona y 
se hace movimiento hacia arrib~. 31 borde su~erior de este -
elevh¿or es la porción del instrUJ:lento que levante el diente. 

Cu&ndo el diente ce mueva, estar~ forzhdo h moverse el ar
co; cuei.nco se haya movido h&.cia el lado di&tal y arrio~ n~sth 
un ~unto en que el in3trumento no pueda mantener ya contacto
con él, se hace rotar de maner~ ~ue el borde inferior tercine 
la extracción del diente. La rotación cel di~nte temprt.na ~ -
veces ir~cturerl l& raiz cel ~e&.mdo molar. 

Frecuentemente, el ciente se ~overá ha~ia arribL lo s~i-
cie.ntemente lejos pE:.ra no tocar el segundo molar, ferc no ro~ 
te.rá distalcente. Jhora!~sterl en ~osición vertical, ~e~ar~co 
del se6u.~áo molar lo suficiente para perder la ventaja necá-
nica cel elevador colocado entre los dientes. 

Un elevador Winter coloc~do en la bi~u.rc~ción de l~ raíz , 
con la placa cortic&l bucal usada como punto de a~oyo elevará 
ése diente y lo sacara de la herida. 

Los fragJ:Ientos ó~eos se levwit&.n de la herida con Un~ cu
reta peq:ieña. Los bordes de la herida se a.iisan con la cure~a. 

Se coloca uná~utara sobre el alveolo éel lado lin6u~l eJ.-- . bucal. 
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Posición distoangu1ar 

Esta posición es dificil de extraer porque su masa queda 
en· '1a rama vertical. 1a corona de la im¡:acción está si tila.da. -
lejos ~el st¿undo molar, lo que hace que no heyb ventaJ~ me~ 
cánica para ei elevador. 

Se eleva un colgajo ouco~erióstico amFlio, y se haceu los
cortes óseos vertic¡:_l y horizontal. Se seccion~ el dient~ en
direcci6n vertical. Según las curvbtur&S ce las raíce~, la -
masa mesial del di~nte o con el elevador núm. 14 coloc~~o en
el área de bifurcación. A veces la porción cisti:J. de .& coro
na seccionada puede diseCl:rse fuera cel nueso en prime.i.· l~g~. 

i:.ntonces el diente se hace rotar cistelme~te en el ~sp~-
cio creaco. Frecuentemente es util seccionlü' la coron~ c~sde
la ra!z en le impecci6n distoanguler, extraer la corcn~, di-
vidir la raíz en cas~s.factibles y e~tr~er las ~orcione~ ra-
dicul&res se!<-aradas. 

La :fuerza arlicada con elev&.ó.ores deberá ser siem: .;.e co.n-
trolada así como m!nica. En algunas situacion~a especi~l~s 
será necesario us&.r fuerza mayor que la norcE:.l, espec~tl~ente 
al. forzar un elevaSor entre los dientes colocbdos muy e.rea -
uno del otro. Sin emb&r~o es mejor hacer secciones mtllti~les
del diente y extraer los bloques óseos antes ee tr~tur de e-
levar el diente. Ver dibujo. 
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·- lmpaéc ón Vertical 

Elevación del di~nte 

!i'ori zontt.1 

::~ 

o Sección ce cúspides 
distal y mesial 

Impacción Distoangular 
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8.- Extracción de r.iolarPs inferiores retenitios 
en zon~s ciesd~nt~des. 

Deben hacerse estudios radiogrlficos de estas zon~s par& 
determinar la técnica ~ue se utilizará a fin de ~reve~ir las
fracturas de la mandíbul~. Estas nos revelarán l~ posición, ~ 
t&maño y forma del ciente retenido 9 la cantic~d de hueso in
teresado. 

La técnicfu deJenderl de la cantidad de hueso que h&y~ entre 
el borde inferior de la mandíbula y el á~ice radicul~ del -
diente por extraer; también el grcsor de las lbl:lin&s vestibu
lar y lingual.; la técr.ica de~ender~ de la for~~ de le ~orona 
y del número ce ra!cea, si f~erh más de u.na. 

Extracci6n ée un moll.ü', inf~rior retenido 
en t osición :i:esioant,-ulr.r. 

a} La línea gruese 1nc1ca la incisión del colg&jo. 
b) Imagen oclusal del diente retenido. 
e) El colgajo se ~evanta y con fres~ de punta de lanza se ~

hacen una serie de perforaciones semicirculares ~ travéz -
de la cortical. 

d) Se elimina el hueso debajo de la corona con fresa, esco--
plo etc. 

~) Se secciona a ChUSa de la densidad del hue~o vestiblllár y 
del poco espacio que hay entre el ápice y el borde d~l ma! 
ilar inferior. 

f} Se coloca el elev~cor apical núm. 4 en la división y se -
eleva el ~¡agmento mesi&l. de l~ corona. 

g} Con les corticales mesíal y distal como ¡,untos de a¡:oyo, -
ee insertan los elevaóores api~ales, moviendo al. diente -
hacia el espacio mesial creado y hacia oclusal.. 

h} Sutura del colgajo con dos suturas discontinuas. 
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9.- Complicaciones durmite la extr&cci6n ce los dientes 
retenidos o despu{s de ella. 

Entre muchas de las comFlicaiones que ~ueden ocurrir 
durante la extracción de los dientes rete~idos o des~~és de -
ella, rueden ser: 

a) Exposición del conducto dentario int'erior. 
b) Corte del nervio denta.río in:f'!.:rior, lesión o com1resión de 

este nervio que da como result&do wia ae11sibJ.lidé.:.d .trolon
gada o parestesi~ del labio. 

e) Trismo agudo que i:nride la m&sticación. 
d) Fractura de las ra!ces. Las raíces dt.l tercer molbr SUJ>e-

rior ~ueden ser forzad&s hacia el seno =~~ilE.r. Lll los di
entes inferiores pueden ser cisloceles ~ trLvéz ce lé del
gada o ausente cortical lin5~al htcia e~ espacio s~u~axi-
lar. 

e) Desgarro de vasos sanguíneos por lesión o compresic.ín dt. --. 
la arteria y vena dentaria inferior. Interrupción del &~o~ 
te sanguíneo al col~~º ¡.&..l.&.. tino dura.rit~ mucho tie1:11 o~~ lo
que d& lugar a necrosis. 

f) P.ractura i~portLnte de la apófisis alveol&.r. 
g) Traumatismo o des1·l&zaciento de los dientes vecinos, lo -

cual puede h~cerse ~erder su'vit&.lidad y originar ~rocesos 
infecciosos periapicales. 

h) Decoloraci6n de los tejidos blandos, ~or debajo o }Or en-
cima ~e la mandíbula, debajo del ojo, ~~ji11as o l&bio -
inferior; esfo_de¡;.enee del sitio oreratlo y es el result~do 
de una equimosis Froducida r.or una hemorragia ~oso~~rbtor
ria. 

i) Lesión en los labios, mejillas y mucosas ;or el uso de in! 
trumentos 

j) Apertura del seno m&Yila.r en las mi::niobrés de extr~cción -
de mol&res o ¡remole.res superiores. ruece ser de dos for-
mas: ~ccidental.- que se ocesiona por la extracción nqvir

tiendose iorque el agu~ del enju~batorio 
pasa al seno y sale 1-vr la nariz. 

Instrumental.- Con cucharilla, elev&cores, ~ueden o-
casionar la ~erforación del ~iao sinusW.. 
adelgazado, desgarrando la mucosa antral 
y hacer la cocunicación. 
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K) Caída de un diente dentro del seno mhxilar. La ~enetr~ci6n 
de un molar en el seno maxilar, es poco frecuente. Su ex-
,tracción se realiza con la técnica semej&nte a la de Cald

. ·v1ell-Luc. 
l) Empujar un terce molar superior dentro de la fosa yterigo

maxile:.r. 
m) Fr~ctura del ma.xile.r inferior; se debe a la aplicac~ón in~ 

correcta y fuerza exagereda en el intento de e~traer un -
tercer molar retenido o que 1resente raíces con ce~c~tosis 
y dilaceradas •. La disminución ce la resisteccia ósea, debi 
da al gran alvéolo del mole:r, actúa co~o causa predis~one~ 
te pare la fractura del mt.>:ilar. Otros factores que inter
vienen debilit~ndo el hueso son: 

Csteouielitis ; 
Tumores quísticos{?Uiste dentígero, pttradent¿¡rio, adam~ 
tinoma. . . ~ 
Afecciones bene~;iles 
Estados'fisiol6gicos ligados al metabclismo del c~!cio. 
Diabetes 
Enfermedades p&r~sifíliticu; 

n) Extensas laceraciones y t:.r&n traun:utizaci6n de los t~jidos 
blandos. · 

ñ) Exposición ex~gerad& de las raíces de los dientes vecinos 
que pueden dar como resultado la pérdida de éstos. 

o) Un á~ice em~ujado a la región subm~xilar o al seno ~~Yilar 
o a1 conducto dentario inferior. 

p) Dolor qué puede ser, dolor normv.l por un trau:na norm&l o -
el dolor intenso de la elveolitis ~alvéolo seco). 
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10.- Indicaciones ro96uirdrgica. 

Si la retención er~ ce un terc~r molar se in$truye al ~a--
ciente que muerda de modo vigoroso y conwt:nte "6ºº~ de m~~ 
car" c.m?ezando une horú des!Ju{s de la o¡iera~iún. 
fxeacr!b&.se a:~licaciones !rías cac!a IO minutos al terne da--
mente, d"..lI'ante les ~rim~ras 2~ hrs. 
Si es necesario prescríbase medic&ción an~l~ésica. 
lnformese al paciente sobre lEt ¡;osibilióttc. ó.e ede;;.c. ¡ equi
mosis poso~eratorio y sus razon~s. 
Ante la :¡:.·ol?ibilidad d· h~bt:r trf:tumatizac!o el condu.::to d ... n
tario inferior, se explicar~ &l ve.ciente sobre l~ !~lta --
transitoria de sensioilidad que ex~erim~ntar' en el l~bio. 
3e hará volver al ~aciente al áía sig'~iente en el ~~e se le 
harWi: Irrigación de la cavidad buc6.1 y lipieza del &.rea -
operada con una solución ~~ti~éptica. ~res días c;sFués se· 
elimin,rán l~s suturas. Si sobreviene el color a c~~sa de -
alvéolo seco; se toc~rWi otras medidEs. 

... "-i 

-- .. 
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CAPITULO VI 

IN3TRUM3NTAL E~?L~ADO 

La elección del inctrumental es im1:ortante ya que debe -
hacerse con el mayor cuidado y con cierta i.nticiFacién a l~ -
fecha de la operación. L.~ la téoniou quirúrgica el evit~r l~
inf'ección' se le de una gran importancia, é.e a'lui que;· :!.:.!ya 1::.
necesidad que en el consultorio se FOngb..~ en práctic~ ~ecos -
los procedimientos 1:are conseguir l~ esterilizb.ción e~: ~~te
rial quirúrgico y de todo a1uello que est~rl en cont~ct; con
el campo Oferatorio. 

a) Ase~sia y Antise~sia 

Asepsia.- etioologicc:.:nente proviene ce.i. griego , 'a'' ¡ ri
vativo y "se:psis" rutrefe.cción). :Svita la conte.minc-.c-6n r~r -
agentes sépticos \virus) y de todo aquello que va a ~:::..;.,:r ce;:: 
tacto con el cat1po quirúrgico. Su objetivo es destrui~ los -~ 
gérmenes para. evitar lá~entrada de éstos b.l orgc.nis:lo. - " 

Antise¡:sia.- proviene del griego {a.11ti "contra :r "ee,t.sis" 
putrefacción) ~ue se encarga de destruir dichos gérmen~s cu~ 
do ya han penetrado al orgc..nis~o por medio áe los &&bnt~s 
qu!micos llamados antisépticos. · 

b) Esterilización 

La esterili~ci6n se puede reEtlizar ~or distintos ~edics 
que puedtn ser: físicos, químicos y biolÓ6lcos, siendo este -
úl.timo ¡1oco empleado en cirut,ía. 

Entre los medios físicos se citarán: 
El procedimiento mecb.nico óel lavado de ~gua y jabón que -
eliminan las materias contamin~dor~s; se emplea yar~ este-
rilizar las manos del ·cirujano, ayudantes y los tu&u=:i~ntos
del campo operatorio. 
La temperatura por medio del calor seco. 
a) el empleo del flameado que se utiliza p~ra esterilizar 

las superficies pulidas de cubiertas de mesas, bé.n~ejas
a una temperatura que se eleve por lo menos a IO~ grados 
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centígrE.üos durt.inte 5 a IO minutos. No se aconseje. es-
terilizar instrumentos \hcero) ya que ~ltera su ~~truc
tura ¡erdiendo &sí su t~mrle. 

b) Los hornos de Cblor seco se usá.ll &oiliwnente en ciru~íc. 
bucal ya. que este:. técnic& proJ:orc5on& un medio ,I-~ra es
terili:-ar in~tru:nentos, ,tolvos, aceites roi-a y :::<..".:t:.riel 
di: cur&ci6n, Este se somete a una tem1er&ture. t:t: .L;:; a.-
170 er~dos centícracos C:uréllte 30-6::> i::ünutos, '1"4t: e.e; lo 
suf'íci~nte para destruir gérr-enes. 

Esterilizaci6n r.or calor húmedo. 
a) zs el c&s em1 . .i.et.do r~a l& esterilizE.c::.6.r. de ifü tr~en

ta.l. Entre estos estl la ebullición u:l ~cua co:. ::..:.. ce!_! 
dición de que los obj~tos ror esteri-izar qued~ .• t:.~ to
tal in:::iersi6n y l& ebullici611 se sostene,t. 11or 11..- :.~¿r¡_os
de 3::1 a 60 minutos & unf:I tempera.tura ée I-::>O'C. :é..:.:.ién
oe puecen esterilizar i~trumental co~twite metl-.cv y 
jerinf&S de cristal. 

b) Varor de agua a presión. Autocl~ve. 
Es el i::.p.:.re:to de ;..referencia ¡a~ra lé. esteriliz..:c.::..~n ;Jf:.

que destruye todo.s.. los orgG.ni~mos que !ormE.n e~¡~~~s y 
los honeos. r.ste' 5:-e.;¡uiere ce una tem!-er&.tura dt j.· =in. 
a I2I 'C y 20 li bri.s de f·resi6n. rro¡.orcionú Cé.lc.:::- !Hhe
do en for:na ele vapor s&turu::o a :;:rcsión. La combinti.ción 
de hu.~edad y celor es el medio más eficaz ~ar~ cEstruir 
bacteri&s. Los in~trumentos y materi&les ~&.ra tstcrili
z&r en i.utcclave Sf: envuelven en musel1nE.., que es- eco-
nómicu, se utiliz~ en doble grosor y Céda paquete qui-
r~gico se ... muca liEtra saber su cont~nico y J.a fecr.t. óe
eu esteril:i.esaci~n. 

Esterilización por gas. 

Las limitaciones de las tlcnicLs d~ esterilización ~or -
solución química, han hecho nec~sario explorar otros c~todos
par& esterilizar instrumental sensible al calor Q al ~~ua~ 
Entre estos esta el em1.leo de un gas: óxido e~ etileno, que -
ha rrovaco ser bactericida &l ser us&do en concordancia ~on -
factores del m(;:dio ambiente, tem¡:.eratur& y humedt:d, contro.la
dos y en J.a concentración ~cecuada ~ara un período prescrito-
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de ex1osición esterilizante. Tiene el inconveniente ce un --
costo relativamente alto y no esta ~l ttlcc..nce de la i-r=.:ctica
¡irivada. ,J..ja esterilización ror gf:is, de lt:. mi::nera em,i-le~.~::-. --
actual.mente en técnicas con 6xido de etileno, reb.lmeuti: llen~ 
un v&cío entre l&s p:ácticE::.S de esteriliz~ción dis~on:ol~ &c
tualmente, rero sus ceEventE.:jae dictui la necesidad ':~= cncvq
trar métodos mejores y más econ6micose 

..Antisépticos o g~rmicides. 

El poder de los E:.htisél- ticos cer.ende ce la c&nt4~.<.: y es: 
lided de los gérmenes, ce la resistencia de los mi~~-- ~;;;.ra
el antisé.:- tic o y de lr.. soluoilic&d e e- su cnvol tura evt""~~m. en 
el medio antisé1 tic o. ; ara que el b.Iltisé1 tico hE:i.g~ ef~·-::. :.o, e~ 
be atre.:veztlr la envoltura ~tern& o ectorle:s:nE. de loo t..;;.!"::1e!1E>S' 

y pónerse en contec~d,con lo~ eleoentos vítLles de lt o~:ul.h. 
Ninguna fre l~s substb.llcü.e químicas uti!izadas yu-~. le:. es

terilización s&tisface todos los requisi ten, la ma;yo.i.·.!... C:e -
estos comJ,uc·stos probE.blemente mé.té.n tocfas lé:S bE.cte.;,~.:..<.~ ve
getati v&s, pero hay duda de que puedf.:ll oorar sobre l~~ ~s~o-
ras y los hongos. 

Alcoholes 

JJ.cohol etílic.·o o isoprOJ:Ílico. Se us&. en conceut.rc..e;io:-
nes del 70~ siendo buenos germicie&.s inmediútos. Se ut~liza -
como comple~ento en las m&nos, siendo su objetivo, Ges4icra-
tar la ~iel y fij&.r las células sueltas. ~iene l~ desventt.ja
que oxica. los instrumentos. Si se almacena instrumentd. y -
jeringas en alcohol resuJ.ta inconveniente y~ que la cilución
del agua de los in::::trumentos o provenientes de la hw::ec"t.c --
atmosférica,"l'más la ev~~or~ción del alcohol, vuelve a ~icha -
solución antiséptica inacecu&da y las bacterias podrá.~ ~oore
vivir en ella. 

Yercuriales Orgánicos 

Meta.fén, Uerthiolate y mercurocromo. El mercurio ti2ne -
etectoa tóxicos y en casos graves podría generar destrucción-
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en hueso y en tejidos· blítndos. Su uuo de estos compuestJs de
be limitarse, evitandose en lacientes sensibles &l. ni::rcurio -
Solo son bacteriostáticos. 

Yodo 

La tintura de yodo y otras pre¡;araciones yodl:ióE:.S ·~::: efi
caz parto desinfectei.r los t~ Ji dos, 1 ero tiene el inconv~:liente 
de producir color e irritación si ~e aFlic& en mucoSL :~sio-
nade y lo~ cambio inflwn~torios que g~ner~ en el borcc ~e la
herida interfieren en su curación y provoc~n atiherer.v:..~s in-
deseables. la ~ezcla de yodo con un deterbente resulta ~~r -
un poderoso desinfect&nte qurúrgico. 

Clorohexidrina 

Tiene a~ción ger~icida contr& orga.nis=os 5ram ~o.:~:vo:
En concentración ce 0.5 .. en soluciones alcoh::.licE:.S ~ ,.~ es ·
un buen antisértico cutb..Deo preop.ert.torio • .r.n conbir..~1.:..!n con 
sulfato de neomicina en nE.eep t.in es de uso l•&.ra el e;cc ~:.·ol <ie 
~ortadores de ~stafilocgcos. 

~-!'-· 

Colorantes ce anilina 

El agente óesinfectWlte mé.s usado es el violet~ lt ~eti
l"> que se a.:-!lica é.i las mucosas ai'ectadaa ¡.or 1.:oniliE:. v )Wldi
da JJ.bic&ns• con el uso prelimin&r de un lúvado ordiüc..Í'io en
solución déoil óe hipoclorito de so~io lo cual no cEJ~ CE:Jl~-
chas en ·1a ropa;· -
Hipocloritos 

Poseen Wl es,pectro anti bacteriano completo, el.ioinMdo -
proteínas y tejido esf~celado de las heric~s. Destruyen con -
rapidez a los organismos y son satisf nctorios contra lb3 bac
terias gram negetivas &.l. igual. que contra los cocos. 
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.i::s útil para desinfectúr equiro en les industrias de ali
mentos, de condiciones higiénicas en be...fios, albercas, .l-i:;os, 
siendo el desinfectante é.e ele,;:ción .1:;ara los biberones ,. t: los 
lactantes y ~ara las ~r6tesis dentales. 

Peróxido de hidrógenó 

Agua-oxi&encda¡ actúa cooo oxid~te del máteri~~ o:blni
co y reblandece los detritus 7 el ~us po~ l~ efervece~~-~ :ue 
¡·.rocuce a causa de la libera.ción de oxít:t:no n<1ciente. .::.~: co~
siderado altamente germicida, Fero su &cción es e:fíc;E:.r"• 

e) Instruncnt~ ~uirúrfico 

El instrumentf':l E;,;-licable en lE:.s interv~ncioneb ',;.~r-úr~ 
cas tiene su funci6n es. ecial o es¡ ecífica i:.1.:teri.1inc .. :• :_. <.sí -
eu necesidad en cada c&so. A continua.cid~ se ~encion&~ ~1 =~
terial útil ;ar&. lt· ci.r:.ot;ía bucGl. 

·-:t•· - .¡ 

Campos Quirúr&icos:Com~resas ce tela de alEodón de l.~) ~ .co 
par& la mesa del instrWlentLl y otr~ ~t.r&
cubrirlos. 

Anestesia: 

Com¡:res&S i.ara el cam •. o quirúrgico i:J;. for
ma de ca11ucha dej&ndo al descuoierto la -
cavió&d bucá.l. 

-. Pl:lllca de tela esteriliz~ole para pieza de
mano y brazo del motor. 

Jeringa !.'let~lica ti_t.o cu-J!ule 
Aguj&s met6licas corta o larga tiro\Gerad
o J!'°:aurel). 
Anest.ésico el de elección. (Local o gene-
rel. ) " 
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Instrumentos para·secci6n de tejidos blbndos. 
Bisturí¡ 3ard-lar~er 
Hojas corts.s intercé.:;oiables :io • .:r, I2, 
15. 
Tijeras rectas o ce ~eumen: s~ e~:lean -
para seccionar festones gingiv1;:.les y tr2 
zos de encia. 
Pinzas de disecci6n C:ent&dE:!.S: Ct:..:-;s "¡..é.
ra tomar la delicad~ fibromucos& ~ucé:;..l -
sin lesionarla. 
Kocher: I=er=ite to::a.r fioromucc..~:.. :.-in o
casion&.rle da.lo al.t,;uno. 
Dientes de r~t6n: ~erniten soste:~r fir
mement~ el colg&jo. 
Legras y 1 eiost6toI:os t.;e~e.: se e.:.. -ti&.n -

p~r~ el des~r~~dimiento y seiE.r~~.t~ de-
1os colg~jos. Se ineindan entre -~= la-
bios ce le herid~ y ~n~re muco1er.:~dtio
Y el hueso. 

Instrumentos ¡.ara secc-Mn. de los tejidos e.uros. 
~artillo y escorlos: se em1lean ;~r~ e-
~ectuar la sección quirúrgica\o¿~ectomí~ 
y resección ostectomi~) eel hue~~. ~~il! 
zabl¡e en 11;:.s extraccio2es deJ. tt..!.:er mo-
1a.r inferior retenido y t&.mbién !~r4 --~ 

~ seccion~ cientes en las mani.obr;:G de -
odontosección. 
Fresas: gener~lmente se utilizan l~s qui 
rúreic&s p~a hacer la odontosec~.i.J.1. -
Schaoberg, Li.nde.rmann, All.port, ':'!~.:>::i&.s. 

Limas ~ara hueso: útil para a.lis~r y e-
liminar pUlltEls 6eea.•. 
Pinzas para extracciones oentari&.~: se -
deja al criterio la utilización é~ fór-
ceps. 
};levadores: .'iinter con l:!plicaci6:1 .:nesial 
y bucal, derecho-izquierdo. 
De .8ar.ry Yiller 

54 



-

Reétos ~unta f ih& y gruesa 
Clev-Dent para lpices y ruíces. 

Instrumental accesorio 

, . 

Espejo bucal. 
Explorador dentbl. 
Pinzas de curación. 
Jeringas eesecbables. 
Suero fisiol6¿,ico, &.f:,'1lS. bidesti;..c .... é., --

agua oxis,enE>d&.. 
Ri~ones quirúr6iCOS ce ~c~ro inov_:~ole. 
Gasas estériles si~,t.les :¡ yociofo;•r-..... d&s •. 
~otor de baja veloci~Lc. 

- ;:;vector nuirÚ::Jé;ÍCO 1.t.ra la asrir_.:;iÓn de J.,,./ -s. - ~ 
. !:t&.ngre • 
?inzas tlt: Koci1er ¡&ra obtener hE:_.:.s ti:.sis 
Sutura: Catgut, sec&, nylon lin~, ~o~ a
guja atraumática. 
rorta agujas: nayo, Herg~~ 
~ijeras pera sutura. 
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CAPITULO VII 

A!~ESTESIA LOCAL Y GENERAL 

l.- Anestesia Loce.l. 

La supresión del dolor es Ullb de las ~ás grander cvnqui~ 
tas de la humanidad logI"E;nlose con el e~~leo de la ~~~~tesi~. 

Pero el umbral al dolor vería se¿ún el individuo. :~ que-
representa un dolor ~ayor par;:. una .i:ersonG. en il!l momt>.:~ ~v dé.ce.. 
puede representar un color menor par& otro. iero tarr.~l~n si~
nifica la :pérdida totbl o F&rcial de las distintas fc . .:.a.s de-

- sensibilidad con o sin la intervención ecl anestesis:~. 

a) ·Definición 

Anestesia Local.- es la su~re~ión, ~or medios t~~é~éuti
cos de la sensibilidad ti,.e-n cirugí~ ce una zoná. de l~ CE:.vidé..é:
bucal, sin iérdida de la conciencia. 

Analgesia.- es el est~do de su~resión del dolor t~ tocc
el orgéJlis.:to o en une. J. arte del mismo. 

b) Estructura química. 

La estructura química que forma a un bloque~dor :cc~l -
usado en odontología, gtneralraente se obtiene en for~é sinté
tica, dividiéndose estos en dos grupos, donde su difere~cia -
estructurE..l no da reacciones en el metabolismo, dur~c~5r. y 
acción diferente en el organismo. 

As! tenemos a las sub&tancias cuya solación presen~& un 
enlace éster y substanciós con enlace arr.ida. 

El éster deriva de un bCido aromático, que ~uede ser el 
ácido benzoico o el ácido para-a.minobenzoico. 
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Esteres del ácido ·ben~oico Esteres del ácido p&r&-t.=.ino-
benzoico 

Cocaína 
Tetracaína (pa.ntocaína) 
Piperocaína(meticbína) 

I-roc~ína l ;1ovocaína) 
Buteta.m.ine \ Uonoc~!~~) 

Anestésicos locales amidas 

Lidocaína (Xylocaín&.) 
~epivaca!na \C&rboca!n~; 
?rilocaína l Citaneat ) 
Di buca:!na \Nuperca!na) 

La diferencia coneiste en la combineci6n o modific~c~ón 
de los com~onentes de los bloqueadores. 

Loa comFonentes bésicos de un bloqueados son: 

Droga anestésica 

Droga .. anestésica .......... ~ 

Ves o constrictor 
Solución .ainger 
Preserv&.tivos 

Substancia que actúa inhibiendo la cond~ctivilid~c ner~
viosa. J;a meyorfa de los bloqueadores locales son éstér~s de
ácidoe eromáticoá""quegeneralmente contienen un gru~o a.:lino -
y alcoholes aminoalifáticos, siendo estos ácidos: ortchmino,
paraamino y cetaamino benzoico y ésteres del ácido benzoico. 

Los derivados de la anilina son los que se us&n com~.amente 
y se mencionan a la lidocaína, priloca!na y mepivac&Ính. 

De los derivados de ésteres se menciona la procaína y ~ la 
te trae aína. 
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Vasoconstrictor 

:Presenta prOJ.'iedades tanto :f'e.vorable.s como deafi voraules 
ast tenemos que estos actúan e nivel de vasos s~guínt~s, ~r~ 
vócando constricción de éstes, haciendo ~ue le absorción áel
bloqueador no sea r&pida, prolongando el ~iem¡,o de du:::-G.ción -
y disminuyendo su toxicidad. 

Siendo indeseables los erectos secund~rios, entre e:ios el 
aumento de tensión arterial y las li~otimi~s. r1 sinerv~smo -
de estas substc.ncias con algunas croga."J ~ue se usan en ,¡.'1cien 
tes depresivos, J.'resentan rea.cc1onea sumE:.W.::nte pelit.rL :;;..s • 

.ai estos casos la acción C.el antide¡,resivo es pote.:~.::iG.li
zade. Los VhSOconstrictores ~ás comt1nmente usados son :oa 
bloqueadores: adrenalina le¡inefrina) y l& norhdrenhl:~~· 

Soluci6n Rin~er .. ,,. 

Es una solución salina 1ue esté. com¡.ueste. por clc.·~!'O ce 
sodio, cloruro de pote.sio, cloruro de ci:i.lcio, bioarbc!>L. ~:: y -
otras substancias que actúan co=o o~se, que por su cc=:0rta-
miento i6nico e isotónico h~ce que el bloqueacor sea ~~~or -
soportad~ por los tejidos. 

Preservativos 

Son substancias que se añaden a la solución para ~Lnte-
ner las ce.racter!sticC:i.a d~ los bloqueadort:s, asi enooa:.:-a:nos
al bisuliito de sodio y rreserv~tivos ce. f W:-aoén, que ~c~úan
como an !;ioxidente, proteeiendo a la epinefrina contrt:. ... é:.. des
composición de ésta, por oxidación. 

~ 
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~) Ju',estésico local ideal. 

Les condiciones que debe reunir el ane~tésico loc~l son: 

La droga debe ejercer acciones selectiv&s sobre la~ termi-
naciones nerviosas y los nervios sensitivos, bloq~L~~~o l&
conducción a concentrbciones que no lesionen los t~~ijos -
adyacentes. 
Las estructuras nerviosas deben inhibirse si excit~ción ~r~ 
via, es decir, que la eroga no debe ser irritante. 
La anestesia debe ser óe comienzo ré.1ido. 
La anestesia p:..~oaucida no deoe ser permenente, pero h<.. 01:: -
ser lo su:ficientemente duracera como I E:.~E:. ,¡. oC.er ret:.l.:. ~~;..r 
la intervención quirúrgica. 
El anestésico local debe ~er eficaz por cu&.lquié:r VÍh C.e 
adminístr&.ción. 
La substimcia debe absorberse poco desee el lugar de 1~ in
yecci6n, lo que dismín~ye su toxicidad. 
Debe permitir su asociación con l&. adren&.lin&. que i:c.r vuso
constrictor dis~inuye le absorción de lL 'roga. 
!'lo ha de tener uccione.J3 tó:ucas sobre e.!. sistem& n~.::-·r:·~so -

• .... t. 

central ni otros 6rt;"1los, ni provocár f~::-.f.codepenó",: . .;.io.. 

No debe de dar lugar & fenómenos de hi~ers~nsibilid~d ~lér
gica. 

d) ~odo de acción de los E:.nést~sicos loc~les. 

Para que un anestésico loc&l puede blo~ue&.r la conduc--
ción ner~iosa d~~e ~enetrar en el nervio, f&.r~ lleg&r h lés~ 
fibras nervios&s ~tr~vesél!!do las vainas y lva tejidos -~~t: lé.S 
rodean, como por lo general la solución a.riestésica s~ ccloca
en la proximid&d C.el nervio debe ser lo suficientemente 
hidrosoluole para difundir en el líquido inter,ticial q~e lo
rodea, y bien li;,osoluble para penet~·&.r ~ tré.véz de l~s :nem-
branas lipídicas y alcanzar el l~gé.r ae acción de la drvLa, 
la fibra nerviosa y 1enetrar en la membrana celular. 

:&m esta forma le velocidad de a~ción de la droga de~ende 
de su naturaleza química., de su concentración y del ti1.o e.e 
tibra, existiendo, :pues, un período latente di:sde la Ec.,¡;lica--. 
ción del anestésico hasta el bloqueo nervioso. 
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e) hb!:orción 

Por la piel: nineúno de los anestésicos loct:i.J.es se ~bsor 
be, en cambio si la piel está leai~nad~, con la ca~~ cúrnea -
removida, la absorción se rroéuce tanto en solucion~~ te lé:.S
sales como pomadas liposolubles o &nestésicos locales ioco -
solubles. 

En las mucos&s: la ebsorción difiere se&ún l~s rtbiones
la velocidad de absorción e:s menor cuando se &..flicWl ·' léJS -
mucosas ror ejen1lo: la cocbína es algo cenos que l& corres
pondiente &- los otros anestésicos debido a la v~oco.n!.o tr.::..c--
ci6n que produce. ta conve:1üente a!~~dir &dren~ lina ! r....·:: :i.i:11i
tar la absorción y retardar E'U ra.riaez. !"arG. el. cuso .::t;. léo. -
priloca!na y la mepiv~c~ín~ su ~bsorción es cás lent~ ~~e --
rara la prOC&Ína y .lidCIC!!Í!la. y lé. duración ce lE:. a.IH:-. :~ .. -'1 

es mayor i:·or lo que requieren el a:tíi&dirlo de &i;rene..lim .• 

!) Destino v eycresién 

Une vez ~b orbido~io$ anestésicos locales ~asui ~·1~ 
sangre y se distribuyen en todos los órge.nos; el cestl~u y 
excreción son son diferentes ¡:Gra las cH~tint&.s órot,&!::: 

Cocaína: Es met~bolizada es~ecialmente en e~ hígado, ,~ro cu
biotruisformeci6n no han sido bien estudi,las, ~olo
se,sabe que se excre~a rá~id&Illente en menos ce 24 h. 
por el riñon, i.:arte al est&.co libre y lr. ::it:iyo.:· .:- hr-~ 

- te como.metebolitos bien identificbdos. 
Froca!na:Una vez-abso~bio~, es hidrolizaea rapidementé ~~r 

enzimas lle.macas lJrocaineteras~ o seudocolin~~tera
sa). La ~roca!ne es un éster y co~o ta:tl es c~~dvol~
da por dicha enzima sobre toco en el plesm& SUlbU!
neo y ¡arte en el hie~do, trinsform&.ndose en lcido-
perb-.aminobenzoico y dietilan:.inotE.nol, ea sur.&:nente
rápida esta destrucción. Los productos de C.ei;:,rtda--
ción resultantes son excretlidos ~or el riñón. ~a vi
da media dE la ¡..roe aína es de O. 7 minutos. 
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Lidoc~ín&: Por ser una amida no sufre la transformacién en el 
plasma como en el caso de un éster; su biotrtnsfo! 
mación se produce en el híga.C.o, incluyendo ~·roce-
sos de oxidación, hidrolisis etc. Los metaoolitos
resultantes son excret&dos por lb orina. Su vida -
media de la lidoca!n&. es d~ 20 minutos. 

g) Caracteristic&s clínicas de los anestésicos loc&ll~ 
más utilizi::.dos 

Cocaína 

Es demL.Siado tóxica }H.r~ ser inyectt.éa ;. or lo h.!:·; solo 
se emplea topicamen1ie : . .rroC.uce excelente &.nestesi& le.:,,: ;¡ -
Va!.oco.µstricción que oriei?u-~ retraccitSn de las mucos&.; .• 

Aminobenzoato de etilo 

Es tan poco soluble que no es aosoroico a nivel ~: :~ 
mucosas. Las pomadas que contienen 5 a IO ~ or ¡)Q de :..~ •• ::oca
ína rroporcionen 'e.nestesia tópica intensa :¡ segura. 

Procaína 

Tiene el inconveniente de producir ~oca anestési& t6}iCa 
su acción dur& aproximadamente una .b.ore, pero ¡.uede }:tr::,.lcns~ 
se aíladiendole adrenW.in&. E.l comienzo de la aµestesia es rá
pido. La procaína blo~uea l~s fibr~s nerviosas pequerl~s J --
grandes en concentraciones de 0.5 & 2 ~or IOO • .. , 
Lidoca!na 

Es m~s potente y mús versatil adecua.da no solo J, ... r(.:. in-
filtración y bloqueo nervioso sino tambi6n para anestesia de
superticie~ Tiene por consecuencia un efecto e.nestésico rápi
do y enérgico. Otra característic& importante de la licoca!na 
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es que además de la anestesia local que produce, con frecuen
cia tiene a.cci6n sedante. 

Mepivacaína 

Tiene es~ncialmente loa miemos e~ectos clínicos 1~~ l~ -
xilocaína, Solo ~ue esta no se difunde tan oien en le~ t~Jióos 
y la duración de su ~cción es ligeramente mayor. 

h) Tecnices de anestesia local 

fara lograr una antlgE:sia coa:.:-le:ta debemos ee llt:::;..r --
varios requisitos como: la solución debe zer a.,::licada ~..::·1·ec
te.mente p;;.ra obtener efecto~ :n~xi::os; de,Fosi tt..r el a.n~.: .o;tfsico 
en la proximidad inmeóiata a la estructura nérviosa e:tc~ta~ 

Debe asegurarse la aguja con la mr1yor exi:..ctitud i=oei~~e, -
siguiendo la direcció~~~_g'~al al eje longituóinbl del t~~~te. 

Se ce1e de tener conoci~ientos de las estructuras ~~tómi
cas 'lue nos vamos a encentrar en la ~:ona ¡;or anestesii:..!"'. 

De igual manerE. debemos tener los conocioi:.ntos d\. .:..;..; ri
esgos y rrecauciones con las qwe nos vamos en un momen~~ dado 
a enfrentar. 

Ti~os de anestesia.- Tiene.como objetivo llevttr la &olu~
oión a las termin~ciones nerviosas periféricas; deiosit~n¿~se 
el líquido enest~sic~ sobre la mucosa, ~or debajo de e~-~. -
por debajo del periost1o o dentro del hueso. 

J.nesteaia mucosa. 

Las substancias anestésicas se colocan sobre la mucosa -
bucal y c~pas inmeeiatas·anestesiandose locblmente. ~st~ ti~o 
de anestesia se emplea pt:tr~= abrir abscesos, para evit~r·el -
dolor que ¡.roduce el }:Jinchazo de le. aguja, para extr~er d.:..en
tes temporarios o movibles. 



..u.. 

Las substancias que se emplean son: 

Acido fénico que tiene propiedt::.des anestésicas, apiic~ndola 
en zonas muy pequedas, para luebo realizar l~ punción Cúll -

la aguja para anestesia. 
La pantocaína y pomada de Xylocaína tienen igual ero.leo. 

Anestesia submucosa 

Existen dos tifos: 

La que se re&liza f;01' debajo de le mucas&. bucw. Si:: d.:~osi
ta la subst&llcia anestésica en la vecino~¿ de la =~~vsá -
bucal. Es una anestésia que solo es útil ~E:r~ reEi.li~ar in-
tervencion~s sobre mu~osa o par~ el cloqueo ce nervioa su-
per.f'iciales. Tiene la desventt::.jb que el líquido E:lleo;.. t6!.1ic,;;
tarda mucho ti~m!O en ser reab5oroido y no llega a :~z ter
m1n&clones nerviosas ;erifericas. 

Y la profunda o supra~erióstica. Se llev~ el líqui~. ~~es-
'!;ésico a l~ c&pas ¡.r~v.nC.t...s d.e la submu.cos'-, en v•:~::.::.·':é..é. -
inmediata con el Ferio~tio. ~s muy útil e~te métoc~ . .:a -
cirug!a bucal; la anestesia intiltrQtiv~ cepe~de 6~ ~~ m~y
or o menor Fermeabilic~d del hueso por esto tiene ~;yor -
preferencia en el na~ilar superior c~yo hue30 es e~~~n~oso
siendo facilmente alct.n'ZaC.o por el. líquido anestésico • 

.Anestesia subperi6stica 

Este método consiste en llev&r la sol~ci6n anes~~sica -
por debajo del periostio. El sitio de runción se elit~ ~obre
la mucosa GinGiv&l, a mit&d del C1:1I:1.ino entre el borce ~e ~a -
enc!a y la línea de los &picea dent&.rioa. 3e cebe re~iizar -
una pequefta anestesia submucosa pE.r~ ~od~r efectuar en forma
indolorE:t les maniobras :;.osteriores para 1er:f'orar el ,E.eriostio 
perpendicularmente al hueao: incliné:üldose l~ jeringa en ángu
lo recto de modo q~e quede paralela a la t~ola exter~~ y se -
marcha entre el periostio y el huesot deiositandose a nivel -
del ápice I.5 ml. de solución. 
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.Anestesia intr~ósea 

Una vez que se ha Fer~or~do con una fresa la t&bl~ Ó&ea 
externa, vía en la cual se int.::·oduce un& &t.;..i.ja en donde se -
deposita. líquido anestésico en el interior C::el hueso. ~ieue -
poc~ aplicación en ciru~ía oucal. 

Indicaciones según Avellanal. 

Cuando esta contraincicsda o hay 
anestesia. regional en 1,remol1::.res 
f hra le prep~raci6n óe c~vicaces 
dentaria. 
Pulpectomias inmeoi~tas. 

_ ... 
~':!olt .. 

"' --
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i) Anestesia de los nervios centw:-ios Dosteriores 

An&tonia 

Nacen los nervios dent~ios routeriorcs cel nervi._, :u.xi
lar superior en la fosa ~terigooaxil~ ~ntes ¿~ lleGL~ ~l con 
dueto infr.aorbitario. Se- dir.i.ge he.cía abb.jo ¡.;u.ra corr.i..:· lé. -
tuberosic.._d del mb.xilar y penetrar en los orificios et.- :os a
gujeros dentarios FOsteriore~ y su¡eriores, ~ituados ~~ l~ -
tuberoside.c ee 2 a 3 co. por i=.rriba del t..ngulo distoccrvical, 
del tercer molar superior. 

Estos se anastomosá.?l con los nervios Ceaturios mec:os y -
anteriores inervando a los tres colares svperiores; estt. ün&~ 
tomosis fo:mara el arco nervioso externo, ~lexo del 1~~ zalen 
ramos nerviosos p&ra loe preoolares y molarei:: superio:.·.s, el
hueso y la. mucosa gin&i val :¡ cel se:lo maxil&;-. 

Vía de acceso 
_ .... 

..-~ ... · 
Se le conoce cooo blo::¡ueo cigomltico o e.e la tuoi::rv;;ic.e.C. 

produce una anestesia ~ulrr.r y quirúrgica :rofunda. 
Con la mano izquierda o con un es~ejo o 3e~arador sé ~sti

ra la con:i.sura l&bi<'l.l del lado a anestesi&.r, tratancc :.:;.· fon
er h 1a viste y bien <:J.umbr&co la región del tercer mvl...r --
superior. 

Se toma la jeringa con lú solución anestésic~, se ~:.L~za ~
en el !oñco del "S'urco vestibular, a nivel de la raíz Gis tul -
del segunco molar"; en·o~so de no existir el tercer mol11r se -
real.iza la punción L nivel de la raíz mesi&l óel Ségundv mo-
lar. 

Una vez que la aguja a atravezado, con el bisel hacia el -
hueso, la. mucosa bucal y el buccin&.lor se depositen unHs é.O-
tas de anestesia y se avanza, en un Wigulo de 45' res~ecto al 
plano oclusal de los molé.res superiores (arriba, atr&s ;¡ aden 
tro, l& punta de la aguja) en procura de los orificios denta: 
rios superiores. Una vez que h~ atravez~do el su.reo, l~ ~6u-
ja debe penetrar 2 cm. A nivel de los orificios dentarios se
deposi tan 2 ml. de solución. 
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La aguja siempre d::be de ir en cont&ctu con el hu·&v; en -
este caso se puede evitar 1 unzu órgano& e::n .... tómü:os i.::1 ortWl
tes cqmo: arteria maYilar interna, el plexv venoso ~:~=i~oi-
deo, la boli::a. adiposa de '3ichet o el mú~c1.1lc ; terit,01<:1.:-. e:xter 
no. 

Síntomas de la anestesiE:o. de los nervios eentr:-.rios tC!"':;-=..:.•iore!:l 

Se coneieue la E:Ilestesia de los terceros ool&.r~~, r.ueso
periostio, .1:-ulp&, pericdonto y enc.:!e.. Hey exce.;.ción (r:. !a r1:í 
!z bucul. del ¡:rimer molar y la encia fó&l~tin& C.e lo~ ~rt-t 
dientes ~ye que esta inerv~da por el p~latino &nter¡~- ). 

j) Anestesia cel nervio bucal 

Ane.tomia 

·1P 
Llam&do también bucal l&rgo o buccinhdor; es ri~: :~l --

maxilar inferior. Atrúvieza el égujero ov<J. ~~sanco !V~ l~s -
dos porcicnes del pteri¿oideo exter~o y cirigi~ndOS€ !.~cia -
abajo, adelante y a.fuer&., entre lE:. &.f·Ófisis corcnoich~ j• la -
tuberosida.e del. ma"CilC::.r, "corre ! or dentro del tem.t.or .. ,.:.., nc.stE:i. 
el mpsculo buccin&dor, &l cual atravieza ~t.r~ d~r in~rv~ci6n
en la ene!~ cel l&do bucel. del mhxilar inférior. 

V!a de acceso 

Se aconeeja utilizar esta técnica cu&ndo la enes~e~ia 
troncular del denatrio infericr no es suficiente. Se cice que 
con la troncule.r del dentario inferior obtenemos la &nestesia 
de la porci6n buca1 y esta es suficiente F&ra insensioilizar
todo el territorio del ma~ilar interior y sus partes blandas. 

Por otra parte oe con&idera desfavorable la anestesia del
nervio bucal cuendo se v~ a realizar la &vulsi6n del tercer -
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molar inferior; y siendo la novocaína y la &drenalin~ tóxi-
cos prgto¡:lasmáticos, sumen un ra:pel indudable en la :¡..rocuc-
ci6n de las alveolitis a niveJ. del tercer n:ola.r. En ette CE.SO 

con o sin rresencia de J;rocesos inflamatorios de los r:.;.li:.. .. :e'3-
inferiores se prefiere encontrar al nervio bUCé:.l j.Or t;rriba. -
del 13leno oclusal, el l~ línea oblicue. externa o el e ... ~i:.rri-
llo i:or detrás y a.bajo del conducto ce Stenon. . 

Ya que la inyección ée las substancias é:;.nestésicas score -
la cara e"<terna del tt.a"(ilar y soore todo &. niveJ. del +.ercer -
molar es culp:.ble de trastornes y dolores ;oso;, erator::..;;~ en -
la exodoncia del último colar. 

Tecnicas segtin SlomE:.n. 

I.- La inyección se hace a~roxim~dwnente a lcm. ~or en~:=.b -
del plano oclusal y & unos cuantos mil!Q~tros h~~:~ ~den
tro del borde anterior del maxill:.I' inftricr; done· ~- ~-

·nervio bucal se dirige h&eia eb~jo, del&nte y afut.:'c. ee.;
pués ae h~ber salido entre loB dos !&~cíoulos de~ =;~cu1c 
pterigoideo externo. 

2.- La inyección es sub~cosa y se hace I e~. ~or abJ~ cel -
conducto }laratídeo. De t~1 me.nera qued&.n blo.~ueacc.: li=.B -
remas terminales del nervio oucal. 

3.- La inyección es en el. vestíbulo bucal, en.frente e~ l~s -
molares, bloque~ndo, así las rE.Inas ter~inU.es del ~~rvio~ 
antes de que llegen ésti::.s a le. mucosa gingivf.l. &.ln.-.>.i.ar. 
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k) Anestesia troncula.r o regiomtl del nervio dents.rio 
inferior 

Tecnic& 

El dedo índice se coloca sobre el cuer.to &diposo C.e lE- -
mejilla del paciente. El deco pulgar, sobre la escotic~ra co
ronoides; se apoya l.E:. ie:ringa en los ¡,remole.res inf~·.:· ... c.:·c:s 
del lado opuesto. 

Se escoje le. altura adecu&da, ee in::ert1:;. l& &gi4jh .:.: lt:c. 
mucosa, lateraloente al raf'é y se unde lE:. ~~..1.je. hE:..:t~. e.:. ¡.iso 
del surco mandibular donr~ se inyecta l~ sol..1.ción. ~es?.;.Js e~ 
es1,erar cinco segu.."ldos t se e.v¡;,nza lente.mente l& &é, ... ~c .• A.nos --
0.5 cm. moviendola literunente hacia los 1.:-\ • .:;s se 1•.l.t.:~n st:n
tir el tendón ! rofundo del :n:.;.sc.:ulo tem¡.orE:.l. 

En este :.unto y la es¡.in~ ce S¡;ix b&.y unt. dist&nch. ·:.e le::. 
su hunde la aguja unos cuantos nilímetros m~s y se i~y~ctbtl -
0.5 ml. Si se requiere, se podrb anestesiar el nervi~ ~~fieue.i • . .. ,•-:•· 

Síntom&s de la G...neaté~üa dE:J. nervio dentario inferiv.:·. 

La rapidez de l~ a~arición de los primeros síntox~~ de-
~ende en tran ~arte del pH de l& solución inyectada. ~ón 3v-
luciones alc&linbs, l~ anestesia se establece CE.Si in~t~~t4-
neamente; y con~soluciones ácica a los IO e ~' minu~os. -- .. -

~l primer síntoma que mr:nifiesta es l~ sensaci6n de r.o~ 
migueo en el labio inferior, el cual aument~ en inten~i~~d y
extención a medida que transcurren los minutos, llegwico asi
la anestesia del laoio a le líne& media. Debe estar inJ~nsi~ 
ble toda la mit&d d~l mavilar inferior a exceFcirn de l& vor
oión de encía y ~er¡osti~ que cubre la cara externa dabde el
segundo mvlar al se&undo premol&.r ya que esta inervedt :Or el 
nervio bucal. 

Estará insensible la mitad de la lengua cel mismo laéo: 
nervio lingual. 
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l) Com:licaciones d€ la aneet~sia local por infiltruc~éu 

Accidentes inm~diatos 

Dolor: Se deben a inyecciones con agujar desafiladas que des~ 
garran los tejidos, a la introeucción demasiLdc :á~ida 
de las soluciones aneetJsica~. 

Lipotimias: Su etiología es muy com~lej~ Gener~lmente ~- le -
ti} o neurogénico y el miedo 11::. causa oribint.rü,. :,~ran 
te la :realización de l&. anestesia o :dnutos de~ . .... ~:? el 
paciente ofrece un cu¡.:cro cll.sico: .1.11;1..i.ide.z, t •. ~ .... :..~G..r-
dia1 s•Jcores fríos, nariz &filada :¡ resp.rti.ció1~ c.:.r.,.,io
sa. En ¡:ocos minutos puede recuper&rse o entra¡· -:.:. un
cuadro más serio: el sínco~e. . . . 

~ .. 
Síncore: El pulso es .filiforr::e o b1~erce~tiole, lE-.. re~:-::;..---

·ción angustiosa o entrecortada, estt fenó~eno e~ ~ls -
común en el curso de l<=. aneatE:sia trcncular. ~~ --~:¡ec
ción en un vaso sane\uíneo h~ce más grbllóe la t:;r:. ;e:dEi.d
del cuadro. 
Trat&miento: rreventivo 

Sentar comod~ente b.l !·liCiente, a.flojar sus i- .:.ernas 
para favorecer la circulación, com?robar que l& L~uja
no ha penetrado en un VhSO, inyectar lentE::mentt ~0ore
todo en a.~e3tesia troncular • 
.Accidente. 

De~endiendo del grado; livoticias fu~~ces, de~~~a-
recen I-·Onienco en ¡;osición trf:ncelenburg &l ¡.é.C1-:1.te -
haciéndole as~ir&.r sales arocbticas, administrar ~na -
·taz~ de café. ~n casos graves requieren inyecta: cafe
ína, á~eite a.lcUlforado o niketamic& \coramin~). 

La administraci6n ~e cub..lquier anestésico de~e hh-
cerse con lrntitud vigilando lr.is re&cciones del ~E.ocie.u. 
te. 
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Rotura de agujas en la intimidad Ce los tejidos; Es mu.y rara
Y su prevención se reeliza usando é,¡,gujas nuevas, no -
oxidadas de buen material; las asuj~s de &.cero ,,:en --
procticemente irrompibles ~i no estln oxid~das ~ dobl~ 
das. Se consideran dos razones púr~ la rupturG.; .. _ las
agujas; movimientcs interapesti vo~ del paciente ~· con-
tracción repentinti del pterie,oideo interno ~or .::...;. f&.s.
cia externa que es rí&ic~, esta uctúa corno ,i-Untu \le -
apoyo pe:.r~ doblar y rom.;,er la aguj¡¡,. 
Trate.miento. 

La extracción de la aguja rota, se reduce ~ ~4¿¡, in
cisión a nivel del lu¿;ar de la. inyección y cise'-c::..Sn -
de los tejidos con un im~trwnento riJr.lO hasta €:~.:d1trar 
el trozo fracturado y ~or último la extracción ~~: ~is 
mo con una ,.rinze. de C.ü;ección o de ::ocher. La !.e.::;..d.a : 
se cierra con uno o dos ¡.,untos de se.::.ü o nylor.. 

Hem~toma. Se verá .ll!ás:·adel~te en c&.¡.itulo dfr com.I-lic.._ ... ;.. :mes. -Parálisis facial: Frecuentemente a..L anestesiE:.t' tronc~--r del 
dentario inferior, cuundo se ha ilev~co la &gu~~ ~or -
detrás del borce parotídeo cel hueso y se inye~~~ l~ -
solución en 1·lena clándulE¡ pa.rotídea. :restnti.:. .s:foto-
mas: caide cel ~ár~udo e inca;.ecicad de oclusil~ ocu--
1ar y proyección hacia arriba cel globo ocular :: c~ÍcE
Y desvieci6n de los labios. 
La parilisis es te::i;..oru-ia y dura e:l tiempo qUt> :.t:rsi!! 
te l~ anestesü .• ~ro requiere de nin6ún tré.;.tamie,ito. 

Isquemia de la piel de la cara: A consecuencia de l& W!ente-
sia se notE1n zonas de intensa palidez, debidas u is--
quemias sobr~ esta región. Se origin&. ¡.or la J;t:.at,tr~
ción y transporte de la solución anest~sich con ~dre-
nal.in~ en la luz óe una vena. no requiere de trutamiea 
to. 
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Accidentes mediatos 

Persistensia de lh anestesia: Des~ués de l& inyección cei e~n 
tario inferior, ~uede ocurrir que l~ &nestesi~ se pro: 
longe d!as, t em&n&.s y aún meses. 3u etiolog!f, .:- e C:.e be
a agujas con rebabes o a la inyecc::.~n del elc\;~•ol que
puede quedar coco residuo en la je:inga en a1~e:ios -
casos en que se acostumbra estos in .. trl.l.mentos u1 ese -
material. 
Su tratúllliento, no hay, lo mls efic&2 ¡ara es~- ~~~--
pliceción que el tie:;:¡:o, recu;erancose des.t: :.i..J.· ce un

periodo variable de sensibilidbd. 

Infección en el lugar de la i-unción: La ;"µta de ef: :_ ... r.:..lize
ción de la aguja o de antiae:.sia ce: sitio di: ; .... ncién
son los cu11:ables. tas :punciones múl-:;i¡. les oric-!~; .. l. ·z~
nas dolorosas e inflamadas. La inyección sé1 t:., c. ~ n!.
vel de la es~ina de Jrix oc&sione tr&netorno$ . ~e ~e-
rios, abscesos y flemon~s acompei!~cos ce ti&c~~, tris
mus y dolor. Su~~t~ienta consiste en calo y w:tibi~ 
ticos. 
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2.- .Anestesia General 

a) definición 

Es la ausencia de todas las formas de sensibilid~d, en-
tre ella~ el dolor, con la pérdida de la concidncin. 

El mecanismo íntimo de esta acc16n de~resora esta~!: ei -
terreno ce las teorías: 

El anestésico general, 1or su liposoluoilidad, ee fijh -
en la membr&nb celular de las estructuras nerviosas, ~uy ri-
cas en lí~idos y fenetran fácilmente en el intérior ¿~ :as -
células: '":'eoria de los lí.Fidos "; y ¡,enetr&.n fácilmente "' cu
yo nivel actúan ror un meca.~ismo fisicoquí~ico de acuL:éJ a -
su potencial teroodiniroico ''Teoríh del pote~ci~l quí~.y~ o -
termodinlmico" for~é>tldo l!licrocristales o clat.:-c:.tos cor. :;.i. - ... 
e.gua celular, lo que da lut;&r a mocii'ic&ciones eléctr~:.: .. ..:. a -
nivel de las sinapsis 1 alteraciones enzimátic~s, r~s~cnsa--~ 
bles de la anestesia gLneral • . .. 

""'~: ... 
b) Períodos de la anestesia 

I .Anal.geeia: Corresponde a l& accion óel anestésico soor~ los 
~centros corticales superiores, lóbulo prefrontal 
es¡.ecialmente. 
Con!1'e?lza desde la primera inhW.!:>ci6n del Wissté
aico-. y t'"ero.ina cuwr.o el paciente ¡;ierde la con
ciencia. 

II Excitación o Delirio: Corresponde a la acción deFresor~ 
óel e.néstesico sobre los centros cortic~les s~-
periores; incluyendo lw:i á.rees ~ensitiv~s y sen
soriales, este rer!odo comienza con la pérdida -
de la conciencia y termina en la anestesia q1li-
rúrgica, evidenciada por una respiración re5ular 
y rítmica. 
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IIl Anestesia '2U,irúrgica: Corresionce & l~ depresión ce los -
centros del tallo cerebr~.l y a la médul& cs~in~l. 
Este periodo comienza cvn la regulf!rizac .~:l de -
l.a res~ irE::.ción y de la pérdida óel refl~ .. e ¡ é.l¡:-~ 
bral.l tras leventhr un párp~co no se cierr~ el-
ojo al solt&.rlo) y termina con l~ aparic:Sn de .1!.. 
parálisis respir~toria. 

IV Parálisis Bulbar: Corresronde a una acción de~re~~r~ def ~ 
nida de los anestésicos generE:.les sobre !ce cen
tros bulbares, lo que i•one en .t,.eli~o lE:.. nea -
del paciente. Este ~eríodo comienza con :~ deten 
ci6n de la respir&ción y terr.ina con el ~, . .ro --= 
cardíaco. 

- e) Indicaciones de la mes tesia general 

i.- Extracción de dientes con procesos inflé.ti~torios ~~~~os. 
( periodontitis &b~E:., abscesos, flemones) 

2.- Extracciones múltii.l.es, en &lábo& lados de las arc .. ~L-s. 
3.- Extracción centE.ria en ~acieotee nerviosos •. 
4.- Susceptibiliced por la adren~lina del e.nestésico :~~al. 
5.- Pacientes con trismus. 
6.- En niaos in~óciles, miedosos. 
7.- Abertura de abscesos, quistes supuredos, abscesos ;erico

ronarios, extrecci6n de secuestros en osteomielit:~. 
8.- Extracción de dientes causantes de af~cciones &eat~~:es 

( fiebre reumática, septicemia etc.} 
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d) Contraindicaciones.de la. anestesia generE:.l 

La ad.ministrf1ci6n de la onesteoia general, en co:i 'i.Ü to-
r::i:os pri v&coa que no están equiptic:os para ven~er los ;.nconve
nientes que puedan presentE:.rse como i--Ueden ser: 

I.- Extrcciados a.lcohol.icos y fum~do1•es. 
2.- En!'ermedades gener&les t;ruves. ;mtermed&des del c.~ c.:l'é.to -

circulatorio y en geHeral en eni'ermed&ces de a¡:i:..:.'<- tos y
sisteoas. 

3.- Resfríos, tos y c&t&.rro. Asmú Grave. 
4.- Embarúzo. Es prudente de este ¡¡;edic de Ulestésic. .... -.....r·w1te 

el primer trimestre del embar&zo, y entre m~s ade-t-.4'.te -
esta la gestación, ms-no~ inconvenientes sufre l.t:: -.dre -
más que nada estan relacion&cos con la a:f'éctación :ZÍqui
ca que con el E:.Ct.o 01 ere.torio. :::.a ¡;sicotert.¡.ia, l_ l:iedE:l.-
ción ¡:re.nuirúr~fc&, la anesteeie.. generr:.l solucior._;. con -
e~ito éste ¡:ro~le~a. La contraindicacién solo se w~ en -
casos 1·articulues que se refieren a estaC:os ¡.e.tc.._;t.¡cos
especiales del e~barazo. 

5.- ~enstruación. Si no es de urgencia la intervenci6~ ~ocr'
posponerse hasta. la normalización del eet~co. EstL i!ontr~ 
indicado soló que tal estado cree en la ~&ciente ~~ticu
lares :¡:ro blemas. 

6.- Atlet&s. F&cientes cor;ulentos o ouy excit~dos. SE ;re--
tiere h&cerlo e!1. un s&.natorio con el objeto de secé:..rlos -
previamente y tenerlos convenientemente sujetos ~ :a ~esa 
de o:¡:eraciones y ViBilarlos después de la interve:.ción. 

7.- Senilidad avenzada. 

e) C1asificaGión de los racientes 

Normales: El 75~ de los racientes fertenecen a este gru~o. 
Anestesicorresistentes: incluidos los alcoholicos, fU!:l~cores, 

sujetos robustos y de ti~o atlético • 
.Anestesicosensibles: Lo intebI'&n los in1'ecta6os, intoxic~dos. 

insomnes, ancianos y enfermos. 
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f) Preparación del paciente 

Fara res.liz&r con éxito la intervención se requic.·e c!e -
l.ti:°preparaci6n del paciente. • 

Fremedicación 

Iacientes norm&.les: No es necesaria en tocos lo!O •.:cien
tes. Se acostumbra tomar un&. hSpirina disueltá en un~ ·~:&.de 
t~ con be.stante azúcu-, dos horas antes de l&. intervc1~...;:!..611. -

La aspirina tiene un efecto calmé<Ilte. 
En pacientes del grupo e.nestesicorresi~tente, se i~~ ~~rá

la noche anterior una cápsula de pertobarbi tt.:.l s6dicc . ·:::.bu
tal IOg.) Fºr v!a bucal y otra una hora witt:s óe la i.:.:.;rven
ción. En pacientes con hipersecresión saliv~l se acon~~~a --
administrar media hora antes de la intervención 20 got:.s .:e -
solución atrop:!nica pl., I;:. Sufato de atro¡ina l.), a¿;-.ir. d.'=3ti
lada c.s.f. 10 ml. 

ayuno 

Se debe realizar con ayuno de tres hor~s. En &yui.~~ ~uy
prolongados tiene el inconveniente de ocesionar n&uaec..:, v6-
mitos y m&.reos. si es neces&.rio Frolongaree, óeoe h~c~:~e al
paciente to~b.r una taza de té con bast&nt~ azúcar o ~ii~cntos 
~zucarados, dos horas antes de ia intervención. 

El vómito de materié.s a.limentici;ss puede constituir .. r. se
rio peligro al obstruir la ¡.·ermeaoilidad en lE:;s v!c..s rE-~.t-ir&
torias, lo que im:¡:.ide la oxigenación y causa la muerté, 

Temperatura 

~z 

Es import&nte cont~ole.rla; la hipertermia aumenta el me
tabolismo besaJ. y FOr lo t&nto el consumo de oxígeno; lúS sa
las de operaciones con temperaturas elevadas pueden :¡:.roducir
hipoxia de tal magnitud que ruede ocasionar un para ct.rcíaco. 

El control de la hipertermia puede hacerse m~diante enemas 
de agua helada y en ocasiones mezcl~da con ácido acetils&licí 
lico o ~iramidón. -
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En presencia de factores como la fiebre, el vómito, l~ -
diarrea o cualquier otr&. causa. que hE:.gn pet"der lí:1uido, ~ t::rá
neoes~io restablecer el equilibrio hidroelectrol!tico : H: -

pudo ser alterado. Se deberá a:rlics-.r un sistt:itt: ce vc:n<-~:l.sis 
que permite. transfundir .los l!q ;.iidos necesarios pi::.ra ce.:-;...: i:r-
var tanto el balance hieroelectrolítico cor:lo el volúmer. y ca
lidad cel elemento hemltico. bsto 1ara evitt.r el pelii~. ~a -
un choque hi1ovolémico o el ¡eligro ce la hi;oxia. 

Le.s venas q~e más se utilizan i~ra este fin son: l~ :.~!~ 
lica, le:. cefllica, l& ::neci~71& superficial, 1(1 safaena 1; •• ·.!.:r!lu 
o lLS del dorso' ¿e la m&no. 

La aguja debe Fenetrar en la luz cíel VE.SO y se fij ... :-c' ::e-
ciante tiras ce tela S.c.héRÍVa, desde el !"éi.bF-llÓn de lé. .. " .... j&
a la piel, esto nos car&. le see,uridad de q~ l& venocli- . ..: 
funcione durante todo el moo~nto trwisquir:.ír~ico. 

As;.ecto psicológico del ;aciente 

Sera necesario tran~uilizar e infundirle confi~·.::;:. ~·- -
paciente, ya que solo ~idea ce so¡;¡eterse é:. una inti::r·: .~:.:fo 
por sencilla que sea, causa te:::ior e intrwiquilidad so~.:· :.odo 
en los últimos momentos de conciencia. 
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g) tipos de E:.nestesia 

anestesia ~o~ v!a intrbvenosa 

Se tomarán irecauciones esre~iales 1~ra este titv ;e a-
nestesia. Se em;lean ba.rbituricos por v!a intravenO$L ::: ... :;o: -
Ientothal sódico, Ze:nital y el Trapanal. :3iei.tdo el i.e:.t.;-;hi:.l
s6dico el más indicado en ciru¿ia bucal ya que es un c~~nte
de acción ré¡ ida, que es tot~l :¡ ré¡:ióa.me:r.te destruic~ : :..r el 
organismo. Es imprescindible el ox!geno y el asi:iradv: .;c. s~ 
gre pues una pe1ue~a cuitidcd de san6l'e o saliva ~uec~ ~e3~e! 
tar el es,l.esmo laríngeo. 

Este tiro de anestesia esta contr&.incic~da en niño .. ·.eno-
res de IO años y en los asmáticos 1:or su acción ¡;aras • .::_. r:ti-
com~mética traducida en broncoes~~smo. 

anestesia t!Or v!E:. rt:CtL:l 

~ 
Es muy roco emplea.do en nu::stra préct,.;,c&. dent&l. :c.. wies 

tesia ~or enemas que tengú relación con l&. cirugí~ b4c~: se : 
administra, como anestesia basal, fn ciertos ti,. os de : ~::i.en
tes como son los niños, adultos ex~geradEaente nervio-~B y -
los insanos me~t~es aprensivos. 

El agente de elección es el Z.entothal rectW. en dct' :...-) ée -
4 a 5 centígrwnos por caáa vei te kilos de J. eso en el ~·~ . .:.to. 

El enema debe administrarse 30 minutos ant~s de l~ ~~era-
ción. 

Se aconseja realizar en las clínicas ~rivadas o~e~~c10-
nes que no exigen más de I5 a 3~ Dinutos. Ji la o~erac:ón re
quiere de mayor duración o el paciente present~ un cu~jrv en
la que antecedentes y exámon clínico denuncien áescom1ens~ci
ón cardiorespirs.toria o que éste im¡.lique un grave ries6o --
anestésico, debe circunscribi~se al hospital o clínicos 1ue -
cuenten con todos loa elementos que se necesitan para reali-
zar sin inconvenientes loa riesgos quirúrgicos y anestésicos. 
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h) ~entes &nestésicos 

Oxido .!fitroso N2 O 

Descubierto por ?riestley en I772 y ucado en IB4~. ~s el 
anestésico por elección, es un gas inorghliico, incolo:-o, ins'í 
pido, leve olor a dulce. No es irritante ni ex¡losivo. -

Puede ser e.dministré:.ao de divers&.s maner&s; 1uro, ce. ,,dre 
con oxigeno, con.oxígeno y éter o con etil~:10 o ciclo¡.:'.:,:.I:illo
o éter óivinílico. 

El sueño anestésico se logra f&cil y &gr~d~blemente, :a r~ 
cuperación es rá~ida y los efectos fOSoper~tvrios son tzoasos. 

Se recomienda que la admini.:;tración se desurolle er ... n -
lapso no mayo óe quince mínu'l;os. Su aó.:ninis tración pu..::.-: .rnr
por vía or&l., nasñl o. ambas a la vez, con inhalé.dore~ •.;: •. e--
ciales para :ada uná de el.las o una mb.acara común p~r~ ~.~uos. 

Cicloprorano CJF-6 

Es un gas incoloro, su vE:.lor anestésico es ~ás ~~~~~~e -
que el protóxido de ázoe. Es al taC1ente exploaivo e ir.:-:~..:.ole 
por eso exige grf:illdes precauciones. Está incicaco en cir~bía
gene1:'al y en intervenciones largas .• rara Si.l v.c:ministrc.ción -
exige en cirugía bucal la intubación traque&.l. 

su recuperación es más lenta que con el protóxido ¿~ bZOe
los trastornos ~osanestésicos son : vómitos y náuseas. 

Cloruro de etilo C2H5CL 

Líquido incoloro a1tamente volatil. Bsta indicaeo ~&..ra -
abrir abscesas o efectuhl' extracciones rápicas, operaciones -
de corta duración, en ni~os mayores de I2 a~os. Su uso ~sta-
contraindicado en afecciones del árbol respiratorio, bronqui
tis, asma y en enfermedades cardíac~~. 
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Líquido incoloro, vol&til de olor ~icante. Su v~1 or es -
a1tamente infl.amable. En cirut;ía buct-:.l su aplicr..ción , .: esca
sa~ Se prepara ¡·0.1.• la acción del leido sulfúrico sobr~ t:l -
alcohol. etílico. Es un esti~ulante ca:rd!cco ¡ uument~ l~ pre
sión suiguínea, es el anestésico de elecci6n en l&s l-:;!ioneE¡
ca.rdie:.cas. Se a.dminis tra por inhula.ción o insuflaciót~ ; or in
termedios de distintos aparatos. Se usa co.ro coadyuv~ .. :;e del.
protóxido de ~zoe para refor.:ar su acción ~n~stésica. 

Etileno 

Gas altaoente inflam&ble, incoloro ce olor desa¿r_c~ble
por su pocer anestésico es cayor que el óxido nitro::.:, . .:e 
emplea en cirugía general y en ciraé_.Í& buc~l, mezclad.: ~on -
oxígeno y protóxido ..e.e ázoe. 

Se puede ~dminisir~r en iacientes nefr!~icos, dia~~~lcos,
pulmom.res y cerdiovascul&.res en infantes y l::llCilmos • .:. ... ~rin 
cipal indicación reside en q,ue percite lL rel-.~&.ción ~.:..;~ulw-. 

i) Accidentes en_la anestesia general 

Inmediatas: Comprence la asfi~ia, el sock, el síncofe c~rdi~
co o respiratorio. 

Mediatas= Lesiones sobre los centros nerviosos, hít.~~,.;ú y -
otros emuntorios. L~s lesiones cerebrales, rever
sibles o permanentes, obedecen a la hipoYi~ o a -
la anoicie.. 
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CAPITULO VIII 

COfúPLICACIONES 

l.- Hemorragia 

Palabra que proviene del griego (Heima-sangre y reL-nu:ni
correr o Rhagé- ru;tura). Denote. la salida C.el liquide. n•.:ná-
tico tuera de los vasos, originado ;or distintus c&usas. 

La etiología a·e la helilorre.gie es II...U ti1:-le, pero en r..:ali-
dad el hecho Decánico al que se debe una he~orr~~ia, e~ l~ -
rotura de un vaso. La ;érdida de sangre es un& complic~~i6n -
constante en todo p~ocedimicnto quirúrgico, fOr esta r~z~n -
en cirugía bucal se le de ÍQportUlcia pare evit~, controlar
y tratar la hemorragia bucal. 

Antes de toda cirubía bucal se deberá incluir una adecuada 
historia cl!uica que puede akortar datos soore una ~o~:ole -
tendencia hemorrágica. Dentro de los ex&:lenes que se ¡e harán 
al paciente, se harán les siguientes fregu_~tas: 

Si a tenido sangrado excesivo des~ués de cortarse, Cün mo-
tivo de extracciones dentales o de otras neridas. 
Si hubo sangrado excesivo después del ¡.arto, o durt.ntt: oi-e
racionee. 
Si toma féÚ'm&cos anticoagulantes. 
Si el paciente padece de hemofilia. 

Si la historie. pres(;nta una deficiencia en el 1IieCE..nismo 
de coagulaci6n, se harbn m~ investigaciones, como le. deter-
minaci6~ sistemática del tiempo ce coagul.ación y aangr~co y -
el tiempo de protrombine.. 

a) Tipos óe li~morrLgia 

fuede ser causada por varios tipos de vasos ya se& que -
estén en tejido blando o en hueso. 

La hemorragia arterial se conoce por el color rojo orille.s 
te, poco espesa; ee caracteriza por su flujo intermitente a -
manera de bombeo que corresponde a la contracción del ventrf 
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culo izquierdo del corezón. 
Si la lesión ocurre an un vaso venoso, la st.ngre es de un 

rojo más obscuro, con flujo constante, pudiendo ser contro--
lado por la aFlicación de tapones a presión. 

La hemorragia capilar se ceracteriza f Or el escurrimiento
continuo de sangre de color rojo claro. ~or ser su flujo con~ 
tente es dificil determinar clerúlllente los 1untos de s~lica, 
aimulE.ndo.una cortina sobre los tejidos. 

b)Localizaciones Frecuentes de hemorragia 

La hemorragia de origen dentoe.lveole.r más grave es la 
del canal alveolar inferior o de los vesos del FaladE.;.r. Ge--
neralmente se encuentran vasos alveoleres inferiores curtnte
los proceei~ientos quirúrgicos en la vecind~d del te~cer za-
lar inferior. Se puede encontrar una arteria ~~ o meno~ bI'&~ 
de en el hueso ¡:.la.no, a manera de mese., en l&. región rt:tro::i~
lar de la mandí bula, en su h.nGU].o interno. Es te vu.ede E t:r co¡: 
te.do durante l.a ¡:..re¡..u-ación del colgajo muco¡:erióstico cuando 
ee descubre el tercer ~~lar incluido. 

,;"~"". 

e) Eemorregia durbnte la oper&ción 

Para evitar la hemorragia es importante desde la ~reFa
ración correcta de los colg&jos muco~eri6sticos ya que· reduce 
el sangrado durante la operación y después de ella. Las ---
incisiones deben hacerse atravezando toda la mucos~ y el }e-
riostio i al levantar el colgajo el periostio debe seFarerse -
limpiamente del-bJ,ieao~ De ser posible, las incisiones p~ra la 
preparación de los colgajos mucoperiosticos deben h&cerse & -
travéz de la encía insertada, la que esta sobre el hueco ~l-
veoler cerca de la cresta de la apófisis. El tejido confctivo 
submucoao de esta región está comFuesto de tejido ~ibroso !it 
me y la equimosis posoperatoria sera mínima cuando se ccrtan
estos tejidos. El tejido. conectivo submucoso subyacente a l~
mueoaa no incertada, que se encuentra en el surco buc~,.esta 
compuesto de tejieo areolar blando.Las incisiones a través de 
este tipo de mucosa producirán sangrado suDmucoao inevita:,,le
~ 1a equimosis ea extensa. Los colgajoa deben prepararse 
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separando el mucoperiostio del hueso alveolar en el intersti
cio gingival, mejor que h~ciendo incisiones en la encía no -
inserte.da. 

Tanto l~ lengua como los carrillos tienen una rioh vascu--
1ariz&ci6n. La intervención en estas re~iones, en el ~iso de 
1a boca y 2n el paladar blando im¡..lica el riesgo de un<:.. hemo
rragia abund&nte. 

En el ceso de las raíces de los terceros molares . .l••:'t:rio-... 
res, especial~ente cuanco estan incluidos, ouchas veces están 
cerca de los vasos alveolares. Si al extraer estos di~ntes o
sus raíces se rompen los ~asos, el result~¿o será un~ intens~ 
hemorragia. Inmediata.¡¡¡ente se debe introducir en el alveolo -
un tapón de gr:.sa, haciendo considerable fresión contra el v~
so cortado. El tap6n puece dejarse cinco ~inutos y lueto re--

. tire;.~10 cuidadosa:r.ente. Si falla FUede coloc~se direct~mente 
·- sobre el vaso cortado una ~equeaa porción de gasa ab~c~bible

oxidada(oxycel o he~o~ack) y mE:.lltenerla e:..llí ~or pres1~~ con 
un •th~Ón de g&ae, esta se quitarb transcurricos cincc ~1nutos. 

d) Hemorraeia posot0 eretoria 
-~ 

Es una de las comylicaciones más comunes de la ~voconcia 
se le ceberá instru!rsele al paciente pE.ra real.izar ¡~~ ~i--
guientes pasos: 

Primero; se limpie la boca de cualquier coágulo SE:né~Íneo -
con una compresa de g~sa. 

La boca se enjuaga ccn agua sEtlada caliente. Todos lo~ coá
c..ü.os sE:nguíneos excesivos deberán ser r~tirados de l~ ve-
cindad del alveolo, pero el coágulo en el alveolo no ceber~ 
el.iminE:rDe. 
Se indicE:rá al ~aciente que muerda firmemente una co~presa
de gasa estéril doblada para poder ejercer presi6n soore el 
área de cirugía. Si no se dispone de gese, el. p&ciente FUe
de usar una bolsita de té colocada previamente en agu& fr!a 
para ablandar l.ae hojas. Se aconseja que muerda 1 no mer.sti
que la bolsita durante 20 minutos. 

En casos de que la hemorragia persista deberá exe.minarse 
al. paciente, y se utilizaré.n entonces 1os m6todos menciona
dos en la hemostasis. 
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2 .-Hemos tas is 

Proviene del griego (Haime-sangre¡ ata.sis- detenci6n). -
'Tiene por objeto cohibir la hemorragia. 

··La hemorragia irá de acorde con su i:nForta.ncia, deienC.ien
do del calibre del vaso y también referica a los teji6os a -
que pertenecen; F>ingivéJ.es de la b6veda pE.l~.tina, óseél.S. Los
vasos heridos pertenecen a la arteria o vené dentElI'i~ inf e--
rior o a runas dependientes de la maxílElI' interne. 

La hemostasis puede efectuarse es~ontáne&.mente, CUc,.t¡do la 
hemorragia províéne de peque~ios vasos qne se obliteren ~l re
traerse o por la acción del coágulo que obra a manera ce ta-~ 
pón cerrando su luz; cuaneo no se efectúe. es¡.ontáne&::1t-nte ten 
drá que ser lograda mediante el empleo de diversos ~r~cedi--
mientos de acuerdo con la intensidad de dicha hemorrac,i~; te
les procedimientos pueden utilizar medios ~u!~icos, 01ol6gi--
cos o fí~icos. ·~ ,,.. ... ~,,. 

R,u!micos 

Se besan en el empleo de f armacoquímicos llamados hemos
táticos. Se clasifican en: 

- Coagulantes: ?evorecen la for~ación y retr&cción del co~gu-
1o. Se encuentran el percloruro de hierro, el
ácido o~étlico y el ácido tánico. 

Vaso constric-
tores: Obran disminuyEndo la luz de los vasos y por -

lo tanto !avorecien¿o su obliteración. 

Bioló&!,cos •1 

5~ citan: la. adrenalina, epinefrine., ~tipiri
na. 

Son de origen orgánico; favorecen la formación del coá-
gulo. Entre estos se encuentren: la espuraa de fibrina, la --
albúmina, grenetina y celulosa. Estos ae utilizan en eplica-
ci6n local. 

83 



-

Pisicos 

lia aplicación de bajas temperaturflS J,rovoca la ve.E.ocons
tricción es por esto que se utiliza cono un medio heuostatico. 

Las altas temperaturas que carbonizan los teji¿os fo=~~do 
una escara dura a manera de ta~onélllliento, cierran, ~or estt -
mecanismo, la luz de los vasos y cohiben la hemorra~i~; e~ -
termocauterio, la elect~ocoagu.lación y l~ electrod~sec~ción -
son medios físicos en los cuales se a~rovech&n las alt~s tem 
peratur~s. -

La presión es el principc.l. agente tísico del cual ~e vale 
la técnica quirúrgica pe.rti lograr l~ hemostasis. Estcs ~un -
los métodos em;.leacoa e im_¡.ortantes. 

En las hemorrae:;ie.s de las ¡.e-:¡ueñe.s arterias o venE.s e,in~i
vel.es se cohiben con facilidad. Conviene aplic~ en l~ re 0 ión 

- un anestésico local, esto resulta muy dcloroso, sienc~ ~uohas 
veces no FOsible h~cerlas de manera cuic~d~sa o corr~~:¿. 

·La hemorragia ca.;.ilu- de los te ji e os tlt:..ndos y el P r.ne,r::.co 
caFilar de los vasos intraóseos pueden ser tratados dt ia si
guiente maner&: 

·~ 
Sobre el sitio que est& sangrando puede h&cerse Fr~~:~n con 
torundas embebid&s en solución de clorhidrato.de ~dre~~lina 
al I r or IO'JO, con ae,ua oxi&enb.C.a o anti~i.r-ina; qui t, !leo ~ 
tes el exceso. 

La solución de Uonael \sulf&to fénico) es un hemostltico e
exelente pa.rEi. la heraorrbgia ct:.pila.r, su m&nipulació:. ~~ di"' 
ffc'l?l.1ta tor lt t~ndencia a e~tenderse por toda la bcc~. bs
aumamente útil esta solución cuo.ndo se coloca cuilLOv~é.r.ien
te y en ¡. equeñ& cantidad ya que ,E, ro duce coat,'1.ll~c ión ·it: lEi.
sangre donde la solución entra en cont~cto con ell&. 

La es¡1onja de geleitina absorbible (Gel.foél.ll1) o l« e~~¡ \.r ,. cie
~ibrina embebidél en trombin~-tromboFlastina. Esta frovie-
ne de tejidos que poseen un alto grado de concentr~ci~~ --
principalmente de la placent~ humana( a partir de su extrúc 
to se prepara una ~asta semisólida vertiendo unas gotas de
suero fieiológico). L& pasta que se obtiene se coloca en -
el alvéolo sangrante, posteriormente la herida se cubre con 
un trozo de g&aa (gasa seca o iopregnada con pasta ce ~la--
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centa) logra cohibir hemorragias graves, aún en pacLntes -
hemof!licos. 
. La hemorragia d~ los grwidea Vhsos intra6seoslven~s o --

. arterias) puede óetenersa aplastando el agujero nu t~·:..cio -
que contiene el vaso. La Funta de unh pinza hemostltica ro
ma y pequeña l3alsted, Kocher) sirven l b..I'a E.Sir s.:il;;:;nente -
el vaso seccionado. Se rresiona con la ¡.unta la zona san-~
gran~e; por la co~presión la heuorragie cesa. La ac~~óa de 
la pinza dur&.ntc unos minutos es su:fici~nte cooo ~ar~ for-
mar el co~gulo.obt..u-&dor. Bl incluir ot1·os teji.::.os ,t-'1t:de -
traumatizarlos y necrosarlos. 

Ligadura de un vaso. 

Fasos: 

I.- Consiste en piniir el extremo del v~so FOr ligar. 
2.- se: pasa -U..'l asa C.el material de lige.dura(catgut o : e.C:é..) 

rodeando el extreco ior ligar, colocandose la pin=a ~er-
pendicula.rmente a los planos. 

3.- La pinza se luxa coloc&.neola pare.lela::ente a los ¡l1:1nos -
con objeto de húcer sobresalir el extre~o y fOder caJar 
el asa lo más distante posible. 

4.- Se pr~ctica el nudo. 
5.- Se corta el exceso de m&teria.l de ligadura. Ver ó:oujos. 

En cirúgía bucal ha.y poco que escot;er en lo que res1.ect&. 
al mejor muterial par& ligar vasos. Gener&lmente los t~Jidos
aubcutaneos se cierran 1 los vasos se ligé.Il con los ma~eria-
les absorbibles como catgut. El cats~t quirúrgico cr6:ico se 
resorbe mls lentamente que el catgut quirúrgico sencillo, por 
esta razón ~ prefiere para ligar vasos mayores y para sutu-
rar aponeurosis, tendones y ligamentos. La ~iel y mucos~s se 
suturan con materia1es no absorbibles, como seda, algodón , 
nylón y alambre. 

Recientemente se ha intentado, con bastante éxito cerrar 
heridas en piel con cementos tiaioló€icos en forma de aerosol 
estos eliminf:lll el traumatismo debido a la sutura. Par~ que el 
cenento haga una buena unión dependerá en cierto gr&do de qu! 
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la herida esté razonablemente seca. Las lágrimas persistentes 
en los bordes del tejido aceleran la pérdida d~ &dhesién. 

Entre 1os factores más importantes del tratamiento d~ la -
hemorragia sin tomar en cuenta su tipo o su estilo o sitio, -
es la aplicación de tapones a presión en el lugar de la hemo
rragia. Es cierto que cualquiera que uea el &gente he:.:~ táti
co utilizado y muchas veces la presión basta para det~!~E-r la. 
hemorragia. 
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3.- Hematoma 

a) Definición 

Es un derrame de sangre en los tejidos, que da ror re--
sultedo una masa de as;ecto tu.~or~l. B2 ocesion~da ~e- trau.:n~ 

tismos o por tratamiento inadecut:lóo C.e la hemo.:·rat:.h ..... r&.nte
o después de l& OFeración; tamoién por el dosg&rro o r~~tur~
de un vaso en.las maniobres de la anestes1a. 

El hematoma 'no tiene circulación hast&. que se orr:;:.:·.i.:E->; -
puede alojar bacterias y ofrecer conñiciont:.:s 6ptir...h~ ~ : . .rá. su
multiplicación. La cedicación antibt1Cteri.t:..'1a de un ui: .: toma -
infect~do es muy dificil tratarlo por lh a~sencia ¿~ ~~:cula
ción. :Sstos son digeridos lentamente y m .. h:b.as vece::. • !':c.t..ne-
cen como cavidades resieuE1.les con pb..I'edes fibrosas. 

J.l p;r-oducirse edema y si es su1:erficial se vera c .. '.: ..m~ -
equimosis en la cara, estE-S lesiones edet:átOSé.S y e .;. J;ic ... ~ 
pueden descender por le f'ut::rza d!-.: t;;r1:1vedt.:= h:r:.st&. lCJf.! , :.~nos -
tisulares y óis¡: ersbrse en las reE;iones csrvi1:c.les y '. .. ,.::a.s -
veces hasta la p6I'ed &..i¡Jerior del torax. 
. Generalmente se observa como co:nplic&.c!.ón de una ,. ":::~cc:..Q 
on C.ental cuando la he:norrbtgia posoperatoria i:io hé. .::-:.~o --

controlada edecuadw:tente. 
El heoatotlla se Core.cteriza por r:l. awi:.ento de volu::-.t;:¡, cru:<

bio de color en la riel que sit;ue lEis variaciones de .... :... trui
forma.ci6n sanguínea y e.e la descomJ.osici6n de la he:r.ot.-1.:.oinh; 
tomamdo primeramente un color rojo vinoso, que se h~ce ::6.s 
tarde violet1:1 y E:.lllarillo. Bste cambio de color en lL :~el cu
ra varios días y termina I or resolución el octavo o r.vv.::no -
dia. 

b) Trata.miento 

.El trata.miento de un hematoma consiste en coloc1:1r LJols~s 
de hielo para disminuir el dolor y la tensión~ sulfw:iidotera
pia y antibióticos. En 01::.so de que el hem~toma lle~e ~ h~sce
darse, se abrirá quirú.rgic&mente el foco, con bisturí, elec-
trocauterio o separando los labios de la herida, por el cu&.l
emergerá el pus y con un trozo de gasa yodoformada mantandr~
expedi ta la via de drenaje. 
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4.- Alv~olitis 

a) Definici6n 

Es la infección pútrica del alvéolo centario des1ués de
une extracción en el cuál el coágulo se na desinte~rado o fe! 
dido, el dolor es inteneo y no hay supuración. Se desá.rro.l.l~
más comunmente durante el tercero o CUhZ'to día poso~er~torio. 

Clinicemente se describe co~o un bl.véolo en el qué el coá
gulo sanguíneo primario ha l-'E:.Sli.dO a ser necrótico y l-~roanece 
dentro del alvéolo como un cuer~o extra!'io se~tico hest~ ser-
eliminado por irrigación. 

Se localiza principal~ente en el maxilar iní'erior que en -
el superior; siendo les a.l.véolos cls atacados los de los mo-
lares, entre estos, el del tercer molar. 

b) Factores que intervienen en la producción de una ~lveolotis 

- Los productos quícdcos empleados en la anestesia local por 
su poder tóxico sobre los tejidos perie..lveol~es; si el di~ 
ente es portador de 'M· proceso a¡;ica.l, de una lesiÓ.:l. de -- · 
periodonto y de una alveolitis las condiciones inf'ecciosas
se exacerban y se insta.la una alveolitis poso~erator.a. 
Trastornos metabólicos y entermedades genere.les éel facien
te. 
Traumatismos; excesiva ¡,re.sión sobre la.a traoéculas óseas -
realizadas por los elevadores; elevación de l.a tem¡.erc. tura-
del hueso causada por el uso de fresas. . 
Factor bacter1tmo como los del ti¡..o anaerobio es¡.ecialmente 
los bacilos fusiformes y espiroquetas. 

- Pacientes con huesos osteoscler6tico denso o con dientes -
que tengan paredes alveolares osteocler6tica.s debido a in-
te~ción crónica. 

e) Sintomatolosía 

~·Dolor. Orleans dice que las causas del dolor son: 
a) Irrit~ción debida a bordes cortantes del hueso. 
b) Trozos de hueso que irritan e inf'laman el alv~olo ~se--

cuestros). 
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e) Traumatismo del alvéolo debido al rasp&do con cucharilla 
d) Permanencia en los alvéolos de raíces, cuerpos extra.ios, 

quistes etc. 
e) Estados generales(diabetes, fiebre) que dificult'1.D. la --

cicatrización. 
~) La anestesia local. 
Los bordes del alvéolo son tumefactos. 
Las peredes bucal ¡ lingual ligeramente rojizas y edemati-
zadas. 
El alvéolo esta cubierto de un magma grisverdoso, ~~l~olie~ 
te. 
Paredes alvéoleres sin coágulo (alvéolo seco). 
El hueso alveolar esta en conthcto con el medio buc~l. 
El alvéo:o está lleno de detritus, restos alimenticios y -
pus. 

d) Tratamiento 

El mejor tr&t&.l!liento es el de prevenir y evitar el m&~
yor traumatismo; evitar le. cont&.1:1inación y !Lblltener oue ..... ni-.: 
vel de salud general •. _..~. , 

El alvéolo se irrige celicedru:iente con solución s~i~~ nor 
mal y tibia para eliminar todos los desechos. Con suero fisio 
lcSgico tatibién puede usarse. -

Se seca cuidadosru;;ente el alvéolo y se coloc~ gasa yodo-~ 
~ormada con un ligero apósito con óxido de cinc y eu~enol. 

Cabanne nos indica la siguiente f6rmula la cual a d~do 
buenos resultados. 

aspirina 
anti¡.irina 
aristol 
eugenol 

- -I, 5o·g. 
Ig. 
o, 50g. 
25g. 

acci6n analgésica. 

antiséptico 
analgésico, antiséytico. 

Las tres primeras se disuelven en el eugenol y se coloca -
en el s.lvéolo. El apósito se c~biará según sea ne~esbrio, 
hasta que ceda el color y el tejido de granulaci6n hay~·cu-
bierto las paredts del alvéolo. 
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5.- Inflamación 

a)·Definición 

Proviene del latín infla.reare- prend~r. Es un cab10 reac
tivo localizado y a veces generalizado que ocurre en loa tejí 
dos vivos cu&.ndo he.n sido lesionados por ciertos agent~s ~e.re 

eivos y que de manera general. se conéidera como un frvc~so -= 
protector y defensivo. 

b) Etiolog:!e. 

Biol6gico.-infección por bacterias, viras y hongos. 
- parasitos 
- teji~os necrcsados. 

Físicos. -lesiones ocasionadas por tr~..llllatismos\~cl~es y 
heridas). 
-irradihció~; c&.lor, rayos ultravioleta. 

QU!micoe. -Penol 
-líquidos orgánicos, bilis y orina. 

·~ 
e) Tipos de inflamación 

Deede luego hay muchos tipos de in.flaoación, seg~ el -
tejido, el tiFO de bacteria 1 la resistencia del hués;ed. Los 
más importantes son piógenos, serosos, catarral, ~ibr~úoso, -
hemorrágico y necrótico. 1a ini'la.mación m~s común en ~irugía
bucal es lú piógena, lo cual significa que forma pus. Lama-
yor parte de las intecciones de la boca, si se ~erwite que -
progresen sin trat&miento, producirán ~us. 

d) Signos y síntomas 

Los signos clésicos de la inflamación son; rubor, tume-
tacción, ct:.lor y dolor. El grado y frecuencia de esto~ signos 
varía considerablemente, segdn la virulencia de las búcte--
riae y su loca1ización. Los signos y síntomas de la inf lam~
ción pueden explicarse si se comprende la respuesta tisulE.r -
a un irri tf.n te • 

90 



In.icielmente h&y una gran dil~tación ce los vasos :¡ue se -
acompaña de disminución de le rapidez del flujo sanguíneo, 
por el mayo~ ce.libre v&scular. Al aumento del volúmen se ce-
ben los signos de rubor, t~efacció!l y Cl:llo.r. Jil dis::ii:1uír -
la rapidez del flujo, los leucocitos emfiezan a atrúV&2as l~s 
karedes de los vasos, diriciendose ~ los tejidos ady~centes. 

Este fenómeno se acom.t·&...'ia de exudación ce ¡:,lasma &ei:¡¿,uí.nE:-o 
a través de las paredes que Frocede el edema inílam~~v~lo. 

La extravasación del plasma sanguíneo ~uede deber$e & ree9 
ción tóxica de ·las J.·&.redes c~_¡:ilares & l&. infección e é..1- a:.4-
mento en l~ Fresión osmótica de los tejidos &dy&cente~. 

Esta distención tisular :'.roeuce ¡.resión en las f L.rt.s ner
viosas y puede incluso destruirle.e. 1ste :fenómeno y lt: libe-
ración ce histamina FOr 16.S células da:1edLs tienen u~ ~~pel -

. ~rincipal. en la a~arición del cuarto signo clásico de la in-
. - flamación: el dolor. 

6.- Infeccion 
w-

A pesar del cuidado con que se hace la cirugía o~cal, --
la in1'ecci6n es el méyor obstáculo a la cicatrización ~~ l& -
herida y muchas veces 102 pacientes pres~ntan osteo~~~litis -
después de una extracción oental.. ':.'om&.ndo en cuent~ la exis-~ 
tencia de innun::.erables microorganismos que son habité.ílt~s nor 
males en la cavidad buc.:.l. y tejidos adyacentes, en lo~ que -= 
predomint::ll bectcrias coco: Estreptococos l?-1!& y beta,estrep-
tococos no hemolítico, est,filococo dorado, esteí'iloc~co blan 
co, espiroqueta de Vincent y bacilos !usiíormes, su metli ---= 
principal ante una infección es destruir o inhibir el creci-
miento bacteriano y mejorar el mecanismo de defensa con una -
atención active de las necesidades fisiológicas del ~~ciente. 

La curación de una herida está, en gr&n parte influida -
por factores intr!nsecos y extrínsecos que son: 

.Intrínsecos 
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- Inmunidad regione.l normal del hués}ed a la flora bacterian~ 
en la boce. 

-·Función descemativa del epitelio. 
Riego se.ngu!neo abuncante en la cavidad buctl. 
Respuesta inmediata a los leucocitos CUc:;.ndo l&s bactsrias .
invaden al huésped. 

Factores extr!nsecos. 

Buena técnica quirúrgica. 
Asepsia adecuada. 
Uso de antibióticos y quimioterápicos. 

El estado nutricione.l del paciente, ya sea fOr su eesnu
trición o por talta,d~ asimilación; paciente~ con ~rcc:cm~s -
metabólicos,, el diatiético no controlado el cual es un ~roble
ma constante en la infección secuné&ria ~osofe:atori~; ~nfer
medades eel hígado y cel ri36n y& que infl~yen en el é¿t~do -
hematológico y serológico perjucica-1 la curación de l~~ heri
das. 

El uso em¡:íriQo inmediato de un e.ntibió±ico en dooü1 ade-
cu~da.s es el trata.I:liento de elección para las infecciones ba2 
terianas, salvo que exista una contraindicación debió~ a la -
al.ergia. 
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CA?I'.!.'ULO IX 

I!IDICACIG'.'3S .i U31UIJUJGICJ.S 

ANALGE.31 COS 

Son drogas con acción ~reó.ominante sJ.¡.resoras. e~- color. 
a) Se cl~sifican en: 

N&rcoticos 

No narcoticos 

Codeína 
t~orfina 

Deriv~cos del o~io 

Ejemrlos: De.rvon, Demerol, ~olviran. 
~osis: l0-3~m5. úGu.lto un~ ~~~L --

dosis. 

Salici~tos 

J\ccí6n: ;.11t1 tér¡;¡ico, é....:'lc .... i:.ési
co ¡ oderoso, Lntiinf'l<:-.. ~-::orio-, 
ant1reu.m~t1co, ur1c~-~~.cos. 

Dosis: ASp.rinE:.- tt.olt~<.::; de -
60mG, S~icilatos; t~o.;.~~é...S ce 
30'Jmg. 

Deriv~dos d~ -hS ¡.irL2viJnlis. 
No salicilatos :t-roducen c.e¡.resi6n de .;.é,. :.;eó.u.t.:. 

óse~. Ljem~ ~i}irona, 4-~~i~ir1 
na, amido~irina. 
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Antiinf'lam~torios. 

Fenilbutazona\butazoli~in~) 
Oxifenilbutazonaltanaer~l) 

Dosis: raoletas lOOmg. tres 
veces al aí&.-
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.UiTIBIOTICOS 

a) de:f'inición 

Es una subste.ncia química deriv~d& o ~~oducica }Or mi--
croorganismos que tienen la ce;;acidE:.d a b&jl:.S concentr<~cior.es 
de inhibir el deserrollo o de destruir bacterias y otrcz ci-
croorganismos. 

b) Y.ecenismo de ecci6n de los a~tibi6ticos 

Estas substancias anti bacterianas, pi..ra i:roducü· :::u ac-
c16n bacteriostática y bactericica lo hE:.cen interfir:.t; .• :.1.> ccn 
los mecanis~os fisiológicos bacterianos ex!uestos. 

Inhibición de la síntesis de la pared ce:aler. 
La droga se fija en la pared celular y cu.:.nco se ~r~~~~e l~ 
divisi6n de le. bacteria, a_.uecen de:tE-ct"::: en diché:. " .... rcc,
el microorganisoo se !lace os:ióticemente ::ensible, .:-::;.-::trEi -
líquido en su interior, estalla y se li~~. ~s así ~~~ ~et~~ 
la penicilina, cefalosrorinas, bacitracir.~. 

Lisis de la mecbrui~!~elulE:.r. 
:En esta forma se aféctan im~orte:.ntes funciones celu:~res ya 
que en la membr&na existen &ist~o&s enziclticos vit~!~s ·ue 
rigen la entrada y selida de elecentos natritivos. 1a coli~ 
tina, nistatinar an:f'ot~ricina B actúan a~ este modo •. 

Inhibici6n de la síntesis protEic&. 
Algunos &ntibióticos inhiben l~ síntesis ~ctuando soore loe 
riboaQm~s, ce,~&l manera que la vida d~ les bacteria~ qued~ 
afectada. /..SÍ .-ctú~ el croranfEnicol, las tetraciclin&s, -
estreptomicina, .linco::iicina y eritromicin~. 

Inhibici6n de la síntesis de los ácidos nucleicos. 
Los antibióticos pueden actúar inhibiendo dichas síntesis -
especialmente del leido desoxirribonucleico, com~onente de
las nucleofrote!nas de mayor im}ortancia. 
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o) .Antibiótico ideal 
bas condiciones que deoe reunir un i:.ntibiótico sor.: 

I) Debe tener una acción &.ntin::icrobiaru. .. selectivh y 1 oter;.te. 
(espectro acplio) 

2) Debe ~er bactericida nás bien que bacteriost~ticc, ~.i su 
acción curativa es mb.s ré1:ida. . 

3) H~ de ejercer su activid~d antib&cteriLJla en ~re~~nciG de 
los líquidos del orba.lis~o o exudúdos y no ser de~t~~ico -
vor las enzioes tisulares. 

4) no deoe .!ierturbu- lG.s defensas del orga..'lismo y ei:. c1..r~cen-
trbción necesaria rara Jectar &.l &c,énte infeccio.: o, ::.:; 
cañar leucocitos ni le&.onw- loe tejicos del huésr~e. 

5) No h&. de froducir hirerse-..nsi bili(&.d alért;ict.. 
6) !fo debe provocE:.r el des&rro.ilo ce resistencia a .!...,.:; .:.::i;.::o

oreanismos s~qce1tibles. 
7) .Debe ser efectivo ;.or todé.S las vías de 'dr!iinistré..~;;.~;:. ..>U

cal y perenter~l. 
8) Su rrecio debe ser rezonable. 

·~ d) Reacciones adversas ~ los E.:ntibi6ticos 

La aparición de reacciones adversas ¡or el uso i11ci:;cri
minado de los anti bió tic os _. uede ser gr&ve. Las ri:.bC\.. L:.. •• ~ s -
tóxica. j.Or dosis exc .. sivS:s, no son muy comunes ya que: c::.1 te-:
neral los antibióticos son crog~s loco tóxic~s. 

Las re&cciones de st:nsibilicad elérLica, son comune~ ~core 
todo en el caso de la 1- enicilina, con producció.n. de E::ru-t-cio-
nes cutáneas, acsesos ~smlticos y aun shock anafillc~icv, q~e 
pueae ser mortal. 

Su~erinfección; estos fenómenos se ~roducen con l~ ~c=i--
nistraci6n de antibióticos de &mflio esI:ectro l tetrE:.c::.c.:.i;u·.)
que al sui:rimir l&. fl.ora bacteriuia normal ele l&. oocb, vt.t,iné.1 
y colon, dé.1 lubar &l. desarrollo de staphylococcus aureus, co
co resistente a los mismos y a hongos, es~ecia.l.mente cc..n.cid~-
8.bicans y otrE:.S lev&dur&s, no susce~tibles a ellos. 

95 



e) Naturaleza de la lesi6n 

Las lesiones bacterianas comúnmente en cirugía bucal --
pueden clasific&rse en tres grupos. 

La m~s frecuente en l~ práctica generel es la contt=in~ci
ón de la. herida, como en el alvéolo seco. ;::1 coá&ulo s~1r,t,u:!-
neo es celicéodo y si hay acc:i.6n enzimática b<..cterian¿. t..:lt~s -
de su vascularización desde las paredes de l~ herida,. ~~ CCb
gu.lo será destruido. Los instrumentos y lo= m~teriales r;~ es
tériles posiblemente c&usar~n un& contdlllin1:1.ción de l{;. b~·.i:·iC.&.
ya que las bacterias son extr&.fü.s a la flor<. t,;,¡caJ. y no háY -
resistencia local normal. 

:Bl absceso es l~ lesión b¿.cteri&.n& bocal o~e ocu~~ ¿l ~e-
gundo lugt.r en frecuencia. :uede ser crónico ·o ague~ l( 1 ~~--
diendo de su virulencia de lé..S bacterias, l~ resisten~:~ ~el
huésped y le. locelizaciór.. del 1:roceso ir.:.feccicso. 

El tercer ti~o de lesión b~cteriana es la infecc.d:: :.::.va-
sora que se extiende iJOr loe tejidos blanéos y suele r·.:'" • .:.-té:X 
de un ei;isodio agudo de un 1:.bsceso a¡ ical. l:.!l la boct;. t.~:~er~1· 
mente &.be.rea tejido cone,ptivo y mú.:culos e.dyb.centes e .:..<- ---
mancíbule., a los rne.irili.:res o a a::i·ooa, y&. ~ue lt. lesiór. c.a"ne-
ralmente es el resulte.do de disgregación cel Ferioatic,. JJ.. no 
se tratEi. rE:i._::idamente la infección htty fOl'mhción de ac~ct.·Sos -
con necrosis tisular, linfadenitis y bacterecih. 

La eficacia de loa e.nti.oióticos guarde. relt.ción cirect~ -
con la naturb1eza de la lesi6n. rara que sea efectivc u.~ an-
tibiótico debe estar en contacto di~ecto con el ~gente inf~c
oioso. Esto no e~.rosible en muchos &.bsceso3, yh que e.l. único 
contacto FOBible &s a-trbvés de los capilares intacto~ te la 
periferia de la le$ior.. Cuando más voluminoso el absc~so, tan 
to menor la efectivid&d del antibiótico. 1ste hecho ~or ~i -
solo muestra la nocesidad de la intervención quirúrgic~ cuan
do hay material. fluctuante dentro de un espacio tisul;;..r. 

t) Vía de administración-

Al administrar un antibiótico, aon de importancia las 
dosis y la vía de administración. Los antibióticos pueden ser 
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administr<:::.dos por vía intréiillusculE..r, intravenosa, buci~l o --
tó_pica. 
Intramuscular: :U sitio de inyección ectúú como un óe;~~ito-

del cuál. el fárm&co se absorbe i.:oco & .:·.;.::o ¡.or 
la corriente Sall&Uínea. 

Intravenosa: 1:-roduce con rl::ipidez un~ concentración ü.;.-;;c.. en
la eanGre, pero le:. excresi6n tE>..'llbién .;.~ -~&.1JiC.a 
se utiliza este método de administr&c1.=n cuan
do hay unu enfer~eé~ó úgur.~ fulminante '~e óc
'be ser tratada ~ la oe:.yor ~revedad. 

Bucal: 

TórJ.ca: 

g) Dosis 

Las sus¡;ensiones de sabor at.:rad&ble i· r-r. :,¡so -
buc&l son un& gr&.n ventüj& en .1:-edi~tr!~. iStá
vía de ad!I!inistrl:l.ci6n tiene vc:.rias di::~·; .. ~tajc;.s 
la. mús im¡,¡ortl::illte es que ~l !·&.ciente :-:: .::: co!_!: 
borar. 

tebido a las c:~~licaciones suscit&éL~ .~ uti
l.izar les sulf'E:.!llices en :for::ii:. térica., . ·-~as -
veces .1:-rovocc.~1 re&.cciones uére;icas i:.- .:.;.::'s¡.ec 
esto a ~'.l.::a.C.o serit:.s com!·l:i.caciones, :. ... l·.lso
muertes; estl contraindic~¿~ definit!v~:~nte -
con exceFci6n de los casos espec!fic~s • rb.ros 
en circunstancies bien control~d~s. 

Penicilina 

Espectro: Efectivo contra los cocos bl'aDl positivos ~!-~tos --

Acción: 
Dosis; 

gra.m negativos, incluso contra la inf'ecciór. =~ vin
oent. 
B&cteriostbtica y bactericida. 
Adulto, dosis ~edia de 600 000 ~ I200 000 ~ 1or día 
Fenoxymetyl \penicilina V ) !25-250 mg. cuatro ve--
ces al día. 

V!a de administración; Bucal, intramuscular o endoveno2~. 
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Es tre p to mi c iria 

EsJ'ectro: Ef~ctivo contra el bt.cilo tuberculoso y grc. .. - fll:1t;a-
tivos. 

Acción: 
Dosis: 

Vía de 

Bactericida. 
Adulto, dosis media de I a 2 mg. "or día div'-1. .... da 
en dosis igu~les. 

adoinístrE:.ción::..as efecti'Vo ~or vía intraous:?U;l.. ~~. 

Derivados de la tetr~ciclin~ 

Espectro: Efectiva contra org&nisooa gr~iJ nt:t,;c. ti vos ..,- ; v.: i ti

Acción: 
Dosis: 

vos, Rickettsia::- y alguno.e óe los e;rundes vi ~·..:.s. 
3t.cteriostática. 
Adulto, cosis media ee de 2)0~&. c~~a sers r.~=~s. 
!:iños d~ 4 a 5!Ilt;;. FOr L. oret de .i.eso cor¡-ori,.:. t :i: v;;.-
dida en cuatro cosis ieu~les en !t.~ 24 hrs. 

Vía de ac!:linistrtición: ~s la bucal y en circu;1stancit.r- o..,lit.f.: 
d&.S pueden u-ti:i?arse ,:.or v!t:i. e~dovenosa. 

FrecEuciones: .c:.li~in~n.QUCha flora intestinbl normal • 
... ~'4' .. 

~ritromicina 

Espectro: Bfectiva contra orgwiiscos gram 1 ositivos, útil con 
tra algunos est¿.filococos penicil:i.no-resistef. -::=~. -

acción: Bacteriortética, en e:rwiee5 dosis l,uede l<roC....:.c:.!" s.s: 
tívicad b&ctericita. 

Dosis: - Adult~t cosis oedi& es de 250m¿. c~c~ 6 hrs. 
Vía de acministr¡,ci6n:_ Por vía puc~. 
Prec~uciones: Se h&n ooservado algunos c~sos óe tr~stvr~cs -

ga.strointestinE:les. 

Clore.mfenicol lcloromicetina) 

Espectro: Antibi6tico de. a.milio esi:ectro. 
acción: !!a con~id~rada bacteriost,tica. 
Dosis: ai adul.to es de 2~Jmg. c&da 6 hrs. 
Administración: ~or vía buct:i.l, también ~uede ser inyect~dh 

~or vía endovenosa. 
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Bacitracina 

Espectro: Efectivo contra or&anismos gran ,onitivo. 
Acción: 3actericida. 

- Dosis: Dosis ht:.bi tual es de 55 U ¡..or t,r~o e.e solu.:i.én b&
se. 

Administri::ción: Yf.a ce elecci6n es la t6.t icE..; :. uede .:..c::::inis-
. tr&.rse ¡.•or vía intr&Jiluscular. 

?recauciones: la ad.:ainistra.ci6n sistJ.:nica :-urae :i;:roc;..te:=..·: :i~~o 
renal. 

Espectro: Efe e ti vo contra org&nis:os grLJ:l i o. i ti vos y t:!"dl --

negativos. 
Acción: 3hctericica. 
Dosis: Dosis hóbitual ce 5mc .... or ¡;rL!:lo ce eoluci.::. ;;.:.se. 
Ad!r:inistrc.ción: ·1ia d·.< elección es la t6,¡..:i.c&. 1.ero .;; .... E: •• • é.O---

ministrarse .or víu bucal e intramuscular. 
~rec&uciones: La ad=ini~trtcidn sistéoicb ~·~de cau~~r ~~:o 

renal :¡ i,ositiie tkJ.o en el octave nervio. 

Folioixina :a 

.Bs:pectro: 1feeti va corttr~ orgE..nis:nos grU?l n(;¡;&tivos j• b .... cilli. 
Acción: 3actericide. 
Dosis: Dosis habitual es de 'I a 025~ en solución ~c~OSó. 
hdminietración:ryía de elección es l~ t6rica ~ero ~ece ~~r .__ 

acminis;.trb.(!a tE-..nbién ¡;or v:!a bucc..l. o intrt.~..:::c:.llb.r. 
l•reca.uoiones: La adninistración sistémic& í'uece caus&r :::,.¡o -

renal y daño en el sistem~ nervioso. 

Xananicina 

Espectro: .Efectivo contra ouchas for~~s ce est~filoc0coe, los 
cut.lea i:ueden ser resistentes &. ot.cos. 

Dosis: No debe óe exeder la dosis diaria de 2mg. acmínis~ 
trada en 2 o 4 doais. 

Administración: por ví~ intramuscular, y vía buca1. 
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VI'!' ;.;a!; J.3 

Des¡ués ce la cirugía ouce.l ht::y w1 .t-erío.::.v de dis:..i.1u--
ci6n de alimentf.ción que trE..storna. la ececu~C:é. ingest~~ t vi
taminas. 

a) ·.¡i tanina e 
, . 

J,.cido ascorbico, es ese:nci&l par& el n:~.ntenimie:.-::;... :!el -
tejido conectivo, hue.:>o, dientes y quiz~ vasos sun¿;U!!: .• E.. .:5.:. 
la vitu:ina C ca.e en lír:iites ce dei'icien..:;::.1:::., lh cic~~=--:,.cién 
de las he:rieas se retardarñ, 11:::. frE:.gilic~C. c .• ilar 1:::.:.i.;.-:.;~te:r~
Y los ÍOFOrten tes mCCf.;.lliS:::os de desinto:iricz.,,ción se e.e. w_.:.::. "ta-
r~. 

b) Ti~mina '.9¡ 

Esta estrechamente vincu;..r,d& ¡¡,.l r::.eto.;,o.:.i.i~:.no intor~.:;;cio

de los hidratos ce c~r~ono y a re&ccionea oiclógiCáS ~' ~vic~ 
ción.Su deficiencia infl~ve ~oore el sist~=L nervioso ·~lfé
rico, el tu~o cibestivó!'\r~ sistema c~rdiov~dc~l1:::.r. La t:c...:Jin&
e~iste en la cáscELra de los granos de cereai y en te~:a~z --
anim&les co~o hig~co, corazón y riñón. 

e) Riboflavina 32 

La deficienci~ ce esta vit&mína produce lesionts en l&~ 
bias, co~isuras labi&les, c~rcatitis secorreica facih~, Llo-
sitie etc. La ri~flavj.na se encuentra en le.. leche y -.:.:~ los -
~reductos feroentables de la leche y de los cereales. 

d) ~iacina o ácido nicitínico. 

Se encuentra en la levadura, el híg~co, Cernes óe hves, 
leche y jitom~te. Su deficiencia ~roduce inf'la~aci6n e irri-
t&.ción de lE:.s mucosas de la boca y otrE:LS t-·artes del tutio .ai-
gestivo. 
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-

Se acostw:ibra 1 rescrioir des1·ués ce cu ... lquier o!-f..:.•t.ción
bucal, comfrimióoe de vitaminas Dbsicus. 
Tiblllin'e. ]'.) et;. 
Riboflavina 15 mg. 
Niacinamida 4?0 mg. 
Acido ascóroico 450 mg. 

En el mercado hay v&rias ireparbcion:s t~ taoletas. ;s le
incica al p.ciente que tome dos t~ ble tas óe:o .. ués de ci:.t - c;;Íni
da. 

REGIJJE!: l.LI?'E'i'!'ICIO 

Se ha ee:nostrado que los alimentQS hl.t.C~t.COS im·.:..<:~.l C! 
manera notable pua acelerar y concluir la :-eca.t•er&ci.:::. ·.:e .:~ 
rid.as, o:,era.ciones y otros d1stu.r;;ios fisiológicos. ~. ; i. ..t~& -

de esto, es :r,,ciso dEt.r & los ;:acicntés l&~ díetws ee:t..1....c:..lef:! 
con : redo:ninio de .r:rot~&s alir:entici&.s \ c....:·n.e, l.ecne, :.,¡t.. v--~ 
aves, ~escado y queso) y~ que prooueven l& cicatriz&ti;~ y 
evitan l~ pércid~ de re~o. 

Deben óe estar balwiceacas, naturalmente con vegetLl~s, 
frutfl.S y cere&.les q:¡e ~yucan a coi:;: lecents.c las vi t~.JI . .;..:,1:-~ ic.
r-ortantes y los minerales· esenci~les de un~ d~enta v-e~ oa-
lanceaca. 
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CAPITULO X 

CONCJ,U :iic.::;..:.s 

Es importe.nte que el cirujw10 dentist1:1., este conciE~te -
de que en la consulta di~ria se fUeden presentar al&un~: al-~ 
teraciones o.u.e EJ.unque no sean frecuentes, ¡.re:-entwi un .:.·:..t:.:,go 
para el paciente y par1:1. el mismo ~irujwio óentista. 

Estar preparad.os pt.ra. cua.'ldo se ;-resente U!lt. urgenci;.., es 
decir, contar con los medic&mentos o materiales necasar~~~, -
con el e~uipo para aflicerlos y con la 1re~~~ci6n y~¿ •. ~--
trflIDiento p&ra cualquier intervenci6n. 

A continusci6n se Iresentan unos cuadros, con l~ fin .:~c.~d 
de facilitar al cirujano dentista, el manejo :=e lr:.s 1:1w-• ..:.: n-
taciones y trata.ciiento ce l&s slter~cioneo ;~e se nos ~. i~n-,, .. 
presentar. 

3E.AC:JIC:: 

Hemorragia HecorraEia 
de fácil control. 

Reacción constan
te y ;rofusa. 
Shock hipovolémi
co. 

I02 

Aplicaci6n tÓ}ÍC~ e~ adre 
n~lin&, solución dé . jnse 
ll • 
.Aplicaci6n local óe ·:el-
foam, hielo. 
Compresión con g~sé ~ 
cera para hueso. 
Electroc~uterizaciór. 
Ligadura 

Transfusión sangu!n~ 1:., ad 
mini~tración de pl&.bOü. 
Vit. K, C, BI 2 por vin -
intramusoul.ar I amiolleta, 
estrdgenos {mujeres). 



aEACCICN 

Reacciones 
cu ta.neas 

froblemas 
circulatorios 

Frurito 
Asma 
Urticaria 
Edema 
Angioneur6tico 

Palidez 
~uJencia de ~ul
so 

Cianosl:~· 
Taquict\rdia 
?resión arterial 
alterada. 

"'. -

I03 

Reacción lenta: 
anti es tB.:tin~.cos: :,i:;;et~ te 
50mg. ¡.or vía ort.1 cc..ée -
6 horcs. 'lía intrw;::;.scu-
lar IOI:Ig. C&.da o !;::ré.:.S. 
Reacción rávid&: 
ad.rené.lin~ intrc.\·r. r.v.5& -
cosis de o. 3 et,. -
antihist~~ínico !C~ ví&-
intravenos~ dosi& ;~ ~' ~ 
20m~. Chd~ 6 hor~~. 

~osici~u en decdul:~ cor
sal. con ~iernas l~.~~a--
mente elevadas. 
adminis tr&ci6n Ct." ~-.·:ígenc 
y m~sejs CE:.rd!ac~. 

Fresi6n arterial ~:~a: 
Adrem ... lina vía .int:r.-.veno
aa en co~is 0.05oL. ~e -
repite la administr~ci6n
en dosis ce o.3::~ •. !or 
víe. subcutt..ne&. o i:. tr~u~ 
cul&.r. 

rresión arterial :n.ja: • 
Adren~lin~ por vi~ intra
venosh en dosis de 0.2mg. 
repiti~nco esta ~o$is c~
da 2 minutos hast~ lograr 
un nivil normal. 
Adrenilin~ SUDCUté'..Dt~ de 
o. 3mg. 
Dextrosa E;.J. 5% 60 ¿otas -
por minuto. 



·-

Insuficiencia 
res¡..iratoria 

Vómitos 

.Exitación o 
convulsion&s 

Disnea 
rostrs.ción 
Dilatación i-upilar 
Exitación 

Convu1siones 
Exithción 
.Angustia 
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Leve: 
Inhülación e.e Üh .. ·~ otere
nol é!¡..-lh üci6n -: ~ :1os -
inh~lhci ones e~:•~~~dLJ.
por cos minuto~. 
Grave: 
Adren~lina v!c. ::.:r&::.u~
cul1;.r dosis o.: ~· 
Anti::L: tminicc~· ·,·:l::. iz~
trb:íu~cul&r ce~-- :~~~. 

Corticoesteroi ~~ 7!a -
intr~venosa do~-~ j ~L• 

Ad::inistración . • 
eméticos en e~~~~ 

~ :iti--
-~r~~:. . -

tentes, raé1nte~L! -~ ccc~ 

del ~é1Ciente er. ~~:lci~~ 
adecuada }•era &·;_:~ ef
fixiE: .• 

V!Le res~ir&tori¿~ li--
bres, g,¡..licaci6.r.. ~·e oxí:. 
geno. 
En convulsionef: ;· ~rsis-
tentes administr<r trC:tn
quilizantes: ~i&ze~wn -
intrr.muscul&r e~ cosis -
de IOmg. 
en~ovenosa cosit ~::tl.. -
primero un ml. y a los -
dos minutos el ci~uiente 
ml. 



REACCION 

Li.t-otimia 

S:!nco_¡:e 
res1iiratorio 

Síncofe 
cardiaco 

--

SINTGi!AS 

Ielidéz 
Sudor&ció fría 
Dilatación pupile.r 
~érdida de conoci
miento. 

Cianosis 
Respiración lent~ 
y superficial. 
Pulso cébil. 

?alicé&~·
~ause&s 

Vómito 
Latido cardiaco 
leve. 
Supresión del ~ul
so. 

!05 

Posición trendelc~w..ll'b 
Reanic~ción con ~~~~ frie 
en ls.. c::..ra. 
Af'lojt .. :.i:iento de .1-rc~c&s. 
Ad.mini.::. trc:..ción e~ .:.,.:o--
rías \azúcar o j~¿c de L&
rs.nji:t) • 

1es~ir&ción arti:-~-~l: 
boca a boca o m~~-~r!llL. 
J.gu& fr!c,, en li::. C•-.:·~. 
l.rl&lé1 ticeis carcL.:-·. f:: i.:-;. 
torio~: ;oramin~ :~-}J -
gOtétS • 

~a.saje c&rciaco 
Res~iración artif~~~~l: 
't:ioca a boc.a o .c~.:;:.,.::!llé:... 
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