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INTRODUCCION, 

.El presente trabajo es el producto de una inve! 
tigaci6n bibliográfica y de experiencias pe:rsonales 1 _ene.e_ 
minado a enclarecer dentro de mis posibilidades los pro-
blemas <;llJe indican sus titules. 

y además la finalidad de dar una orientaci6n .de 
: ~ :·. ; ; •. .,. ' ... c. 

la importancia que tiene para el Cirujano Den.tista, él 
' .,. '. 

conocimiento de:fos mismos. 
::;;_ 

Considero como deber de cada odont6lcígo eÍ ori
entar a cada uno de los asistentes a nuestra consulta so
bre los m~todos de prevención y cuidados que se debe te-
ner con los dientes y as! evitar la p~rdida de los mismos, 
ya que son· indispensables para el mejor funcionamiento de 
nu~stro organismo, evitando con ello las alteraciones de 
la cavidad bucal. 



CAPITULO I 

PRINCIPIOS GENERALES 

La exodoncia, de cualquier modo que se haga, es 
una intervenci6n quirdrgica que involucra los tejidos --
blandos y duros de la cavidad bucal, cuyo acceso está re~ 
tringido por los labios y mejillas y además complicados -
por los movimientos de lengua y mandíbula. 

A ello se añade el riesgo de que a ésta cavidad 
comunica·con la faringe, la cual, a.su vez abre en la lá-; 
ringe y es6fago. 

Además éste campo operat~ri~ estlt'inundado por 
;(·, 

la saliva y habitado por una gran cari~idad de microorga--
nismos naturales de ésta regi6n del cuetp~>'htimano. 

' . . _::_~,· ... 

Finalmente, tomando en. •cuent~'. que la exodoncia 
es una intervenci6n que se realiz_a ·en la cavidad bucal y 
que t'!sta a su vez forma parte.de :todo un sistema (el cuer . . -
po humano), puede involucrar de forma directa o indirecta 
a otra reg'i6n del mismo,. sea ésta, de mediata o inmediata 
distancia. 

Una técnicá cuidadosa basada en conocimientos y 
habilidad es el .. faCitor más importante para tener éxito en 
exodoncia. 

El tejido vivo deberá tratarse con cuidado. El 
manejo poco cuidadoso, incisi6n·incompleta o desgarrada, 
retracci6n excesiva de colgajos o sutura poco uniforme, -
adn que sin ser doloroso para el pacien~e anestesiado, -
darán por resultado daño tisular o necrosis, que a su vez 
proporciona un medio. excelente para la reproducci6n de -
bacterias. 
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La curacion que pod1a haber ocurrido de primera 
intenci6n debe granular desde el fondo de la herida, des
pu~s de ser fagocitado el tejido necr6tico. Esto causa -
dolor, 'inflarnaci6n excesiva y posiblemente deformaci6n. -
Manejar la herida cuidadosamente, usar instrwnentos afila 
dos y bien cuidados, tendrán como resultado una mejor --

reacción tisular. 

Para poder prac,ticar la exodoncia correctamente 

es preciso te~er conocimientos no s6lo de la cavidad bu-
cal, si,no de todo el organismo y de ciencias básicas como 
Anatomfa, Fisiología, Patología y Propedetitica. 

Para realizar una extracción dentaria es necesa 
río que se cwnplan los siguientes requisitos: 

1.- HISTORIA CLINICA Ccx.iP~ETA. 
2.- PREVIA RADIOGRAFIA DEL O LOS DIENTES A EXTRAER. 
3.- ASEPSIA CORRECTA DEL BRACKET Y DEL INSTRUMENTAL. 
4.- ASEPSIA CORRECTA DEL CAMPO OPERATORIO. 
5.- INSTRUMENTAL COMPLETO A LA MANO. 
6,- ANESTESIA CORRECTA DE LA REGION A OPERAR. 
7.- EXTIRPACION TOTAL DE LA PIEZA. 
B.- CONSIDERACION DEL TRAUMATISMO OCASIONADO EN LAS REGIO 

NES VECINAS • 
9.- RECOMENDACIONES PROPEDEUTICAS ADECUADAS. 
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CAPITULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION 

INDICACIONES: se co~sidera·c~ndÍ.dato :a· extra!:_ 

ci6n, todo diente que no sea títil al íneé:anislÍ\o dental -
total. 

l." La patología pulpar, sea aguda o crónica, 
en un diente que no es compatible con terapetítica endo-

d6ntica condena a dicho diente. Un diente imposible de 
restaurar, con procesos periodontales, puede clasificar
se en ~sta categoría, incluso, aunque no sea demostrable 

patología pulpar alguna. 

2.- La enfermedad periodontal, aguda o cr6ni

ca, que no sea compatible con tratamiento, puede ser cau 
sa de extracci6n. 

3,- Los efectos de traumatismo sobre diente o 
alve6lo,, a veces va más allá de cualquier posible repa
ración. Muchos diehtes en la línea de fractura del maxi 

milar, se extrae para tratar el hueso fracturado. 

4.- Los dientes impactados o supernumerarios 

frecuentemente no ~ornan su lugar en la línea de oclusi6n. 

5 ~ - Consideraciones ortod6nticas pueden ~equ!:_ 
rir la extÚ1cci6n de dientes totalmente erupcionados, 
dientes en~·~rupci6n y dientes cadtícos retenidos mucho -

tiempo. 

Los dientes en mal posición y los terceros mo

. -lares que han perdido su antagonista podrían incluirse -

en la categoría. 
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6,- Los dientes desvitalizados son focos posi-

bles de infección, negativos radiográf icamente, se extr! 
en a veces como dltimo recurso, a petici6n del médico. 

7.- Las consideraciones protéticas puede reque
rir la extracción de uno 6 más dientes para lograr dise

ño o estabilidad de la pr6tesis. 

B.- Las consideraciones funcionales son más im

portantes que los factores meramente estéticos. 

9.- Puede existir patología en el hueso circun
dante que incluya en diente, o el tratamiento de la pat~ 

logía puede requerir la extracción del diente. Ejemplos 

de estos son: Quistes, Esteomielitis, Tumores y Necro-

sis óseas. 

a) CONTRAINDICACIONES: 

Pocas afecciones son contraidicaciones absolutas' 

para la extracción, de dientes., 
"f 

.· ·,.' ·' ·, . 
,se han extra.1'.do dientes en presencia de ,todo ti-

po de complicaciones por necesidad, 

En €stas situaciones, es necesario preparar más 

al paciente para evitar lesión o muerte, o para lograr -

la curaci6n de la herida local. 

Por ejemplo, la inyecci6n de un anéstesico local 

y con mayor raz6n la extracci6n de un diente, puede pro

vocar la muerte instantánea en un paciente con crisis de 
Addison. La intervenci6n quirGrgica de cualquier tipo, 

incluyendo la exodoncia, puede activar enfermedades gen~ 
ralizadas o locales. Por tanto, se proporciona una lis

ta de contraindicaciones relativas. En ciertos casos -
éstas afecciones se vuelven contraidicaciones absolutas. 

b) CONTRAINDICACIONES LOCALES: 
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Las contraindicaciones locales se asocian pri~ 
cipalmente a infecci6n y en menor grado a enfermedad ma

ligna. 

1.- La infecci6n aguda con celulitis no con-
trolada, debe tratarse de manera que no se extienda aun 
más. El paciente puede presentar entonces, una toxemia, 
que trae a consideraci6n la complicaci6n de factores ge
neralizados. El dj_ente que causo la infecci6n es en és
te momento, de importancia secundaria; sin embargo, para 
controlar mejor la infecci6n, se extrae el diente siem-
pre y cuando ésta extracci6n no haga peligvar l~ vida -
del paciente. 

Antes de que existieran los antibi6ticos, nun
ca se extraía el diente, hasta que la infección se loca
lizara, se drenara el pus, y la infecci6n cediera hasta 

entrar en estado cr6nico. 

2.- La pericoronitis aguda se maneja más con
servadoramente que las otras infecciones locales debido 
a la flora bacteriana mixta que se encuentra en el área, 

el hecho de que el tercer molar tenga un acceso más ---
directo a los planos aponeur6ticos profundos del cuello, 
y que el procedimiento sea muy complicado, se recurrirá 
a la asisecci6n. 

3.- La estomatitis infecciosa aguda es una en 
, ··•' ·~· -

fermedad lábil, debidamente y dolorosa, complicada por -
exodoncia interrecurrente. 

4. - La enfermedad maligna alterada J;lC>r 'la ex-·. 
tracci6n. d~ ~n diente incluido .en el. tumor, ·f.e~6cii~riaiá 
con exaé::e~b~~.i.6ri del tumor y falta de, cU:racl6ri:;de :i.a he-
rida loca;•; . ., .•. 

• '5~ -~ .·Los. maxilares radiados pueden desarrollar 
rad.ioosteomelit:is agudB. despu~s de la extracci6n por fa!. 
ta de aporte sanguíneo. 



La afecci6n es muy dolorosa y puede terminar en 

muerte. 

c). - CONTRAINDICACIONES GENERALES.: 

cualquier enfermedad ,:p ·. maif unc i6n generalizada, 

puede complicar una extracció~ :6 ser colripHÓáda por ella .. 

Estos padecimientos son delll~si~dci numerosos para poder -

enumerarlos. 

Algunas delas contraindicaciones más frecuen-

tes relaqvamente, son las 'siguientes: 

1.- La diabetes sacarina no Ccmfrblada, Se -

caracteriza por la infe~c:Í.6h"ae~ia herida' y'aus~ncia de -
L ~>~' :~':•.:-,.,''.' .,, ' ', ' '.~,.\"'' • • 

cicatr izaci6n normal.• 

2 .- . Lás .cardiopatía~,· como arteiiéípatl'.a corona 

ria, hipertensi6n arterial. etc.' puede complicar la exo'."

doncia. 

. ·>- . '~-
3 '; - . Las discracias sanguíneas incluyen anenÚ.as 

simples 'y grave'~, enfermedades hemorrágicas como 'hemofi"."-

lia y las . léucemias. · " 

La preparación del paciente para. la extraE: 
ci6n, varía considerablemente, segdn los factores ~ub'ya.:.-:. 
centes. · 

4.- Las enfermedades debilitantes de cualq\.¡ier 

tipo, hacen que los pacientes estén bajo alto riesgo o si 

hay insultos traumáticos ulteriores. 

s.- La enfermedad de Addison, caracterizada.-

por deficiencia de la producci6n de esteroides o cual~,:...;_ 

quier otra enfermedad de ésta índole, es extremadame~te -

peligrosa, y se marca como una importante contraindi6a---

ci6n de la exodoncia. :~· 

El paciente que haya sido tratado por cual 
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quier enfermedad ha sido vencida, y el paciente no ha --

tomado esteroides durante un año, puede no tener suficie~ 
te secresión de corteza suprarrenal para soportar la si-
tuación de esfuerzo de una extracción, sin tomar asteroi
des adicionales •. 

6.- La fiebre de or!gen desconocido se cura 
rara vez y frecuentemente se agrava con una extracción. -
Una posibilidad sería una endocarditis bacteriana subagu
da no diagnosticada, padecimiento que se complicaría ·con

siderablement~ con una extracción. 

7. - La nefritis. que requier.i tratamient~ puede 

crear un PJ:'Oblema ,fórlllidél~l.e éll preparar al pacl.entt;1. para 
exodoncia. 

8. - El embarazo sin éomplicaciones no c.onstit:!:!_· 
ye mayor problema. Déberán tomarse precauciones para ev.f: 
tarse la tensión de.orígeno baja en anestesia general o -
tensión nerviosa bajo un estado de gran temor. Los gine
cólogos mantienen opiniones diferentes con respecto al ~~ 
mento en que debe hacerse las extracciones, pero general
mente prefieren que las extracciones necesarias se reali
cen en el segundo trimestre del embarazo. La mestruaci6n 
no se realiza durante el período mestrual debido a la me
nor estabilidad emocional y a la mayor tendencia a la he
morragia de todos los tejidos. 

9.- La senilidad es una,contraindicaci6n rela
tiva que requiere de mayor cuidado para superar una reac
ción fisiol6gica def ici~nte a la cirugía y un equilibrio 
negativo de nitr6geno prolongado. 

10.- Psic6sis y Neur6sis reflejan inestabilidad 
nerviosa que complica .la exodoncia, 
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CAPI'IUID III 

Un e:;¡uipo .instrunental canpleto con que debe contar el -

cirujano dentiSta, p;ira peder ofrecer una rápida y buena interven

ci6n en la clínica de exodoncia, es el siguiente: 

1.- Espejo 

2.- Farceps 

3.- Bota::lores 

4.- JerÍJl3'as c:atp.1le 

s.- Agujas 

6. - SWesrn6tano 

7 • - Escalpeto 

B.- Bisturí 

9.- Legras 

10.- Pinzas de oosquito' 

11.- Pinzas harost.áticas 

12.- Varios tipos de fresas quirtírgicas 

13.- Q;te6taro 

14.- Cinceles de stout p:ira hueso 

15.- Cinceles con un solo bisel 

16.- CUretas 

17 • - Martillo de metal 

18.- Tijeras o.u:vas y rectas 

19,- Pinzas rectas p:ira ap6sitDs 

20.- sarla p;ira aspiraci6n 

21.- 'I\lbos de !'rule para aspiraci6n (eyectares) 

22.- .Agujas para suturar 

23.- CAtgut quirtlrgico 

24.- Sedas 

25.- Abrebocas de Jennig 

26.- Gasas y algod6n 
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LISTA DE MIDICJIMENI'OO IMPRESCilIDIBI.ES EN IA CLINICA DE EXCJX)N::IA. 

El cirujan::> dentista debe cxintar con estos me:licamentos 

en el·consultario, p:ira p:xler ofrecer un buen tratamiento a un acc.f_ 

dente de exodancia. 

1.- llrnil..nítrito 

2. - Dex:anetasona (DEcadron 8 ng.) 

3,- Diazap;ml (Valium) 

4. - Difenhidrálú.na 

s.- Efédrina 
6.- Espfnefrina 

7.- Glucagon 
8 .- Succinato so:lico de hidrocartiilx:ina 

9 .- Iooprotereool 

10.- Hemostaticos locales 

11.- Nalax:ona 

12.- Nitroglicerina 

13.- Oxígeno 

14.- Fenilefrina 

15~- Soluciones de arroniaco 

16.- Astringentes y anticepticos locales 

17 .- Antibióticos. 
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Cl\PI'IUID J)J 

CCMPLic.ACICNES DE IA EXCD:N:IA 

SW:gen principalmente por hiatrcgenias cx.:m:>: Errares de 

diaqn6stico, mal uso de instrumentos, aplicaci6n de fuerzas excesf. 

va y al oo pcrler obtener visualizaci6n adecuada antes de actuar. , 

Debido a la anatanía del seno maxilar o antro y a su -

proximidad con el premolar superior y a las raíces irolares superie_ 

res, deberá sianpre tonarse en cuenta y a:msideraci6n al extraer -

dientes en ~sta área. 

una fuerza excesiva aplicada a los Irolares superiores -

)?Jede dar ¡:or resultado la extracci6n del diente molar junto ccn -

tcx:lo el barde alveolar superior y el piso del antro. En ciertos -

casos, .. se ,han __ extraído primero, segun::lo y terceros molares, junto 

o:in la tuberosidad en un segmento, ¡:or uso inapropiado de fuerza -

en el maxilar superior. 

Si durante una extracci6n, el cirujano siente que exis

ten grames sa;¡mentos 6seos movi&xlose oon el diente al aplicar -

presi6n, deberá dejar a un lado las pinzas de extracci6n y levan

tar un colgajo, 

Si la extirpaci6n atinada de parte del hueso alveolar -

pennite extraer el diente, entonces el hueso restante, que está -

adherido al periostio, ¡:odrá ser retenido ya que éste se reqenera 

en un tianpo más o menos breve, lo cual ayuda a reducll' el defecto 

6seo. Si el hueso oo puede retirarse del diente, deberá separarse 

la mucosa evitan::lo así un desgarre al extraer diente y hueso, ~ 

to que es más traumática CJUe la incisi6n bién planeada. 

Las grandes perforaciones del antro, resultado de ~ 

cía, deberán cerrarse en el rranento de la extraoci6n. El hueso en 

el área deberá alisarse con pinzas de Gubia o con lima para hueso. 
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El colgajo mucoperi6stico se devuelve a su.pos.f. 
ción original y se deberá hacer cierre a prueba de agua 
sin ejercer pre~i6n indebida sobre el colgajo. 

Si ésto no puede legarse, el colgajo deberá li
brarse por medio de una incisión que se extienda verti
calmente hacia e.l pliegue mucobucal y socavarse en la -
mucosa del colgajo para permitir que avance sobre el -

defecto. 

Cuando se penetra en el antro durante un proce
dimiento de exodoncia, deberá informarse al paciente s~ 
bre la ·situación y pedírsele que no se suene la naríz -
y que tampoco, se le es posible, tosa o estornude. Se 
recetan antibióticos y gotas nasales vasoconstrictoras 
para evitar infección en el seno y permitir que salga -
el líquido que se acumulará en su interior. 

En ocaciones, las raíces. bucales de los premol~ 
res y molares, son. empujadas lateralmente a través de -
la pared d~i ~~:!.lar' superior y quedan sobre la insar-
ci6n del rntlsculo ·. blicciionador. 

Cuando el operador usa palancas elevadores radf. 
cµlares en ésta área, un dedo de su mano izquierda deb~ 
rá mantenerse contra la placa bucal, de modo que pueda 
darse cuenta de cualquier movimiento de la raíz en ésta 
dirección. Si la raíz es desalojada hacia éstos tejidos 
se hace una incisción en la mucosa, por debajo de la ~r 
punta radicular, y se retira con una pequeña pinza. de -
hemostasia o un instrumento similar. 

El espacio infratermporal queda directamente por 
detrlis y por encima de la tuberosidad del max.:Uar stip~-~ 
rior. En éste espacio se encuentran importantes estruc
turas neurovasculares. 
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Al elevar los terceros molares o las raíces de
los terceros molares, y al extraer molares supernumera--
rios, deberá tenerse especial cuidado de no desalojarlos
para atrás. Si va a extraerse un objeto del espacio in-
fratemporal, son necesarias visualizaci6n adecuada y ---

disección cuidadosa. La incisión deberá incluir toda la
tuberosidad y extenderse posteriormente al pilar anterior 
de las fauces. 

En la regi6n del .tercer molar del maxilar infe--
. . ·-··· : .. "" 

rior, la superfidei lingu.éll de ~ste se curva lateralmente 
cerca de las· puntas de éste. diente • 

. . -. ·,: .~:.J.1 

- :<..'-¡:.:'.· .:,.·.->· 

· Por/10 t~t~ n~ es difícil desalojar una punta -
radicul~r !l~cii'~<.¿ajo e~.~ste espacio, cuando se fractu--
ra la P,laca:Í:Í.~gual.: ·i . 

CIJando se desplaza la punta radicular en ésta -
área, deéerá.colocarseundedo por debajo de la puntara
dicular (.en la IlocaL pára estabilizar la punta contra !a
placa Úngu,~l del maxilar inferior. 

Se logra acceso.en ésta área, haciendo un colga
jo mucoper6stico soáre el lado lingual del maxilar infe-
rior y extendiéndolo hacia adelante para que los tejidos
puedan retraerse Hnguéllmente 1 logrando así óuena visual.f. 
zación. ·-::.\: -:·' 

·-·1'·• 

La r~cuperaci6n de una p\lll~~'.fa'aichiar en el 
• • . ,_ ··~: ._.1·,· ~!·-,":':':.'~,_.'<'/(" ~.>-~~-- ,:,'• 

dueto dentario inferior• es princ~p~lmente"i.tn .problema 
acceso y visÚal.tzación~ .: , 

con 

de":' 

. Generalmente es difícÚ extirpar el hueso que -
queda sobre el conducto desde. las profundidades de la he
rida, qúe generalmente es el alveólo del tercer molar. 
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Puede ganarse acceso, extirpando hueso de la pl~ 
ca bucal y eliminando cuidadosamente el hueso localizado 
sobre '·el conducto" 

. . '· 

Si 1.ino de los componentes 't,asculares del conducto 
ha sido Í~~ionado, puede ser necesario taponear el alve6-
lo con g~~'as~ durante 10 minutos, para controlar la hemo
rragia. Si la hemorragia no puede controlarse de ésta -
manera, deberá seccionarse completamente el vaso lesiona
do y dejar que se retrai,g.a el conducto, En ese momento -
se vuelve a taponear el conducto (alve6lo) y generalmente 
se controla as1 la hemorragia. 

COMPLICACIONES POST~EXODONTICAS. 

La hemorragia postoperatoria es una de las compli
caciones más comunes después de la exodoncia. Si el pa--
ciente llama desde su casa para informar que ha vuelto a -
iniciarse la hemorragia, deberá instruírsele para que pri
mero se limpie la boca de cualquier coágulo sanguíneo con 
una compresa de gasa. 

La boca se enjuaga con agua salada caliente. To-
dos los coágulos sangu!neos excesivos deberán ser retira-
dos de la vecindad del-alve6lo, pero el coágulo en el-~-
ve6lo no deberá retirarse. Se instruye al paciente para -
que muerda una compresa de gasa estéril firmemente, ésta -
debe in doblada, para poder ejercer presi6n sobre el área 
afectada. 

Si no existe disponible una compresa de gasa esté
ril, el paciente puede usar una bolsita de te. colocada pr~ 
viamente en agua fría para ablandar las hojas. Se acense-. 
ja que el paciente muerda _(no mastique) la compresa o la -
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bolsita de té durante 20 minutos. Si persiste la hemo-
rragia al final de este período, el dentista deberá exa
minar al paciente. 

En caso de hemorragia persistente, puede ~er dt! 
les compresas de gasas y agentes químicos hemostáticos -
como, Gelfoam, Trombina tópica y CElulosa oxidasa para -

el control local de la hemorragia. 

Se sienta al paciente y se la administra aneste
sia local. 

Se elimina el coágulo formado dentro del alve6lo 
Después se localiza el área de hemorragia. Si la hemo-
rragia viene de un vaso ~sea·del"interior del alveolo, se 
usa el lado sin filo de una cure ta, para pulir el hueso 
en el área de la hemorragia' Si existe hemorragia 6sea 
generalizada, se taponea el alveolo con un agente hemos-· 

tático, como Gelfoam empapado de Trombina y se aplica -
su tura, para sostener el agente hemostático en su lugar. 
Se pide al paciente que muerda un compresa de gasa hdme
da. 

Si la hemorragia proviene del tejido blando cir
cundante, se coloca una sutura bajo tensi6n para aplicar 

presi6n al área. En pacientes con enfermedad periodon-
tal avanzada, se producirá hemorragia postoperatoria si 

se deja·er tejido de granulaci6n después de haber extraf 
do los dientes afectados. En el momento de operar, unos 
minutos dedicados a eliminar el,tejido de granulaci6n y 

suturar la mucosa alveolar, asegurarán el control de l_a 
hemorragia. 

Puede producirse infecci6n como comp_licac,i6n Pº!!.. 
toperatoria. 



ALVEOLO SECO (OSTEITIS LOCALIZADA) 

Es una de las· complicaciones postexod6nticas más 
problemáticas. 

Se desconoce la etiología del alveolo seco, pero 

los siguientes factores aumentan la frecuencia de ésta -

secuela tan dolorosa de la extracci6n: Traumatismo, --
infecci6n, aporte vascular del hueso circundante y enfe! 
medad generalizada. Esta afección se-produce rara vez~ 

al amplear métodos que.reduzcan el traumatismo al mínimo 
durante extracciones simples o difíciles. 

Debe hacerse debridamientos meticuloso de todas 
las heridad por extracción en forma sistemática.· La E-
tiolog!a puede estar relacionada con factores que difi-

cultan o impiden la llegada de los nutrientes adecuados 
al coágulo sanguíneo recién formado dentro del al~eolo, 
los pacientes con hueso osteosel·erotico; denso o con -
dientes que tengan paredes ·alveolares osteoscler6ticas 
debido a infecci6n están predispuestos a tener alveolo 
seco. 

El alveolo seco se desarrolla más comGnmente, -
al tercer 6 cuarto día postoperatorio y se caracteriza 

por dolor grave y contínuo y olor necrótico. Clínica-
mente, la afecci6n puede describir como un alveolo en -
el que el coágulo primario a pasado a ser necríotico y 

permanece dentro del alveolo como un cuerpo extraño sé~ 
tico hasta ser eliminado por irrigaci6n. 

Esto generalmente se produce unos días después 
de la extracci6n, dejando las paredes elveolares despro
vistas de su cubierta protectora. El hueso denudado se 
acompaña de dolor grave, que s6lo puede controlarse por 
aplicación local de analgésticos potentes y empleo de ~-
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analgésicos, o narcóticos por vía oral o parenteral. 

Para tratar adecuadamente un alveolo seco sépti
co, debe comprenderse la fisiología de la reparación 6s~ 
a. Si la p~rdida del coágulo sanguíneo primario se debe 
a que las paredes alveolares están escleorosadas y a que 
no hay vasos nutritivos, entonces la superficie resulta~ 
te del hueso denudado, debe considerarse como cualquier 

otra superficie de hueso denudado, el dentista deberá -
confiar en los métodos de preparación ósea naturales pa

ra lograr la recuperación final y no usar ningan otro -
método que pudiera ofender el proceso natural de cicatri 
zación. 
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HEMORRAGIA 

La salida de sangre de los vasos al exterior por 
rotura accidental o espontánea, se llama hemorragia. 

Si al ser liberada la sangre se acumula dentro -

.de un tejido puede producir un tumor sangu.1'.neo, llamado 
"hematoma" •. 

Por Ejemplo: La rotura de la aorta que suele de
pender de alguna enfermedad subyacente de la p~red vasc~ 

lar puede provocar hematomas mediast!nicos o retroperit2 
nales voluminosos. Si la sangre escapa hacia una cavi-
dad serosa, se conoce en clínica como "hemot6rax, hemo-:-
pericardio o hemoperitoneo". 

Las hemorragias de menor tamaño, que suelen ob-
servarse en la piel, mucosa y superficies serosas, se 
llaman "petequias" (muy pequeñas) , "p(irpura" (hasta 1 cm 

poco más o menos) o "equimosis" (manchas extensas). 

CAUSAS DE HEMORRAGIA 

La causa más patente de rotura de un vaso es el 
traumatismo. Pero la rotura vascular puede ocurrir tam
bién en ausencia de éste, dada en relaci6n con deficien
cias de factor V o factor Christmas. La tromooci:topenia 
o deficiencia de plaquetas l!mita la cantidad de trombo

plastina formada en un tiempo dado y produce tendencia -
.hemorrágica, por la escasez de plaquetas que al é\9'1.UU;..
narse forman la base de coágulo. Puede haber deficien-
cia de fibrin6geno por formaci6n insuficiente o agota--
miento del mismo en la circulaci6n (fibrinopenia) o bién 
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a causa de lisis enzimática del fibrin6geno (fibrinolisis). 

La causa de la variedad fribrinopénica puede prese!!. 
tarse como defecto heredado de la formación de fibiin6geno, 
o por coagulación intravascular difusa producida por la in
yecci6n de líquido amni6tico rico en tromboplastina en alg~ 
nas complicaciones obstétricas. La variante fibrinolítica 
es más-corriente en infecciones bacterianas. 
A veces, los cambios bruscos de la presión sanguínea dentro 
de los vasos, pueden producir rotura de éstos y provocar -
hemorragia (hipertensión arterial), sobre todo cuando.las -
paredes _vasculares son frágiles y carecen de elasticidad, -
como en el caso de la arteiroesclerosis. 

A éste tipo de hemorragia se le llama hemorragia espontánea 
en éstos pacientes la hemorragia cerebral es causa comdn de 
muerte. 

Predisponen a la hemorragia espontánea, los aneuri~ 
mas congénitos y trastornos inflamatorios y degenerativos -
del sistema vascular, corno cardÍOvasculopaUas de orj'.gen -
sifilítico, poliarteritis nudosa/ necrosis de la media de -· 
la aorta y arteriosclerosis~ Algunas enfermedades bacteri~ 

nas generales como, menigococia y_rickettsiosis, tiend~n a 
producir rnanifestaciones-hemorrágicas m~ltiples, quizás de
bido a toxinas bacterianas que lesionan las paredes vascula 

res. 

Las hemorragias son manifestaciones frecuentes del 

escorbuto, falta o insuficiencia.de vitamina e que se cara~ 
teri za por deficiencia de la sustancia· de cemento en el re
vestimiento endotelial de los vasos, o debilidad de la pa-
red capilar, que predisponen a la rotura espontánea. La 
anoxia y diversos venenos químicos, corno los arsenicales -
fosforicos, que perjudican la integridad de las paredes va!! 
culares, predisponen a las hemorragias pequeñas, principa~ 

mente en las superficies serosas y la piel. 
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En varios trastornos hemáticos que tienen cano 
denominador comdn defectos de la caoagulaci6n, ocurren 
hemorragias graves. 

La deficiencia protorhbinica, como la que acomp~ 
ña a la carencia de la vitami~a K o la hepatopat!a dif~ 
sa, es una de las principales caüsas de hemorragia. En 

raros casos hay deficiencia protornb!nica primaria. Los 

hemofílicos sufren hemorragias graves por deficiencia 
de la flobulina antihemofílica necesaria para la produ~ 
ci6n de tornboplastina. 

Otras infecciones bacterianas, sobre todo por -
estreptococo que elabora estreptocinasa, activadora del 

plasmin6geno. 

IMPORTANCIA CLINICADE LA HEMORRAGIA. 

La importancia de la. hemorragia depende del vo-. 
lumen de sangre perdidá, del~ rap:Í.dez con que se esca-· 

pe y del sitio de hemorragia. La pfrdida agud·a incluso 
de 10 a 20% del vol~~n sarigufneo y la pérdida lenta de . 
una cantidad todavía mayor carecen de importancia clín,!., 
ca. Sin embargo, hemorragias relativamente pequeñas en 

el cerebro o el pericardio pueden aumentar mucho la pr~ 

si6n local y provocar l~ muerte •. 

La heÍnorragia hacia el .exterior o hacia el apa
rato digestivo, signifi~a pérd:l.CÍa.~ei:manentede hier~o, 
sustancia de gran importancia. 

Si la hemorragia ocurre hácia un tejido o cavi
dad corporales de los que no pudiera escapar la sangre, 
el desdoblamiento progresivo de la hemoglobina permite 
la resorci6n de pigmento férrico, que vuelve a utiliza~ 
se para formar eritrocitos. 
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Por lo tanto es fundamental la elaboraci6n com
pleta de la historia cl.1'.nica con el objeto de evitarnos 

al máximo problemas antes, durante y después de las ex
tracciones. . 

,' 
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ODONTECTOMIA Y SECCIONAMIENTO DENTARIO. 
(TECNICAS) 

La odontectornía es la intervenci6n quirdrgica de 
pieza dentaria mediante el levantamiento de un colgajo -
rnucoperi6stico adecuado y la remosi6n de una cantidad de 

hueso que rodea al diente, como también el hueso interra
dicular bucal de molares, por medio de escoplos, fresas -
y/o gurbias. 

Una vez rescado el hueso se seccionará el diente 
en la divisi6n dentaria de una raíz o más, para separarla 
se corta la corona y se elimina con fresa de fisura, des

pués se separan las raíces.' El seccionamiento dentario -
se usa también para la extracci6n de dientes retenidos e 
impactados, Se continda con la aplicaci6n de pinzas ---
(forceps) y/o elevadores para la extracci6n de las coro-
nas y después las raíces. 

Las ventajas de ·la odontectomía son: reducci6n 
del nt!rnero de coronas. y raíces'f_racturadas durante la ex
tracci6n¡ menor peligro de crear una comunicaci6n bucosi

nusal o. dañar ei p~ql.let:e .vascuÍónervioso en el maJC'ilar --
inferior~· '··· 

M~nof;~o~Í.biÜdad.de fractura del maxilar supe-
rior o i~f·e~i()f·,~-·:.fu~no~ pr6b~bilidad de desgarrar áreas -

extensas de h~'~J() cd~tical o esponjoso durante la ex~rac
ci6n. 

/ 

21 



INDICACIONES PARA LA ODONTECTOMIA Y SECCIONAMIEN 
TO DE LOS DIENTES, 

Las indicaciones para odontectomía y seccionamie!! 
to de los dientes pueden ser resumidas de la siguiente ma
nera: 

a) Raíces con hipercementosis. 

bl Raíces ampliamente divergentes de molares sup! 
rieres o inferiores. 

c) Raíces convergentes. Morales superiores o in
feriores cuyas raíces están arqueadas hacia afuera desde·
el cuello del deinte hasta la mitad de su largo, d6nde se 

curvan una hacia la otra y casi se tocan en el ápice; así 

una proción de hueso es 'encerrada' entre las raíces. 

d) Dientes con ~picea en ángulo perpendicular al 
eje longitudinal del diente. 

e) Dientes''con. coronas de pivote • 
. ,/ ,,~!:// :. 

·,·"e ..•• -

fl IÚ.entes .éon cal:.ies .·~uy ext;ens'as,. especialmente 
con profundas: c~iid~áe~ 

g) Dient~s con obtur~~ión del .conducto radicular • 

. h) cuando ·1a cortical es ghiesa'y·d.ensa,:por'vesti 
bular o tiay.~~~stdsis·multirioduiar én ei.ín~~il~~·~~p~rio·r-· 

: :::::i1~~:"~::t,~;~:i ~h~:~i~j~~~~f 1,~ii~~~Bi~lb=~~! 
res supe;ior~s •.•. ·,· .·· >.<i.t>• .. ·, .•. ·.·• ' ; :·.:·'\;}.: ··:;/ :,~,·.::; : •. ~ . es·' 

j) cüando la~tuber.é:isidad°¡_~lveolarºdel maxilar sup~ 
rior está hue'c¡¡¡ po'~'qu~.1~ 'é:avidad':antral se .. ex'Üende has

ta ahí. 

k} Mandíbulas delgadas en las cuales se requiere 
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fuerza excesiva para luxar los dientes, ~sto puede pravo-

car fractura mandibular, 

1) Los dientes_ con malposici6n, retenidos y supe!_ 
'.e,, : '.,.' ,. -::_..-:, 

numerarios.· 
·. : .. "\, ... , . , ·--:- '.· ·.' .'' ";"" :, ' : ~ 

m)•cuando la presi6n del forceps sobre un diente 
inferior al '.iii't~~~~~- ~~ iuxaci6n, produce la dislocaci6n. 

del c6ndilo ~n~~d:ibular de la cavidad glenoidea, lo que ha

rá un esfuerzo 'ma~ual por llevar al c6digo a su lugar. 

ra!ces anquilosadas (presentes en pacientes ancia 

nos solamente y muy rara vez) 

6) cuando la fuerza acostuinbrada no:..llega ·a prod~ 

cir la luxaci6n, 
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USO DE ESCOPLO Y FRESA PARA HUESO 

Si se usa una fresa, es esencial que la pieza de 
mano esté estéril, la fresa bien afilada y que irrigue -
continuamente durante su uso una soluci6n fisiol6gica -
estéril para prevenir el sobrecalentamiento, para evitar 
que los bordes cortantes se atasquen con sustancia dent! 
ria u 6sea y para mantener la zona limpia y visible. 

Es imprescindible que un ayudante entrenado as-
pire constantemente· y se~are bien, la visibilidad depen
de la foent~;cie l~z. 

El.término medio de los operadores puede resecar 
huesos con mayor incomodidad para el paciente, si usan -
una fresa y una pieza de mano. Los golpes prolongados a 
los que algunas veces son sometidos lQs pacientes duran
te la resecci6n de hueso escler6tico son innecesarios e 
imprudentes y el mismo objetivo se puede cumplir por el 
uso del fresado 6seo, sin molestias para el paciente. 

La sugerencia de que es de buena prác'tica las 
- ,·., .-.· .: t -· . 

lecciones de los dient.es superiores en la reg'i6n ei seno 
maxilar, con un escoplo y ma'rtillo., es un error desde el 
punto de vista clínico. 

Tales dientes son mejor y más facilrnente seccio
nados con·una,fresa. 
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Muchos de éstos dientes pueden ser seccionados mediante 
un .. 1 igero. go~pe. aplicado sobr.e un escoplo.· afilado sin 
molestar al peciente. Siempre que al martillo se use de· 
manera correcta. 

~ara que sea efectivo, el martillo debe ser usa
do mediante un movimiento suave de muñeca· con un golpe -
sin vibración qÍle imprime el máxico de velocidad a la ca 

1 ' ' ' '.": : . 
beza del:martillo, sin introducir el peso del brazo o 

· .. ·(•' ·,, -,.· .. 
cuerpo .·eh el golpe. 

c11ando un ayudante golpea con el martillo agre-
gando ~l peso de la mano, el brazo y a veces incluso el 
hombro; Ia mesa aumenta pero hay gran disminución de la 
velocidad, 

Como resultado neto, el paciente es sácudido con 
fuerza y el golpe puede carecer 'totalmente de eficacia, 
desde el punto de vista clínico •. 

Para alisar·"el hueso con un escoplo, el bisel d~ 
be ser dirigido hacie el hueso. Para penetrarlo; el --
biselse aleja del hueso. 
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RAZONES PARA LA ELIMINACION DE LAS RAICES, 

Las raíces fracturadas deben ser extraídas en el 
momento de la exodoncia~ Las· raíces grandes fracturadas 
en el alveolo serán causa local de inflamación y dolor, 
por cuánto el proceso alveolar se reabsorbe y la próte-

sis golpea ésta prominencia en el reborde. 

Las raíces deben extraerse para eliminar una po

sible infección residual. Adn cuando el diente·a1 cual 
perteneci6 la raíz no estuviera inf.ectado, por la deseo~ 
posici6n del contenido del conducto radicular más la in

vasi6n de las. bacte~ias bucales. Las.raíces remanente o 
fragmentos radiculares pueden actuar como irritantes me
.cánicos y originar una reacci6n inflamatoria, que a su -
vez puede causar neuralgia de or!gen oscuro y dif:,ici1·-

diagn6stico. 

Excepción a la regla general de extraer todas 

las raíces, es el pequeño ápice localizado cerca de ~s-
tructuras anatómicas, en las cuales el fragmento puede, 

por inadvertencia, ser forzado cuando se realiza la ex-
tracci6n. 

ESTRACCION DE RAICES FRACTURADAS A NIVEL DEL TER 
CIO MEDIO. 

gajo y 

cci6n 

) ' ·< ;, ··://{}' . . ;:; 
Estos;C::asós'.r'e~uiéren;e1?1evaritamiént6 de un col 

la •• e1~~-~?·~.~i~Ff·Ci~.\\~X·i~~J~~.~.ªJ.·\~~~~·:ves ti bular. 
... , ........ ·.>.;,. .. ·~(·, :';~\:· '::1,_:-·:·.'\=,<::.}:.:;;,,,<;· <,• 

Est~é~·~~ia llamad·a;bp'~ració~::por colgajo o estra 
quirdrgi~~ 'de i~-'.~a'i'.z; 
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OPERACION POR COLGAJO A CIELO ABIERTO. 

Esto se hace por dos raz6nes: 
. •',, 

'.;., '\ 

I.-
.... ' ·.; ... : .. ,\'_'\'. ; 

PermitÚ,al 'o~~r-ador·:·que vea claramente, trabajando 

sobre un .c~pO oper'~for.io s~co" y bien ilwninado cuando -

las raíces· se· han fracturádo en el alve6lo. 

· l) Hacia ~l s.eno maxilar, 2) Hacia el conducto 

dentario inferior, 3) A trave§ de la cortical lingual -

del maxilar inferior, en los terceros molares en el esp~ 

cio submand!bular, 4) A través de la cortical del maxi

lar superior y a los tejidos blandos de las mejillas. 

II.- Eliminar la lámina cortical externa, para que los -

elevadores puedan. trabajar del mismo modo que cuando la 

raíz se fractura a nivel del m4rqen qinqival. 
' ' 

: L~ e~cepci6n a la regl~ es la itamad~ operaci6n 

a ciegas; en la ~e el ,operadoi e~ gu!ado' por un extraer 

dinario sentido déi' tacto, jus'.fuente con.la visualiza-

ci6n mental del lugar, donde; está el resto, por los movi 

mientes delicados de su instrwnento. 
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RAICES FRACTURADAS A NIVEL DEL TERCIO APICAL. 

TECNICA. Los pasos siguientes se dan para el uso de eye~ 
tares de fracmentos apicales para raíces fracturadas el -
nivel .del tercio apical: 

1) Examínese la raí.z del diente fracturado para 
determinar cuánto se ha dejado en el alve6lo. 

2) Col6quese la punta del eyector de fragmentos 
apica~es contr.a la pared del alve6lo y deslizarla hasta -
que contacte eón la curvatura vuelta hacia la pared, has
ta que el plano del fragmento sea tocado suaV.emente. 

3) Con la punta del eyector, muévase el flanco -
de la ra!z del alve6lo al centro, mediante una presi6n -
ligera y forzando la punta del instrumento entre la pared 
del hueso alveolar y el flanco radicular para crear un es 
pacio. 

Después dsese el otro instrumento con la punta en 
. ' 

sentido opuesto al primero, para flojar más la ra!z y ---
crear mayor espacio para poder usar las pinzas para extra 
cci6n .de restos radiculares. 

4) Con la pinza.para restos radiculares se torna 
el reborde de la 7a!z ·y s~~'Vemente se mueve hacia atrás y 

adeÚnte, h~~ta,:"q'i.;:;¡;· está {o suÚcientemente aflojada, pa
ra reÚr~rrn~'ae;iT'~1v~6io. 

fragmenteos --

La pinza de resfos',radicÜÚires se llama también, 
pinza de esquirlas y se pa~ec'e a una p:i.nz~ 'hom6~tati~a -
con mordientes largos y delgados. 
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CAPITULO V 

COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS, 

Para realizar la odontectomía o la eliminación -
de ra1ces es necesario exponer de manera adecuada la co~ 
tical 6sea vestibular en el lugar de la intervenci6n. 
Para ésto se debe separar y elevar el tejido blando que 
la cubre. 

PASOS PARA LA PREPARACION DEL COLGAJO, 

1) Repásese mentalmente el recorrido de nervios 
y vasos de los tejidos blandos que serán incluidos en el 
colgajo y planeense las incisiones de manera que el col
gajo tenga el máximo de irrigaci6n sanguínea y se.secci2_ 
nen el menor ndmero de filamentos nerviosos.· 

2) Con una hoja No. 12 BP c6rtese con cuidado a 
través de la uni6n de la membrana periodontal y el peri2 
stio al nivel del cuello del diente o dientes que se --
estraerán. En éste punto el periostio está más estrech~ 
mente adherido al hueso alveolar. Si ésta unión no se -
secciona de manera cuidadosa, cuando se intente separar 
el colgajo, el tejido mucoperi6stico se separará del --
periostio todavía unido al hueso y solamente quedar.á li

bre la mucosa. Hay que evitar que ésto suceda ya que el 
periostio es una membrana muy delgada en el márgen qing.f_ 
val. 
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El fracaso en la separación del periostio del -
colgajo, ocasionará molestias en el postoperatorio, que 
será doloroso y de cicatrizaci6n retardada. La epiteli
zación del hueso expuesto es un proceso lento. 

3) A continuación, con una hoja n(imero !SBP, se 
empieza la incisión en la cresta de la papila interdent! 
ria mesial; se hace una incisi6n en el mucoperiostio ha
cia el colgajo bucal (fondo de saco vestibular), mesial
mente, en un ángulo de 45° respecto al eje longitudinal 
del diente por extraer. Si la incisi6n parte de la ere~ 

ta de la papila interdentaria, ayuda a la normal cicatr1 
zación y adhesi6n de los tejidos gingivales alrededor de 
los cuellos de los dientes adyacentes. Si la incisión -
comienza en el márgen gingival, al cicatrizar los teji-
dos hay con frecuencia exposici6n del cemento en forma -, 
de V, a nivel del cuello de los dientes. 

4) Cuando se planean colgajos hay que cerciorar· 
·', '"' '" -

se de que la base sea más ancha que el borde.li~r~ ya --
que por una base ancha penetran mayor caritid.ad dé ~ases . 
sanguíneos, que asegurar.fo la mejor. irriga9i6n de1'·colg~ 
jo. 

5) 

más amplio 
Hay que asegurar siempre que el ciolgájo sea 

que la cavidad 6sea resul tarite de la interve!:!_ 
ci6n, para garantizar' que los bordes sáturados de éste -
se apoye~ sobre >una base s6lid~ 6sea·, '~io. ~ual significa 

cicatrizacid~ ~~pidá ~ indolo;r~·; ~·oe 6_tt;9 modo, el colg! 

jo se intrOaucirá en la 6aviciad, exppn.iéndose el hueso; 
retardando la cica'trizaciisn ~\-~r6ducú~~ci~ mucho olor. 

6) Debe aseg~~#se;:'.al,pt~pa~ar y planear el 
colgajo, qúe el si~.io>de int~~~~rici6n esté expuesto de -
manera adecuada, púes no s6lo, se halla incapacitado el -
cirujano, por estar confiado a un pequeño espacio, sino 

que también el colgajo es severamente lesionado por los 

30 



esfuerzos que se hacen para retraerlo y los bordes son -
traumatizados por la instrumentación y tales colgajos no 
cicatrizarán inmediatamente. 

7) Usese siempre un bistur.1'. afilado; córtese el 
tejido blando en el punto de partida hasta.llegar al hue 

. ' · .. -
so, y después, con el filo del instrumento en contacto -
firme con el hueso, hágase la incisión de un solo corte 
nítido, 
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CAPITULO VI 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA. 

Las complicacfones qtieí'..·se presentan con ocasión 
o a consecuencia de las an'~~t\~~ias terminal y de conduc

ción, pueden hacerse rnardf~~-~~~s l~callnente en la región 
inyectada, o hacerse apa~e!lt-e's en su acci6n general so:..
bre la totalidad de elorgcini5rn9. 

·. ' ': .' .:. . ~ "' '; 
·.:·· .• •', 

; : ·: ,· ~ 

·. col>ll'Í.:CcA2roNE~; GENERALES 

Se desarrollan de preferencia por la acci6n re~
sortibot!Sxica de la adrenalina o de sus sucedáneos y, 
con más rareza, por la del mismo anestésico arnpleado. 

La principal tarea por lo que atañe a las compl! 
caciones generales consiste, para el odont6logo, no en -
tratar los incidentes que eventualmente se presenten,. 
sino en prevenirlos segan las reglas fundamentales de la 
doctrina de la anestesia. 

Antes·de toda anestesia por inyección, el ciruj! 
no debe orientarse, al menos por el interrogatorio, por 
el estado de salud general, teniendo en cuenta, junto a 

las ·hipertiroidismo (enfermedad de Basedow) y la parti
cular. En éstos padecimientos se dan contraindicaciones 

del uso de la adrenalina, al igual que los pacien~es --
afectos de una diabetes no bien regulada por un correcto 
tra tarniento. 

Por la palpaci6n del pulso, la observaci6n de la 
frecuencia respiratoria y la torna eventual de la presión 
arterial logrará el odontólogo internista, no particulaE 
mente experto pero si atento, reconocer en sus pacientes 
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los trastornos cardiovasculares, de modo que pueda gara~ 
tizarlos de'los peligros que los amenazan por la aneste
sia local y, en particular por la adrenalina. 

Los sujetos fatigados por el trabajo, los angus
tiados, fácilmente exitables y nerviosos, con una situa

ci6n negativa inicial sirnpáticot6nica, son sobremanera -
sensibles a la adrenalina, Con frecuencia son ya conoc~ 

dos del odont6logo como pacientes que con cualquier ---
inyecci6n de una soluci6n que contenga adrenalina y, a -
veces, incluso en ocasión de pequeñas e indoloras in ter-· 
venciones se desmayan o colapsan • 

. Aunque de ordinario la adrenalina· causa un estr~· 

chamiento de los vasos, conviene no olvidar que, en cier 

tas circunstancias en la inyección intravenosa acciden-
tal o por absorci6n rápida en una regi6n inflamada puede 
determinarse una reacci6n vasodilatadora general (reac-

ci6n inversa a la adrenalina) en clínica, las reacciones 
cardiovasculares desencadenadas se manifiestan por cola~ 
so o desmayo, estados que sin duda, están emparentados -
entre sí fisiopatológicamente, pero se distinguen de ma
nera considerable en su magnitud. 

El desmayo es una forma breve e innocua del ce-
lapso, desencadenada por la aneinia cerebral, éste estado 
se caracteriza porque el vol(imen/min. está, en .cierto, -
disminuido, pero siendo todavía la circulación periféri
ca, capaz de amplios recursos compensadores. 

No debe, sin embargo, dejar de considerarse que 
la acci6n descrita de los vasoconstrictores, sólo en --
parte puede ser hecha responsable del ataque de desmayo 
que el odont6logo observa en el paciente sentado en su 
sill6n operatorio, pues en los pacientes muy aprensivos, 
se produce s6lo por la reacción vegetativo psíquico ano~ 
malmente aumentada. Con mayor rareza, el desmayo es la 
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-. 
expresi6n de un trastorno de la regulaci6n circulatoria, 

de carácter hipodinW\ico, en pacientes que presentan una 

presi6n sanguínea demasiado baja.· 

cuando el desmayo dura más tiempo se·pue'de,desa

rrollar una llamada crisis vascular -t6~i6~;1<·,que'·e~ prov2 

cada por uria liberaci6n adicional de .:IC:Ir¿~~Úria: 

En tal situaci6n la circulaci6ri. ·~e \:onvierte en· 

centralizada, es decir, la presi6n sanguíne~medida en 

las extremidades está elevada por estrech~ie'n·t:~ de los 

vasos periféricos, de modo que los 6rgano~ ele importan--·'· 

cia vital están todavía suficientemente. abastecidos de -

sangre. 

Esta fase se califica de colapso teris:ton~l 
(t6nico), 

:-,-.: . . :-.. '. 

Tras agotamiento de; las::llltiirÍas energ!as compen-

sadores de la circulaci6n, la s:~ri~~;; ~~ pierde en los --
-_,: .; ., · • • ',,;¡)•- 1 • 

plexos liasculares de los órganos; fracása el centro vaso 
, .. -~·;,.- ' . -

motor se derrumba el tono va:s~ular y-ai;:aece el colapso -

atónico. 

Los pacientes en· tal.estado llaman.la atenci6n -

por su aspecto en extremo pálido, sU piel está fr!a y -

humeda., el pulso se extingue en la periferia:Y, por tU-· . 
timo, deja de ser medible la presión. sanguínea~ 

... Amb'as formas del colapso son muy;:raras en la 

practica .o.dont6logica, pero no deben ser desconoc.:i.dad p~ 

ra el cirujano. 

Como carece de medios interstisios, auxiliares, 

es de gran importancia para la correcta evaluaci6n de -

cada una de las formas del colapso el enjuiciamiento del 

pulso¡ el colapso t6nico (tensional) acarrea un pulso de 
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fuerza variable r4pido, casi siempre pequeño, pero tenso 
mientras que el colapso atónico se acompaña de un pulso 
lento y blando, que por dltimo deja de ser perceptible. 
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TRATAMIENTO DEL DESMAYO Y DEL COLAPSO TRAS LA -
ANESTESIA ~OR INYECCION. 

Los síntomas que presentan tras la inyecci6n de 
adrenalina, a consecuencia del aumento de la presi6n sa~ 
gu!nea, como ansiedad y sensaci6n de opresi6n, palpita-

ciones y aceleración del pulso, no son por s! mismos --
inquietantes, pero deben prevenir al odontólogo de un -
eventual ataque de desmayo o de colapso. Este suele ser 
fácil de evitar y de corregir, liberando al paciente de 
las prendas del vestido apretadas, por la posici6n más 
horizontal posible sobre el sillón operatorio y por el -
aporte de aire fresco (abrir ventanas y ventilar lo más 
posible) • Además es apropiado friccionar la piel de la 
cara con agua de colonia o alguna loci6n refrescante, y 

todavía más eficaz irritar mecánicamente la mucosa de la 
nariz por punción con aguja o, químicamente, por el ni-
trito de amilo o con amoniaco, 

El tratamiento en cierto modo más sencillo y al 

mismo tiempo más enérgico de los incidentes en forma de 
desmayo o de colapso, que no se corrigen muy pronto por 
los recursos anteriormente mencionados, es el empleo de' 
la respiraci6n artificial, 

para 

de la 

Esta es de gran importancia pr~ctica, no sólo --
los accidentes· de<'1a anestesia. genciral fugaz, ·.sino, 

anéstesia'~or'.· iÜú ti~cii6n .\i'c:>ca1,·:regi~~aii··.·: •· 
·~·. ,;. !' 

"'. •,./.•;·." 

I.a r~spiraci6ri artificúi: ~ventualmente'·pracÜc!!_ · 
da al mismo 'tiempo y con igual ritmo que la natÜral a.e -
puede realizar con administraci6n de oxígeno o sin ella. 
Todo odontólogo debe conocer los métodos ordinarios, en
tre los primeros auxilios a los accidentados, en los que 

se lleva aire a los pulmones, por compresión (expiración) 
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y dilatacion (inspiración) de la caja toráxica con un rit

mo correspondiete a la frecuencia normal respiratoria. Es 
tos métodos s6lo se pueden aplicar al paciente en el 

sill6n operatorio, en posici6n de Trendelembur o ser colo
cado sobre el suelo del consultorio, el empleo adecuado e 
innocuo de éstos métodos supone experiencia y entrenamien

to. 

Es más eficaz suministrar al paciente oxigeno en -
vez de aire atmosférico (con un contenido de 20% de Oxíge
no) • Tan s6lo en el síncope respiratorio está indicado el 
empleo, durante corto plazo, de oxígeno puro. A éste fin 

se puede emplear varios de los aparatos para gas inhalante 
existentes en la práctica odont6logica. 

Después de haber vaciado por ·compresi6n, con las -
manos aplicadas inmediatamente por encima de los rebordes 
costales durante 2 segundos (fase respiratoria) se los 11~ 

na de ox!geno. A esté movimiento, se aplica una mascari-
lla que adose perfectamente a la cara, para que el ox!geno 

que fluya a presi6n del frasco penetre a chorro por la --
boca y por la nariz, durante 2 segundos. 

La respiración se práctiva, a tiempo ritmico, lo -

necesario hasta que el paciente se recibra y respira por -

si mismo. 

Muy convenientes son los nuevos y sencillos apara
tos de respiraci6n artificial con los cuales se aporta, 
con bomba, a los pacientes, el aire atmosférico. 

Precisa desaconsejar el empleo inmediato de los -
medios analépticos en los desmayos con frecuencia observa- · 
dos en la práctica odontol6gica, y, hasta están contraind.!:, 
cados. Solo en los desmayos que se prolongan demasiado, -
está indicada la .inyecci6n subcutánea o submucosa de (máX.!:, 

ma eficiencia en la mucosa nasal) o la inyecci6n intraven~ 
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sa de un agente de acci6n central, como la cafeína o --
" cardiazol" 1 o de acci6n periférica como el "Sinpatol". 

Los estados de colapso se acompañan de convulsi2 
nes y son las complicaciones rn~s peligrosas que se pue-
den presentar tras una anestesia por inyecci6n. Estri-
ban en general, en la acci6n absortivot6xico del anesté
sico, .Y s6lo pueden ser corregidos por la inyecci6n in-
travenosa de preparados barbittíricos corno el "Evip.!in", -
"Inact!n", etc. 

En éstos casos, están absolutamente contraidica
dos los analépticos y los remedios de acci6n circulare-
ria, 

Por fortuna tales complicaciones casi nunca se -
presentan en la pr.!ictica odontol6gica1 el autor no las -
ha observado en su propia pr~ctica privada y en un gran 
nt1mero de pacientes tratados ambulatoriamente en la clí
nica durante 25 años. 

Las observaciones.y las experiencias en la anes
tesia odontol6gica por inyecci6n hablan en favor de que, 
para evitar la acci6n resortivot6xica a distancia, de la 
soluci6n anestésica (sobre todo por la adrenalina), es -
conveniente, una adecuada técnica de la inyecci6n y una 
apropiada colocaci6n del paciente. 
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REACCIONES ALER.GICAS POR CONTACTO CON IA PROCAINA 

(NOVOCAINA) 

Ya despu€s de corto tiempo de introducidas las -
anestesias locales y de conducci6n se encuentran de cua~ 
do en cuando en la biliograf ía indicaciones que revelan 

que el contactó reiterado con los anestésicos de uso or
dinario, sobre todo con la Novocaína, parece conducir al 
desencadenamiento de un síndrome alérgico. 

En la evaiuaci6n de las reacciones desencadena-
das por la Novocaína es menester no aislar €ste medica-
mento, sino considerarlo dentro del conjunto de sustan-
cias con ellu empar~ntadas y que contienen todas al mis
mo al~rgeno. En la reacci6n de alergia se suele hacer -
respónsable, el grupo emilínico aromático primario, que 
encontremos en los derivados del ácido para amino benzof 
co = PAB (anestesia y novocaína = procaína) del ácido -
sulfanilamida y su derivado la sulfonamida) y en los del 
ácido pareaminosalicílico = PAS. 

Segdn ésto, se puede hablar de una sensibiliza-
ci6n de grupo para todos los preparados mencionados, es 
decir, que cuando una de tales sustancias ha determinado 
una sensibilizaci6n, todas las restantes del mismo grupo 
podrían desencadenar el proceso alérgico, sin que antes 
se hayan puesto en contacto con el organismo reaccionan
te. 

Los síntomas de las alerg!as medicamentosas, co-. 
me por los de cualquier otra alergía, se distinguen fun
damentalmente de los síntomas de la intoxicación. En -
~stas dltimas, los fénomenos clínicos están determinados 
por la naturaleza del medicamento empleado: por ejemplo, 
en las intoxicaciones por la Novocaína se presentan con
vulsiones, por su acurnulaci6n en el S.N.C. Los síntomas 

de la alergía son maltiples e independientes del -------
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alérqeno en acci6n (medicamento) y constituyen la unidad 
forrnoqenética del s!ndrome alérgico. 

SHOCK 

Tampoco la cantidad de la dosis, que en las in-~ 
toxicaciones es de importancia decisiva, desempeña en la 
provocación de las reacciones alergicas, un papel predo

minante e incluso éste puede ser por completo insignifi
cante. 

El Shock anafiláctico es la clásica forma de es
presi6n de un proceso alérgico, pero s6lo se presenta -
con gran rareza, casi siempre se trata de funci6nes par

ciales del cuadro complejo del shock, que han sido clasi 
ficadas corno fragmentos del Shock. Tales fenómenos se -
pueden desarrollar en todos los órganos y en todos los -

tejidos pudiendose distinguir una reacción local por co~ 
tacto. Además del Shock anafiláctico, son los más cono

cidos los siguientes: Urticaria, Exantemas, Eczemas, -
además (angioneurótico de Quincke~ Asma Bronquial, Cata
rro de Heno, etc. 

El cirujano dentista tendrá que enfrentarse, en 

sus pacientes sobre todo con reacciones agudas tras la -
inyección de Novocaína como: Urticaria, ·Exantemas, edema 

de Quincke y Shock anafiláctico, mientras el mismo puede 
presentar un eczema por contacto, en particular en las -
manos, por las reiteradas manipulaciones con dicho medi
camento. 
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Para el diagn6stico de una alergía a la Novocaína 
o mejor dicho, de una alergía al PAB, se cuenta con dos -
posibilidades: primera, la recogida de una precisa anamn~ 
sis de alergía y luego, la ejecuci6n de las pruebas de -
sencibilidad específica, El Odont6logo deberá usar de pr~ 
fedencia la primera opci6n, a fin de evitarse con sorpre
sas desagradables. 

Es de recomendar interrogar a cada nuevo paciente 
que deba recibir una inyecci6n de Novocaína, por antece-
dentes alérgicos hacia alg~n medicamento 6 alimento, ya -

sea de la infancia hasta la actualidad, se debe preguntar 
también, si ya anteriormente ha sido sometido a interven
ciones dentales y si ha recibido anestesia por inyecci6n 

(si se acuerda que tipo de anestesia recibi6) y si no 
tuvo alguna reacci6n desfavorable pa.ra el medicamento. 

En caso de duda, es recomendable una prueba inte=:_ 
cutánea previa (no subcutánea) con 0.1 ce. de soluciones 

esteril al 1% de Novocaína. La verificaci6n definitiva -

del diagn6stico debe quedar reservada en las clínicas es
pecializadas. 

A éste respecto, son de emplear, la prueba percu
tanea al esparadrapo, la inyecci6n intercutanea y el ensa 

yo de transrnisi6n pasiba de PRAUSNITZ KUSTNER. 

La terapéutica de la alerg1a producida por canta~ 
to con la Novocaína, estriba fundamentalmente en el empl~ 

o de los antihistam!nicos, corno la adrenalina y sus deri
vados, calcio, vitamina P y desde fecha reciente los pre
parados de ACTH y de la cortisona. 
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COMPLICACIONES LOCALES IN LA ANESTESIA POR INYECCION. 

1) Lesión vascular con formaci6n · de hematana. 

2) Z.Onas isquémicas. 

3) Alveólo Seco, 

4) Dolores y parestesias consecútivos. 

5) Parálisis facial. 

6) Necrosis. 

7) Infección local. 

8) Trisnrus por lesi6n muscular. 

9) Fractura de la aguja. 



LESION VASCULAR CON FORMACION DE HEMATOMA. 

Los hematomas se presentan sobretodo en la anes
tesia de conducción (con pÓca frecuencia en la terminal) 
en ocaciones como la b11squeda del lug.ar adecuado para la 
inyección, p. ej., en el cuello del maxilar inferior --

(sulcus mandibulae) se lesiona uno de los gruesos tron-
cos vasculares que acompañan al tronco nervioso (casi -
siempre una vena), de modo que se origina una acumula--

ción perivascular de sangre extravasada. En muchos de -
los lugares de ·inyección ubicados en zonas profundas --
(agujeros redondo y'oval) el hematoma queda inadvertido. 

Tras la inyección eri el cuello del maxilar inferior, si 
se lesio~a. la, arteria o la vena alveolar inferior, el -
hematoma',se anuncia por cierta dificultad en los movi---

> ·:· ,. • • • • 

mientas de.la mand!buia~ ·. 

r.Os hematomas más frecuentes y manifiestos se ::-

produceri. dur~n te ia • arÍ.estesia en la tuberosidad maxilar. . . .· \ 

. L~ tumefácción ocasionada por .el. hfllllatomá regre
sa en alguilos'diás convelocidád'pr~porcioriada asu volt1-

. . : . ' . ' .'.. '. . . . . ': .~ :.: . . '. 

men, pero se 'puede mantener, peréeptible .. tani~fén, h,asta -
durante : 2 seri\arias. :. : :, ,':r>> ".:·. ; . .' ; ,¡; ': 

Se disipa entonces, paulatinamellté, bajo los Cél!!!, 

bios de coloración característicos de los hematomas, pa
sando del azul al verde y al amarillo la zona subyacente 
al J:>orde inferior de la mand~·bula, en dependencia de las 
transformaciones sufridas por la· materia colorante de la 
sangre derramada en el proceso de su desintegración. 

En ocasiones, incluso después de bastante tiempo 
se aprecian vestigios de la coloración cutánea anormal -
del cuello y el tórax. Por compresión con la yema del -
pulgar (mínimo durante cinco minutos) y la consecutiva -
aplicación de un vendaje comprensivo se puede intentar -
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oponerse al crecimiento del hematoma, 

cuando surgen molestas sensaciones de plenitud, 

pueden ser atiles los apósitos hdmedos y refrigerantes. 
El calor seco (irradiación, compresas calientes, etc.) 
para reactivar la resorción del hematoma. Encuentra su 

momento de aplicaci~n tan solo al cabo de unos días. 
por lo coman el hematoma es un fen6meno innocuo, que s6 
lo se torna peligroso por la posibilidad de infecci6n. 
Por ésto, si en su curso ulterior, el hematoma determina 
sensación de calor, dolor creciente o fiebre, hay que r~ 
currir sin demora a la penicilina o a cualquier otro an
tibi6tico eficaz, por v!a interamuscular o bien adminis
trado por vta oral. 

En casos raros ser~ necesario practicar la inci
sión para la recolecci6n de sangre, 

ZONAS DE ISQUEMIA. 

No raramente surgen inmediatamente después de la 
inyecci6n p. ej,, en la tuberosidad, en el agujero infr~ 
orbitario o en el agujero mentoniano las llamadas zonas 
i:zqu~icas, en detenninadas zonas de la mitad afectada -
de la cara, que se reconocen por la notable palidez de -
la piel a diébo nivel. 

Este fen6meno, innocuo y pasajero, se explica por 
t~ irritación traumática o química de los vasoconstricto-
res. 

EL ALVEOLO SECO (DRY SOCKET) 

Como causa de los dolores consecutivoa a la --~
inyección, se señala a menudo el llamado alveólo seco. 

Con ~sta expresi6n, no se quiere manifestar solo la exp~ 
sición de la pared alveolar que sigue a la desintegra---
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ci6n del coágulo que llena al alve6lo ·tras la extracci6n 
hernorrágica del alve6lo que algunas veces se observa. 
Este estado estribaría, una isquemia muy intensa de los 
tejidos, sobre todo en la anestesia terminal. 

Como causa se considera un contenido demasiado -
elevado de adrenalina en la soluci6n anestésica, pero -
tampoco cabe olvidar una reacci6n intensa de los vaso--
constrictores al contenido normal de adrenalina en la 
soluci6n anestésica ordinaria. Segdn Krogh, basta la -
acci6n durante cinco a diez minutos de interrUJ.1lpir la -
circulaci6n sanguinea capilar, para provocar una estásis 
irreversible en la regi6n capilar respectiva. Por la -
tombosis de los vasos de la · .. pared alveolar, quedan ante 
todo exclu!das de la circulaci6n sanguínea las paredes -
descubiertas del alve6lo, lo que condiciona una retarda
da formaci6n de las. granulaciones y, con ésto, el peli-
gro de infecci6n y de necrosis. Para evitar tales com-- · 
plicaciones, recomiendan añadir tan s6lo escasa cantidad 
de adrenal°ina a la soluci6n anestésica, 

Segan la experiencia, la seq,uedad del alve6lo 
favorece la inf ecci6n del hueso y la presentaci6n de una 
neuritis que todavía exacerba más los dolores. 

El tratamiento del nalve6lo seco" primario, en -
caso de que no se logre llenarlo de sangre por inéisi6n 
o raspado de la cara interna del borde. gingival de,spués 
de acortamiento de sus propios bordes, consiste en la -
prevenci6n de la infecci6n, por limpieza de detritus, -
por la aplica.ci6n local de polvos de iodoformo-ortoformo 
as! corno la oclusi6n del alve6lo. 

Es así mismo muy apropiado para el tratamiento -
del alve6lo seco doloroso, el thesit: se le irriga, des
pués de limpiarlo, con una soluci6n de Thesit al 4% y se 
taponea enseguida, laxarnente, con una tira seca impregn~ 
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da de la solución o de la pomada de hesit al 4% (se re-~ 
quiere el cambio diario de la cura hasta la desaparici6n 
de los dolores). Cuando fracasa el tratamiento local y 
cuando los dolores y las parestesias progresivas apuntan 
a la presencia de una neuritis, está indicado, por exceE 
ción el empleo de la penicilina en forma de inyecci6n -
intramusculares. 

La cuesti6n de la frecuencia con que se rnanifie~ 
tan los trastornos en la curación de la herida consecuti 
va a la extracci6n, bajo el cuadro clínico de un alveólo 

seco, como causados por la anestesia local, y por otra -
parte, con menor frecuencia se presentan después de la -
extracci6n de dientes, realizada bajo anestesia general, 

s6lo puede ser aclarada, mediante estadísticas comparat! 
vas a base de un gran n(imero, de extracciones con empleo 
de anestesia local en unas y de anestesia general en 
otras. 

,, .DOLORES CONSECUTIVOS Y PARESTESIAS. 

Lo~.d.~l.6r'~$,::,la~ parestesias y las anestesias pro 
longadas que ··~~ p~éd~n observar ocasionalmente despu~s d; 

. "' . ~ ; , " 
las anestesias::po;r inyección pueden estar condicionadas -

por el traumatismo (mecánico o químico) o por la infec~--
ci6n, 1 

En cualquier inyección realizada se produce siern
pre de modo inevitable, cierto n(imer'o de alteraciones de 

, · •• r. ' 

los intersticos ;tisulares y de la sustancia intercelula1:,· 
Suelen, no obstante, ser de poca importancia y se corrí-
gen de ordinario sin reacción apreciable de los tejidos. 

Sin embargo, es sobre pasada la tolerancia de los tejidos 
y surgen reacciones inf larnatorias dolorosas cuando se de
terminan lesiones groseras de las partes, en particular -
del periostio (en la anestesia terminal por inyecci6n 
subperi6stica), por un proceder rudo. Semejantes por in-
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ciones se presentan sobre todo cuando se emplean agujas -

gruesas o hasta con la punta torcida en lugar de agujas -
finas y bien aguzadas que dejan a su paso un trayecto li-t 
so y axento de reacci6n traumática cuando se practica con 
una de tales agujas una anestesia endoneural de conduc--
ci6n, se pueden producir desgarres y laceraciones del --
tronco nervioso, mientras que el empleo de una aguja fina 
y afilada es inocuo y tan s61o origina una anestesia algo 
más prolongada. Semejantes lesiones se producen en cl1ni 
ca, por parestesias, hormigueos, ardor, escozor, malestar 
(y a veces una duradera sensaci6n de acorcahmiento parti
cularmente perturbadora en el labio inferior o por moles
tias neuralgiformes) • 

Dichos sfntomas casi siempre se extinguen espon~
táneamente, en el curso de pocas semanas o meses,.éon fa

vor de la buena regenerac.ilSn de los nervios sensitiv.os, 
Los tratamientos hiperemiantes parecen favorecer (diater
mina) el restablecimiento de la funcilSn nerviosa normal. 

También por vía qu!mica se pueden producir pertu~ 
baciones histol6gicas con los mismos s!ntomas que en los 
·traumatismos de naturaleza f!sica. Los tejidos reaccio--
· nanas! mismo a las soluciones ~cidas o intensamente hip~ 
t6nicas o hipertdnicas con una flogosis muy dolorosa casi 
siempre. 

De tal modo surgen a menudo, dolores consecutivos 
:,.' .;.,.·,•·;," 

después· de las anestesias por infiltraci6nl.y;dé conduc---
ci6n, cuando se utilizan ampolletas. vie:i~~' :Y'· Óaducas, cu
yo contenido ha sido disociado y;. por ende'~ intensainente 
acidificado, por un prolongado úeri(~'o de ~lln~~enamiento. 
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PARALISIS FACIAL. 

Cuando se emplea el método indirecto para el blo
queo del nervio alveolar inferior y se hace avanzar la -
aguja demasiado profundo a lo largo del borde posterior -
de la rama ascendente de la mandíbula, se realíza una in
yección en la regi6n del nervio facial. La paralisis que 

de ésto resulta, con los conocidos síntomas de déficit -
motor en la cara, es siempre inofensiva y desaparece al ~ 
extinguirse la acción de la solución anestésica inyectada.· 

NECROSIS. 

Las necrosis de la mucosa se observan casi siem-
pre como resultado de la inyección en el paladar duro. -
Sé anuncia ante todo por una coloración blanquecina y lu~ 

go rojo azulada de la mucosa, de contornos netamente limf 
tados o por la aparici6n de vesículas. 

Tras la secuestraci6n de la parte afectada de la 
mucosa se presenta una ulceraci6n de bordes cortantes, -
de ordinario superficial, su fondo se presenta cubierto -
de granulaciones, mientras que cuando es profunda, su fo~ 
do puede estar constituído por el plano 6seo subyacente, 
y entonces la coloraci6n ros~ mate del área 6sea expuesta 

denuncia la aparici6n del tejido de granulaci6n: cuando 
falta éste, la coloraci6n dol'hueso, al principio blanqu~ 
cina, más tarde se torna con frecuencia grisácea parda, -

denota la aparici6n de la necrosis. 

Casí ·siempre después .de la eliminaci~n.de.un se07 
cuestro en forma de clrscara. se dejan ·ver g~árt'~úc:l.ones ,;.;,.: 

recientes que se recubren bien pronto de ÚnéJ. cubierta --
epitelial. 
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En casos raros, se llega a producir una pérdida -
de sustancia que perfora la b6veda platina. 

En su génesis, hay que tomar en consideraci6n di
ferentes factores, que en circunstancias propicias, se -
complementan entre sí, las partes blandas que recubren el 
paladar 6seo son como se comprenden, debido a su estruct~ 
ra anat6mica, muy inadecuadas para la práctica de la ane~ 
tesia por inyecci6n: la lámina propia, situada bajo la -
tt1nica de epiteliopavimentoso, está íntimamente unida al 
periostio por fuertes tractos de tejido conjuntivo, por -
lo tanto, el tejido submucoso s6lo se deja infiltrar en~
tre límites moderador y bajo el empleo de cierta presi6n. 

La mucosa se halla ligada y fija con particular -
rigidez por el tejido conjuntivo (zona fibrosa medial) a 
nivel de la.11nea media (rafe y torus platino)~ Se com-
prende, pues, que la anestesia practicada en éste paraje, 
tenga que acarrear intensos trastornos en el intersÚc:Í.d 
tisular. 

como la regularizaci6n en el reparto de presiones 
en los tejidos blandos.en la zona media del paladar duro, 
s6lo se obtiene paulatinamente por distribuci6n gradual -
muy lenta del líquido inyectado, ,·no es de extrañar que -
sea precisamente ésta parte del paladar, un lugar del pr~ 
dile~ci6n de ulceraciones superficiales, que se forman -
con rapidez tras un abombamiento vasiculoso de la mucosa, 
para curarse de nuevo con prontitud en pocos d!as;" 

En las zonas de la mucosa del paladar situadas 
lateralmente a la sutura media palatina, son algo más fa
vorables las condiciones anat6micas para la ejecuci6n de 
la inyecci6n palatina, En su porci6n anterior se encuen
tra, por dentro de su tanica propia, un tejido celular -
(zona de tejido grasÓso) mientras que en la posterior se 
encuentran las glándulas palatinas ordenadas formando una 
placa. 
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INFECCION COMO CONSECUENCIA DE LA ANESTESIA POR INYECCION 

· E'n ·toda clase de anéstesi~ por ·inyecci6n,. en .par-
ticular en el bloqueo del nervio alve61ar i~fer.i.or, se 
puede produc~ir una infecci6n por ar;~str~:.dc;·'g€rmenes· • 

. . · ., .·.' • '.:':-\~~--::,':~:;·"·,.·".'.'~,'<'.'~e~}···'-~·>' 
.· ,• _. . . ~: '· . ';'·!. :,·, .::,·:-. .... 

C:o!Ro'· Úctores causales eri;trari eri ¿onsi'1~taci6n 
-.'-·;·;~;"!/ r•; . 

los sigu,ientl:!s: · · · ·>. ->:. • '° /> 
,_, .. ' ··: ~:'.<~-;.':\·;,.·;~:\1 __ ;·-; ':~ 

::.::~;t~n;~~~~~f ;~:~;~~~ill&,~f ~;:;¡:t~;;~~ 
·::":~·,,-~ )l; --".. ·~:.· : :_'.'.· 

- .. ·~ '.r ·:/_·> -,' -. '. 

Empleo .de s~l~c'i~h~~ 'dé.· no complet~ gaJ:antía 

nes. 

III.-

es decir, contaminadas. 
., 

Respecto al pril'Íler punto, los diferente~ elé!R~n-
tos se complementan r~c.1'.p~ocamente, pero cada uné:i'de:-7--

, . -· 
ellos puede anular ei :Vaior as~ptico.de cada uno;cle\los -
procedentes o conseéuÚvos. . .... ·· .· 

;fí ":·,:~//.··.-

Por consiguiente,; en, un caso aia6 :~~ ,s·¡~;i1e diff 
cil descubrir~- el .. eslab6p en ia serie de medidas,· 'e~ .que -

se ha ·prod~cido'.'~na Ci~f:i6ie1"16iéi.\, !:./,,.\ . . ·:1' •• •· 

· --'.F<'; -::>;~ ·:· .. :,. . ·--:;:· "~·~·jy:{\-: -· ---';<,-.·<-·.:. ')"~" : ;; -~· ·,. ,-·.:;:·.:·:,.·,. ·~ ~-·1. 

P~r·:~l~;-~e_.~6~~.[:;}'~;it;p~:ri~~;P'·i~::'~;;'i1i, .en la ma--
yor parte de •. los .caso~.' es posible .. evidenciar¡ por. una _,_ 
investig~.6i~~;/~'1·hu~ibs'a:; :.1~l's'i act¿r~~ causédes ini~licados. 

Las faltas de asepsia tienen ciertalnt;!~te la_ misma 
importancia trascendente, que cuando se praé:Ü~6 la supr~ 
si6n del ab1br con fines quirllrgicos, pero el modo de in
fección es, sin embargo, m~s difícil de enjuiciar que en 
los antes mencionados, pues aparte de la infecci6n produ-

cida por una inyecci6n hay que descartar, la que afecta -
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ya a la herida y que se pÚede extender, en ocaciones, ha
cia el lugar donde se ha practicadÓ la inyección. 

Si la inyección se practica en el campo operato-~ 
rio, p. ej., como en la anestesia terminal, al objeto de 
la extracci6n de un diente no inflamado, no es posible d~ 
cidir si los gérmenes de la inflamación postoperatoria, -
han llegado desde la herida de la extracción o si han pe
netrado desde la solución anestésica depositada antes. 
No obstante, es menester tener presente ambas posibilida
des. 

Sin embargo cuando se presenta la infe'cci6n en -
una exodoncia practicada en anestesia de.conducci6n sobre 
un diente sano y cuando surge durante la curación no com
plicada de la herida de la extr~cdón, 'no es posible otra 
explicación, sino que la infecci.cSn ha sido consecuencia -
de la inyección, 

51 



CONTRACTURA MANDIBULAR POR LESION MUSCULAR. 

La imposibilidad de hacer de.acender la mandíbula . -· .. ,,_, . . '·' 

se presenta como fenómeno concomitarite.eri diferentes ti

pos de complicaciones consecutivos a ia:·' .i~yección .de --

anestesia p. ej.' en la necrosi,s ·o la 'infección; 

No es raro, sin embargo, que se presente en pri

mer plano una dificultad en los movimientos de la mandí

bula' que se ha instalado en relación inmediata a una --

anestesia regiOnal mandibular por vía intraoral y que se 

acompaña casi siempre, de escasos dolores. 

Hay que atribuir éste trastorno a que se ha des! 

rrollado un hematoma para o intramuscular o a que la --

inyección ha sido realizada en el seno del nit1sculo pteri 

goideo interno a favor de una .técnica defectuosa. 

En éste error se incurre ;sobre todo en el método 
indirecto del bloqueo iritr.aorál del nervio alveólar infe 

rior cuando s.e hace avanzar. la aguja, no sin perder con

tacto con la cara 
1

interna de l,a rama ascendente, sino -

demasiadO en se~ tido rned ial • 

.. Es m.!!:s .raro que la inyecci6n en el pteriogoideo 
internó, sé.produzca por una introducción demasiado alta 

de la aguja·, de inodo que por el déficit funcional de tal 

mt1scul6 .queda sUpriinido el movimiento de propulsión de -

la mandí.bula y, al abrir la boca, la línea media del 

maxilar inferior, se desvía hacia el lado afectado. 

El impedimento de los movimientos de la mandíbula 

puede acentuarse adn más en los días siguientes por una -

blanda reacción inflamatoria, pero suele retrogradar en -
poco tiempo cuando no se ha inyectado una solución dema-

siado ácida y no se añade ninguna infección consecutiva. 
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Sin embargo, cuando la lesi6n traumática es más intensa.~ 

se puede presentar una pertubaci6n funcional más prolong~ 
da, que puede'hácerhecesario la aplicaci6n de compresas 
calientes para acelerar la reso:it.ci6n, y también en ocacio . 
nes los ejercicios de distensi6n para corregir la con---
tractur.i cicatrizal. 

ROTURA DE LA AGUJA. 

Esta complicaci6n s61o tiene importancia práctica 
en la anestesia de conducción y sobre todo en la aneste~
sia regional mandibular, en la anestesia de la tuberosi-
dad ':! en el bloqueo basal de la sensibilidad. es muy dolo
roso en la segunda rama del trigémino, con introducci6n -
de la aguja en el conducto pterigopalatino. 

Las causas de la rotura de la aguja dependen fun
daJ11entalmente de: el empleo de agujas de U~o inapropiado 
errores en la técnica de inyecci6n, y los movimientos de 
defensa intempestivos del paciente. 

Agujas inadecuadas: la rotura de la aguja se pro
duce sobre rodo cuando en su fabricaci6n.han sido emplea
dos materiales de mala calidad o inapropiados, es decir -
acero corriente, de escasa flexibilidad. Tales agujas, -
que en la actualidad ya cas! nunca se usan, se quiebran -
con gran facilidad, una vez que han sido esterilizadas y 

utilizadas en algunos casos, la fragilidad de su materia 
prima de por sí quebradiza, .ha aumentado por las acciones 
corrosivas. .Solamente se emplean para la anestesia local 
agujas flexibles de,acero inoxidable, cuya resistencia a 
quebrarse ha sido comprobada por otros mediante pruebas -
sencillas, la fractura de agujas se ha convertido en un -
incidente raro. 
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Los errores de técnica en la inyecci6n, que antes 
favorecía la fractura de agujas inadecuadas, tienen que -
ser evitadas adn con el empleo de agujas de acero. 

Esto es válido, en particular, para el bloqueo 
del nervio alve6lar inferior. A éste respecto es menes-
ter renuncÚir al método indirecto, que buscando aségurar 

el contacto ... de"' la punta de la aguja con el hueso, estriba 
en el movk:i.ento pendular de la aguja hacia el otro lado, 

.. , ,.,,. ' '·.· 

en favor dela: introducci6n directa de la aguja. 

Adeitiás· es menester tener presente, que la aguja .-i 

se rompe·sobre todo por su base, por lo que nunca se le -

debe introducir tanto que llegue ésta a ponerse en conta.s, 
to con la mucosa. En este caso la fractura de la aguja -
es un accidente de trascendencia,, ya que el fragmento s~ 
lo puede ser extraído mediante una operaci6n quirtirgica. 
En cambio, carece de importancia,·cuando en el caso de -
ser una aguja de al menos. 42 mm de.largo, la que se titil;!.. 

za durante la inyecci6n, una buen.a parte de la aguja sale 
libre de la mucosa, así, en caso de fractura, puede ser -
fácilmente prendida y sacada. 

El ampleo de las agujas cortas destinadas a la -
anestesia' terminal, para el bloqueo dei nervio alve6lar -

inferior:,' es ~na falta grave en sentido técnico y puede -
tener ~n sentido de·importancia forense, cuando la aguja 
ha sido' propulsada hasta el surco del cuello de la mandí

bula. Al igual que .en la anestesia mandíbular, en la --
anestes.i~ .de la tuberosidad y para la punci6n en el con-
ducto ·pterigopaiatino, no se debe utilizar agujas cortas, 
sino las'lar~as d~ cuando menos 42 mm. 

;'• 

Las agujás rotas o los fragmentos de, las mismas, 
·:,~-:~ . 

completamente: hundidos en los tej ídos, deben ser extra.1'.--
dos tan pronto como sea posible y precisamente por vía 
quirdrgica· intraoral, s6lo se las abandonará cuando el --

paciente rechace la operación. Cierto que suelen ser ---
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toleradas por los tejidos sin reacci6n alguna, salvo que 
exista o se sobreañada una infecci6n, pero más pronto o -
más tarde, terminarán las molestias al menos al masticar 
y al hablar; que las delatan. 

MUchas veces se instala tambi~n un trismo crónico 
inflamatorio o cicatrizar que se produce, con las agujas 
de acero, a consecuencia de la irri taci6n determinada ·por 
la corrosi6n. 

COMPROTAMIENTO'DEL ODONTOLOGO ANTE LA ROTURA DE 
.LA AGUJA, 

En todo caso, hay que dar conocimiento del acCi-
dente al paciente, de un modo conveniente, y aconsejarle 
que se someta a la'extracci6n operatoria inmediata de la 
aguja. 

El odont6logo debe prescindir de todo intento de 
extraer una aguja rota i·,hund;i.da totalmente en. los tejidos 
a menos que posea una experiencia quir~rgica suficiente -
y especialmente en una intervención que es nada fácil pa
ra la mayoría. 

El fracaso en la intervenci6n realizada en el co~ 
sultorio en condiciones desfavorables, dififulta la inte~ 
venci6n consecutiva y favorece la infecci6n. Lo mejor es 

que, en inter~s de el paciente y cuidando del suyo propio 
el odontol6go transfiera al cirujano experimentado la ex
tracci6n de la aguja. 

Al remitirle a éste el caso, o al ingresar el pa
ciente a una clínica especializada, hay que comunicar al
gunos datos de la anamnésis, importantes para la extrac-
ci6n, como el momento de la inyecci6n y la indicaci6n pa
ra la misma, particularidades de la técnica empleada para 

la inyecci6n y la indicaci6n para la misma, particularid~ 
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des de la técnica empleada para la inyecci6n y clase y 
longitud de la aguja. 

Es indispensable la localizaci6Íl de .l.a aguja, me
diante la imágen radiográfica, la que se trata de obtener 
por 2 o más radiografías, de preferencia en dos proyecci~ 

nes perpendiculares entre sí. Sin embargo se está muy 
expuesto a equivocaciones, y así en una radiograf!a de la 
rama ascendente, el fragmento aparece mucho más alto de -
lo que en realidad está, por motivo de la proyecci6n en -
relaci6n con las condiciones anat6micas. 

LA BUSQUEDA Y EXTRACCION DE LA AGUJA FRACTURADA DURA~ 
TE LA EJECUCION DE LA ANESTESIA MANDIBULAR. 

A éste objeto se practica, una incisi6n en la mu 
cosa con la boca bien, abierta, que se extiende sobre .el 
borde anterior de la rama mandíbular, desde la ap6fisis 

corono id es hasta el trígono retromolar. Desde ella se - · 
descubre, poD disecci6n obtuso cortante, el borde ante•
rior, y a partir de éste, la cara interna de la rama as
cendente. Para ésto se rechaza en sentido medial el mtI~ 
culo pteriogoideo interno y se le mantiene a un lado me
diante un. separador de langenbek. 

llespu~~ d~ la amplia apertura del espacio pteri
goman d.Íbular y de la .exposici6n de la ~íngula se avista 

el paquet~.vas~~lonoe~vioso situado por detrás de llista, 
que se ~·hóam.ina·: Aada Eí1 :agujero mandib~1ar ,, en e1 que -
penetra~·; En Ios casos favorables se ha topado ya sobre 
dicha v.Í~.:cÓ~ l~"~g~ja, sobre .todo cuando .su punta ha -~ 

-:·- ~;_;,•:,·,;,t;>~,,"}··.'~-,·-:;.~ :_·:)' ·. '/· . . : . ¡ .'' -~ '. -". -'· •• • - • ·: • ' 

ido a clávarse en la' inserci6n tendiosa del mtisculo temí":' 
por al en' ·ra: ~~Úisis coronoides. ; . . . .. 

- • . • l • 

Su clavado en éste lugar y la consiguiente osci
laci6n de la aguja, es frecuente motivo de la fractura -

de ésta. 
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Muchas veces se le sorprende también clavada en 

r-~rte de .la superficie del ~asculo pterigoideo interno. 

Si todavía no. se ha tropezado con la aguja, se 
trata de ·encontrarla por incisiones cuidadosas de los -
fascículos musculares y tendieses, en idea de que se le 
clavó en la altura corriente. A éste fín, se practican 

las incisiones paralelamente a dichos fascículos y algo 
perpendicular a la presumida direcci6n de la aguja. Si 
no se logra el objetivo en poco tiempo, habrá que admi
tir que la aguja radica en un lugar atípico para una -- . 
anestesia mendibular, es entonces conveniente, seguir -
la regla de whitefield; ordenar nueva serie de radiogr! 
fías con agujas de control introducidas, para obtener, 
por la comparación de las relaciones espaciales y la -
direcci6n de la segunda aguja con la buscada, puntos de 

apoyo para encontrarla. Reichenbach ha logrado buena -
experiencia por éste procedimiento indicado originalme~ 
te por Whitefield para el hallazgo de las agujas fract~ 

radas durante la anestesia regional, En caso dado, --
éste autor practica varias veces radiografías en dos o· 
tres planos y varías para ello tantas veces la aguja -~ 
!'arponeadora", como sea necesario para que su punta se 
sitde inmediatamente junto al fragmento buscado, Para 
proceder con seguridad de que la aguja "arponeadora" -
(aguja de comparaci6n) conserva durante la operaci6n -
la posici6n que fué establecida por la radiografía, la 
fija por su base, por una ligadura de alambre, a un --
largo corcho fijado entre las arcadas dentarias. Una -
vez que se ha fijado así, la situaci6n de la aguja rota 
con suficiente precisi6n, se le alcanza, con respeto -
para los tejidos, penetrando hacia la profundidad a lo 

largo de la aguja de comparación o de relaci6n. 

La bdsqueda y extracción de las agujas fractura
das al practicar la anestesia en la tuberosidad, se debe 
realizar segdn el principio descrito por las radiografí-
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as de control con utilizaci6n de la aguj~ arponeadora, -

para no tropezar con dificultades. No obastante, el 
riesgo de hemorragia del plexo pterigoideo, obliga a un 
proceder particularmente cuidadoso, 

La extracci6n de las agujas rotas al practicar 
la anestesia de conducci6n del nervio palatino mayor, _,;, 

no ofrece gran dificultad, cuando su extremo fracturad,o 
sobre sale del agujero platino: tras descubr.ir éste .agu
jero por despegamiento en colgajo de las partes blandas 
de cubierta en la mitad palatina correspondiete¡ es fá-
cil hacer presa de la aguja. 

La b!isqueda y extracci6n de una aguja fracturada 
en el conducto pterigoplatino,'que,ha quedado clavada al 

ejecutar la interrupci6n sensitiva de condu.cci6n del neE_ 
vio maxilar, s6lo puede ser realizada después de descu-
brir y abrir ampliamente el seno maxilar. 

Al objeto de lograr una buena visi6n de conjunto 
de la pared posterior del seno, es·menester que pongamos 
bastante grande la ventana en la pared facial del mismo, 

teniendo cuidado de traumatizar lo menos posible, la --
irrigaci6n sanguínea de los premolares. La apertura del 
conducto pterigoideo por formación de pérdidas de susta~ 

cia en la pared posterior del seno, debe ejecutarse en -
la vecindad de su suelo, inmediatamente por encima del -
agujero platino. Si se penetra demasiado profundo en el 

conducto, amenaza el peligro de lesi6n de la arteria --
maxilar. La aguja se extrae a través del seno.o recha-
zándola por el agujero platino mayor, 
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CAPITULO VII 

MEDICAMENTOS MAS USADOS·EN LA CLINICA DE B~ODONCIA. 

Son los que usan localmente para detener, lahem2_ 
rragia in situ. En Odontología deben ser los.piimeros -

- · ... ,, ·,:. ,• 

en emplears.e por ser los más innocuos y los _d_e,·acci6n --

más inmediata. En la mayoría de los casos s~:- '.ié~iÓ~ es 
suficiente para producir hemostasia en la boca.· 

Tapones abservibles: Estéin constituidos. por su~ 
tancias orgánicas que brindan una trama favorable a la -
coagulaci6n y ejercen una acción mecánica débil; son le~ 

tamente reabsorbibles. Tienen la desventaja de que por 
su naturaleza orgánica se infectan con facilidad; para -
compensar esta desventaja, suelen aplicarse acompañados 

de otros medicamentos: antisépticos o antibi6ticos. 
También se les aisla de la cavidad bucal, para evitar la 
infecci6n, mediante suturas o aplicaci6n de cementos y -
apósitos. Los representantes de éste grupo son: 

Derivados de la celulosa, la esponja de gelatina 

y la espuma de fibrina. 

' DERIVAD9.S PE. LA CELULOSA .• ' 

~~x~::~:·::;~t~f~¡~~!j,~:~1~:.::ft~:::·~i.!:.c•1u10-
Es un algod6n o gasa oxidados por procedimientos 

especiales. Se presenta en forma de tapones, discos, -
almohadillas y tiras. Se absorbe normalmente entre dos 
y siete días, pero puede retardarse en ocasiones por más 

de un mes. Esto depende de las condiciones de su empleo 
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tamaño y cantidad utilizadas. La absorción más rápida -
es con el uso de la celulosa oxidasa en seco y más lenta 
cuando se le empapa previamente en sangre. Su principal 
indicación es en las heridas con hemorragias que no inv2 

lucren regeneración ósea y cuyos epitelios puedan ser -
suturados. 

COAGULANTES SISTEMATICOS O DE ACCION GENERAL. 

Esta medicación no tiene como propósito ni puede 
producir directamente la coagulación; en sí trata de co
rregir los defectos que perturban o impiden la hemosta-~ 
sia. Generalmente la mayoría de los trastornos de la h~ 
mostasia, necesitan la atención de un método especializ~ 
do, y escapan al tratamiento que pueda realizar el odon

tólogo, quien sólo tendrá como misión orientar al pacie~ 
te. 

No obstante, como algunos medicamentos son utili 
zados por él, necesita un conocimiento de ellos para --
conocer sus alcances y limitaciones. 

Los más empleados son: Sangre y sus derivados. 

Las. deficiencias de los distintos factores de la 
coagulación, pueden remediarse temporalmente mediante 
transfución de sangre fresca o de sus derivados, como 

plasma fresco y/o los concetrados de factores. 

VITAMINA K. 

Las fuentes principales de la vitamina K, lipa--
soluble, son los vegetales verdes: espinacas, alfalfa, 
repollo•· que contienen la vitamina K, mientras que la --
existente cm las bacterias, harina de pescado, es la I<2. 

Por síntesis se obtiene la manadiona, con acción de vit~ 
mina K semejantes a las naturales, a la que se le llama 

vitumina K 3, y es la mds empleada. 
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La absorci6n deficiente de la vitamina K, produ
ce disminuci6n ~e protrombina en .la sangre.; lo que da -
lugar a unanotable prolongaci6n del tiempo.de coagula---
ci6n. 

'• ·-; 

En todos los casos de avitaminosis K existe en -
el plasma sangu1neo, un déficit de factor vr'r; l:x; x y -
Protrombina, que constituyen los rasgos resp~nsables del 
defecto de coagulaci6n existente y que desaparece con la 
administraci6n de vitamina K, Estos efectos también se 
observan en los casos de hipotrombinemia, producidos por 
administraci6n de las cumarinas e indadionas, antivitam~ 
nas K y por la terapia intensiva y prolongada de medica
mentos como los salicilatos, y con la administraci6n de 
la vitamina K, produce un aumento del nivel sanguíneo de 
protrombirÍa, ·que se hace visible de 12 a 36 horas. 

En. cruiib.io cuando la deficiencia de protrombina -
se debe a ·Íes:Í.6n o deficiencia hepática (cirrosis, atro
fia aguda:amarilla¡ hepatitis) la vitamina K no logra -
respuesta e incluso, a veces, agrava.el cuadro. 

Las vitaminas K son bien absorbidas en el intes~ 
tino menadiona, se absorben bien cuando se administran -
por vía bucal, aan en ausencia de sales biliares, 

Una vez absorbida la vitamina K pasa al hígado, 
pero no ·se almacena mucho, de manera que es utilizada -
con bastante rapid~z. 

ANTIBIOTICOS .. 

En forma general los antibi6ticos pueden clasif! 
carse con respecto a su mecanismo de acci6n sobre los -
microorganismos en los grupos siguientes: 
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ler. Grupo.- Antibióticos que in_terfieren con la pared -
celular bacteriana. (BACTERICIDAS) 

PENICILINA 
CEFALOSPORINA 
BACITRACINA 
CICLOCERINA 

VANCOf1ICINA 
NOVOBIOCINA 

2o. Grupo.- .Antibi6ticos que interfieren con la síntesis 
de proteínas. 

AMINOGLUCOS IDOS 
TETRACICLINAS 
CLORANFENICOL 
MACROLIDOS 
OLIGOSACARIDOS 

3er. Grupo.- Antibi6ticos que interfieren con la membrana 
celular de la bacteria. 

TIROTRICINA 
AMFOTERICINA B 

NISTATINA 
POLIMIXINA B 
COLISTINA 

4o. Grupo.- Antibi6ticos que interfieren sobre el DNA. 

SULFONAMIDAS 
ACIDO NALIDIXICO 
GRISEOFLUVINA. 
NITROFURONAS 

ler. Grupo.- PENICILINAS. 
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La penicilina ha sido obtenida del P. Notatum y 

P. Chrisogenum;.la estructura básica de todas las penic~ 
linas, es una anillo de tiazolidina que contiene azufre, 
unido a un anillo Beta-lactlimico del cual depende la --

actividad antibacteriana y una cadena lateral que deter
mina las características individuales de la penicilina, 
distinguiéndose cuatro tipos: 

a).- Las penicilinas naturales (B, F, G, K, o, 
etc.) pero lo mas conveniente y utilizada es la penicil!. 
na G o bencilpenicilina; sirve de sustancia inicial para 
la producci6n de penicilinas semisintéticas. su espec-
tro es relativamente estrecho a dosis convencionales, ~

actaa s6lo sobre gérmenes grampositivos y s6lo con dosis 
muy grandes afectan a los gramnegativos, 

La penicilina G se absorbe en forma errática por 
v1a oral (generalmente del 15 al 20%) por el tracto gas
trointestinal, debido a la inactivaci6n del producto por 

el jugo gástrico y una vez alcanzado el intestino grueso 
por las bacterias; para reducir al m!nimo ésta inactiva
ci6n, se debe administrar la penicilina G media hora an
tes de las comidas o tres horas después de ellas, 

La v1a I.M. es la v1a de elección para las infe~ 
cienes graves, desarrollandose los niveles séricos máxi.,.. 
mes, después de 20 minutos, cano también es eliminada -
con rapidez la dosis debe repetirse con intervalos de --
3 a 4 horas, en el caso de utilizarse la soluci6n acuosa 
de penicilina; si se escoge la penicilina con proca1na -
la inyecci6n se repetirá cada 24 horas. 

Estas penicilinas se encuantran en el comercio -
en sus sales sódica y potásica, ésta al tima la m~s popu
lar; hay unas preparaciones de dep6sito (de administra-
ci6n lenta) para uso parental I.M. jamiis se usará v1a -

r.v., con el fin de producir una liberaci6n prolongada -
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del fármaco durante un per!odo de horas o d!as¡ las pre
paraciones que se utilizan son; penicilina G proca!na e~ 
t~ril en suspensi6n y la penicilina G benzat!nica en su~ 
pensi6n¡ ~sta ~ltima puede persistir en el suero sanguí
neo de 15 a 30 d!as. 

b).- Las penicilinas fenoxialqu!licas o ~cido -
resistente, difieren de las naturales, solamente en su -
estabilidad en el medio 4cido y no son destruidas por el 
jugo g4strico absorbiéndose bien a nivel del intestino. 
su uso oral es más conveniente que el de las penicilinas 
naturales. 

PENICILINA V 

c).- Las penicilinas resistentes a la penicili
nasa del estafilococo (enzima que produce éste tipo de -
gérmenes y que inactiva la acci6n de las penicilinas na

turales. 

Meticilina, muy inestable en medio ~cido, por lo 
que se requiere la v!a parenteral. 

Oxacilina s6dica, m4s potente que.la anterior y 

4cido estable, siendo posible su utilizaci6n por v!a --
oral en las infecciones estafiloc6ccicas¡ la Nafcilina -

es más resistente y adem4s tiene gran afinidad por la -
penicilinasa, as! protege a las penicilinasaturales de 
una cierta cantidad de enzimas. 

Dicloxácilina, se absorbe completamente en el -
intestino, por lo que su uso oral produce muy buenas con 
centraciones hernáticas. 

Todas éstas penicilinas sernisintéticas son un -
poco menos efectivas que la penicilina G contra algunos 
de los gérmenes grarnpositivos habituales. En cambio no 
son inactivadas por la penicilinasa del estafilococo. 
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d).- Las penicilinas del amplio espectro, compre~· 

den esencialmente la arnpicilina, la, ccirbencilina. 

Estas son las penicilinas semi sintéticas, en las -
que la nueva cadena laterai confiete propiedades antibacte 

rianas que antes no t~ri1a, .¿ol1 :J.~::%.~lécÚla de p~nicilina : 

natural; tienen un esl'edtro má,i:; 'ii#p'i~? <i11e Úís. comunes y -
abarca una serie de bacterias grfuriri~gátivas que no scm sus 

.. . . ' .":,. '..·.··.;.:• .'. «··.'·-. '. ·':':: .. ·,..:,.' ·'::'::·'·;'.''·.' . . .'·.,o·-~:.·.,:' ·. <' .. , • -
ceptibles. a las otras. La amPic.i'.Üria\~~ ·.~é::idó .·e~table y -

puede adm:Í.ni~tra~se pór'. v1a oral.~;"'t#iibiéti p6i vía. parent~ 
' . ·-.'. '. . . .• f. " . ~ ; 

ral. 

La carbencilina difiere de.la ampicilina solamente 

en la sus.ti tución del radical lateralam.i.no por un carbox.f_ 
lo; es muy inestable en medio ¿icido por<lb que no es reco

mendable por vía oral; su uso por'. v;ía intravenosa debe ha
cerse por inyección directa o cuidan'Cio que la soluci6n en 

la que se infunde sea neutra o ,li~ciiainente alcalina. 
f - ••• ·} •• 

~-~;:·~;~.:~Yi·.~·;_\:_ , .. ,. 
usos ODONTOLOGI.COS y< P.os'C,to~':i:~ ~. 

. . • : - : f '; --~,:.; ¡,;;. 

mayoría~: i::i:~~!::i~E~·.~tü1~~I;:;~:i~s~fica> en la -

a)... En las infecciones d~ntc)alveoia~E!s comunes y 
en otras infecci~nes inE!nore's ele' Ía>~~~id~cÍúj~cÚ; ,·¿orno la -

enfermedad de vincent y la pericororiihs; la'~C1fui¿Útr~ci6n 
. ~-; ' . - . . '. 

: -~. _,,, : t> .. :?·-~:::,._:,. ~ -. - \~·-L;\( .·::¡ ... oral es eficaz. 
'}'.~- ;.:·~.:.-;:::.·;~;~:~~~-·.~~\ :~.~¡-·;.:, '' .. ~·,·: ... :~·,.1;'..;" \ .;·:. 

se prescriben ··~.abiE!~éls,: ~e:·'peni~iú?la·:G··¿¡~'·2so ,mg. · -

que equivale a 200,ooó·u·."1. s·~ t6111~n a ;a~6n~diltableta 
cada 6 horas, 

Se debe conservar el tratamiento durante por lo me
nos tres días después de desaparecidos todos los síntomas. 
Al cabo de 48 horas de tratamiento con penicilina, debe ob
servarse ya una regresi6n de los síntomas, como disminuci6n 

de la fiebre y reducción de la inflamaci6n. 
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Si se prefieren las inyecciones de absorci6n lenta 

la de elecci6n es la.penicilina G procaína, a raz6n~de 

400,0000 u.I. cada· 24 horas. La terapia debe resultari.eU

caz dentro de las primeras 36 horas; si los.síntomas'se ---
intensifican o si no se 'observa ningtín cambio de"J. ~ .·:4· .:_ __ _ 
días, resulta indtil continuar con la pe~icÍ.íina ~ hélllrá --

•• ' ; < •• ''· ' '· J, "· ; • :· ~ 

que pensar en otros an tibi6ticos. \ "' · ·" ·· ··.:~··: •: · · 

En infecciones más graves, como la ~~lulitis de los 

tejidos faciales o del piso de la boca y en: la angina de-..: 

Ludwig, el tratamiento consiste: 1 cm 3 conteniendo 100,000 

U de penicilina G y una inyecci6n de l cm. 3, conteniendo -

300,000 U de penicilina procaína. En la angina de Ludwig -

ha resultado muy eficaz la combinaci6m de penicilina acuosa 

en inyecci6n de 100,000 u y una inyección de 0.25 G., de -
dihidroestreptomicina c/8 hrs. 

b).- Como profiláxis se emplea la penicilina para 

prevenir los efectos de las bacterias pasajeras que acomp~ 

ñan a la exodoncia o a otros tipos de intervenciones ----

quirdrgicas, l~ cual habrá que administrar el día anterior 
a la intervención, el día del acto quirtírgico y varios 

días después (3 o 4) ~ 

Se administra la ·Vía I .M., en inyecciones de -----
300, 0000 U de .penicilina procaína diariamente. 

Es prevénci6n de la endocarditis bacterianas en p~ 

cientes con<antecedentes de enfermedad cardiovascular, an!?_ 

mal.fas congénitas, prótesis cardiaca; la penicilina de --

elección es la penicilina G, 1/2 hora entes se aplica al -

paciente una inyección I.M. de 300,000 U. de penicilina -
con procaína; después de la operaci6n, trascurridas 18 a -
24 horas, se aplica otra inyecci6n I.M. de 600,0000 u. de 

penicilina G procaína. Esta dosis, puede repetirse a las 
24 horas. 
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c),- En forma T6pica, se emplea penicilina en-. 
las pastas para obturar. conductos, 6 en pastas dentales 
medicadas, como la pasta poliantibi6tica de Grossman, 
combinada con ·Bacitracina, estreptomicina y caprilato de 
sodio (pasta PBSC); ·· 

CONTRÁINDICACIONES ~ 

,Las incidencias de reacciones adversas a la pen.f_ 
cilina, es de aproximadamente 10 a 15%¡ son la causa más 
coman de alergia medicamentosa, que van desde leves a f!!_ 
tales, despti~s de la administraci6n de panicilina por -
cualquier v.ía¡ muchas personas que manifiestan hipersen"". 
sibilidad a la penicilina no tienen historia de exposici 
6n previa al medicamento, pero pudieron haber estado ex
puestas al antibi6tico sin saberlo, al ingerir leche, --
alimentos, fármacos (ungtientos, vacunas) o a partir d_e -
los hongos de la piel¡ por ~sta.raz6n·hay que interrogar 
con cuidado a los pacientes antes·de.adln:l.n:i.strarles el -

fmnaco.. ;,J;i;\' <_,,~e:' ··',\.••· 
'<:.-·~';:,<,:o·',! ;~'.··. :--:··.,,,.;)' 

DISTRIBUCIOt(DE.·. LA 'PENifüLINA. 
·:<:·~~ i, ,¡:·, . ) ' 

... ;·'. · ... ~:.:--~:.;·,_<.:~· /'-. 

La penicilina una véz absorbida, se haya en la -
sangre, en el plasma (90%) Y en los_ gl6bulos rojos (10%)¡ 
las características de distribuci6n que son de inter~s -
odon tol6g ico: 

1) .- Pasa la barrera placentaria y ap,a~.E7;fe en -
la sangre del feto, aunque en menos concent:í:a~i6n'.que en 

' ··, .. ·; ·>;·:' 

la sangre maternal. 

>.-. _·:;\-:_)._' 
Se excreta en la_ leche, pero no pasa .·la barrera 

hemato-encefálica, en condiciones normales, en cambio las 
meninges inflamadas son más permeables al antibi6t:i.co. 
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2) .- Llega a las heridas y los tejidos inflama

dos en concentraciones\dtiles, pero lo hace muy difícil

mente al interior de las colecciones purulentas. 

3) .- Penetra 

de las articulacione.s 

el tejido gingival. 

lentarn'erife en el líquido sinovial 

y la~Úl~~ dental, el periodonto y 
- , .. ·;-:·:'.:>~'.:·~-~-<\< .· .: 

-.; ; "(- .:;::.,-·,:· 
<· " ~-:\;;. 

parte 

'},> 

Alcanza la médula /Óseff.péro no. se difunde ·a la 

calCificadél del'hlÍ~·~~( ~~'n,~iria Y. ~#inaltE!~, · · 
-, ':,: . ·~:.·- ·,í ~:- ~· ·.: . ,_¡•:, " 

4) .- 't~.~:~:~f· 1tejÍcl~ de ias ~i.in~_ulas saÚval~s. 
• y se excreta J;lc;>r \la saliva. 

::• 

. ·. FARMACOLOGIA DEL DOLOR 

PSICOFARMACOS 

· Psicof .irmacos son los medicamentos capaces de -

actu~ selectivamente sobre la actividad mental o psíqu.:!:_ 

·ca. La C:lasificaci6n de éstas drogas se hacen tomando -

en cuenta si·k~n estimulante~/ depresores o perturbado-

res de ola a:Ct..:l.:Jid~d psíqu.Í.'cá; c6mprendiendo tres grupos: 
>.:.~::· - ;, ·, _.:· :· -

I .- · ·;Calma~te.S;. Depresores o Psicolépticos. 

II. - ;'E!~timülantes o Psicoanalépticos. 

III .- Psicot6xico~ o Psicomiméticos o Alucin6g~ 
nos·." 

Los calíliantes' ó Psicolépticos son los t1nicos --

realmente usaaoi c~'mo p~lcoflirm~~os en Odontología,, y 

éstos son ;lo~i qu~.serán considerados para su estudio. 

Los estimulantes no tienen indicaci6n en Odonto

logía, se usan s6lo en caso de urgencia ciertos compues

tos pero como pueden provocar en determinadas ocasiones, 

interacciones medicamentosas con los fármacos que se em

plean en ésta profesi6n, se hará una breve consideraci6n. 
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Finalmente los del tercer grupo, no tienen uso -
en Odontologia. 

.. ::: .. ' 

CALMANTES. 

. ' - . ' 
Los calmentes son los medicamentos de interés. 

Odontol6gico, éstos' se dividen en tres grupos: 

a). - Hipnosedantes, Depresores no Sele,ctivos; 
b) .- Tranquilizantes, Depresores Selectivos.· 
é:) • - Neurolépticos, Depresores Selectivos. ;: 

Hipnosedantes, son fármacos que induceri o manÜ~ 
nen el sueño por depresi6n del .S .N .e. En c;loÉlis menores. 
produce una depresión suave de los centros' superiores ..;.,:.. 

con aten~ación de la hiperexcitabHidad, ésto e.s, l.a· ·: .. :-~ 
. ·'· 

sedaci6n; aumentando progresivamente la dosis, sus efec;:.;. 
tos sonsisten en: Hipn6sis, o sea, sueño; anestesia ~.9'e-· 
neral, pérdida de la conciencia, sensibiÜdad y acÚ~:i.~~ · .. 
dad motora; y por liltirno, intoxicaci6n, que produce' u~ ..:;· ' 
estado de coma y posteriormente la muerte. 

Los hipnosedantes se dividen en : Barbitdricos y 
no Barbitdricos. 

Los barbitdricos se derivan de la condensación -
del ácido malónico con. la urea, formando el malonil-urea 

o ácido barbitdrico. No es hipnótico, pero si lo son -
los derivados, sustituyendo diversos hidrógenos de su -
molécula por radicales alquílicos, arílicos y azufre. 

Los barbitdricos suelen clasificarse en cuatro -
grandes grupos segdn la duración de sus efectos: 

Acci6n prolongada, producen un estado de hipnósis 
de unas ocho horas como mínimo de duraci6n, persistiendo 
cierto efecto hipnótico durante 24 a 40 horas: 
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Barbital (Veronal) • 
Fenobarbital (Luminal) • 
Mefobarbital (Mebaral) • 

Acción intermedia, con.acci6n hipn6tica de tres 
a seis horas y efectos colaterales de.sedaci6n que pue-
den durar de 12 a 24 horas; 

Amobarbit~l (Amital). 
Butabarbital' (Butisol). 

Unibarbi.tal (Delvinaii. 

Acci6n rápida, que ocasionan hipn6sis de menos -
de tres horas de duración, persistiendo en cierto grado 

su efecto durante 6 a 18 horas. 

Pentobarbital (Nembutal). 

Secobarbital (Seconal) • 
Ciclobarbital (Naumuron) • 

Acci6n ultra rápida, ger;eralmente ~··~ ··utilizan ..; 

como anestésicos generales, se admin.istrél~ por vía intr! 

venosa, con duraci6n de 20 a '40 mi~ui:os. 

Tiopental (Pentothal). 
Tiamilal (Surital). 

Hexobarbit~l (Evip~l). 

Usos y contraind.icaciones en Odontolog!a: 

Los barbittíricos son usados en Odontología apro
vechando cada uno de sus efectos farmacol6gicos: sedante 

hipnótico y anesté.sico general. Como sedantes, en paci
entes muy aprensivos, con mucho temor o en los que sien
do muy sensibles, no deben ser sometidos a stress. 
Pueden someterse a la administraci6n del medicamento an
tes de intervenciones bucales importantes y después de -

70 



las mismas. También como complemento de la acci6n de -

los analgésicos, ya que pueden potencializar el efecto -
de éstos, a pes~r d.e no tener acciones analgésicas pro-
pias. cuando quiere obtenerse una sedaci6n permanente, 
se prefieren los de acci6n prolongada o intermedia; en -
cambio para la sedaci6n preoperatoria suelen usarse los 

de acci6n corta. 

Corno hipn6ticos, para inducir al sueño la noche 
antes .de la intervenci6n en los pacientes muy aprensivos 
o excesivamente miedosos. También en la noche siguiente 
si el paciente permanece muy excitado, Como complemento 
de la acci6n de los analgésicos para que puedan concili
ar el sueño en los dol9res, provocados por cualquier ca~ 
sa, operaciones, heridas, infecciones o neuralgias: se -
usan los de acci6n corta. 

Corno anestésicos generales, pueden ser usados en 
la inducci6n y el mantenimiento de la anestesia. 

Los barbitdricos estén contraindicados en las 

porfirias y en las insuficiencias respiratorias. Los de 
aaci6ri corta deben indicarse con mucha precauci6n en in
suficiencias hepáticas y los de acci6n prolongada en los 

pacientes con insuficiencia renal. · 

ANALGESICOS PRINCIPALES: 
(NARCOTICOS) · 

FARMACO 

Code!na 
Heroína 
Meperidina (Demerol) 
METADONA 
Morfina 
Levorf anol 
Pentazocina 
Naco lona 

DOSIS 

.. 30-60 • rng. 

3-s·'.·:·i~g> 
· .. 1s.;100 5~g. 

10-15 rng. 
10 rng. 

' ,'0.:,' 

2-3 rng. 
30 rng. 

0.4 rng • 

VIA ADMON. 

. Oral. 

I·~v. 

I.M. 
Oral 
I,M, I.V. 

I •. M. 

I.M. y Oral 
I.M. I,V, 
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ANALGESICOS NO NARCOTICOS (NO ADICTIVOS) 
ANTIPIRETICOS Y ANTIINFLAMATORIOS, NO ESTEROIDES 

El grupo de fármacos que se Gtilizan para mitigar 

el dolor•; la infláritaci6n y sus molestias en sus condicio

nes de aguda y cr.6rÍica, se llaman analgésicos, antipirét.!:_ 

cos y ageJ'ltes antiinflamatorios. Estos compuestos difie- . 

ren de los analgésicos narc6ticos en que no producen adi~ 
,·_,.· 

ci6n. Son particularmente dtiles en el tratamiento del -

dolor masculo esquelético y en jaquecas, pero son inefec

tivos en el dolor severo. La mayoría de éstos fármacos -

también tienden a restaurar la temperatura corporal, nor

malmente elevada en éstos casos, de ahí su nombre antipi

téticos. 

Pertenecen a este Grupo: 

1) .- Salicilatos o derivados del ácido salicíli

co, especialmente :el salicilato de sodio, el ácido acetil 

salis1lico o aspirina y la salcilmida. 

2) .- Pirazolonas y sus derivados: Antipirina O -

fenazona, aminopirina.o aminofenazona, dipironá, fenilbu• 

tazona y la oxifenbutazona (Tanderil). 

3) ,- Derivados del para=amino fenol,/que a SU.--. 

vez se deriva~ d~.'·1a.~nilina:. la fenacetina y acetamino--
.. <,:··. 

fen. ' · .... ·~, \<'/ :~ 

4) .- Indoles ;~ indezole~i la. Indome~~~~~¡ (Indo'."-
cidl bencidamina y gl,~f~nina. · · ,, 

5) ... Derivados del ácidO ,antranílico: ácido mef~ 

ndmico, ácido fluferÍámico, éstas sori las drogás 11\ás nue

vas del grupo. 

72 



En los pacientes ambulatorios debe prevenirse so

bre todo la precaución de guiar autos y de concurrir aco~ 

pañados al consultorio dental. Debe tenerse en cuanta, -

la posibilidad de sensibilidad alérgica y generaci6n de -
farrnacodependencia. Por alt.imo, deber~ considerarse la ~ 
biotransforrnacidn, a interacci6n con otros medicamentos: 

la disminución del efecto de la griseofulvina, la acci6n 

antagónica sobre los anticoagulantes, ~a disminución del 

efecto de los anticonvulsionantes como la difenilhidantoi 

na, su acción potenciadora de otros depresores del S.N.C. 
como el alcohol, los tranquilizantes, y otros tipos de -
drogas depresivas, la disminución del efecto de los corti 

coesteroides. 
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HIDRATO DE CORAL~ 

Es un fc!irmaco de acción e.iniciación.corta, que 
<: 

lo hace adecuadq para, ind.ucir su~ño y ,n? para .mantener- .. 

lo o prolongarlo. 

Es especialmente (itil en poblacion'es pedic!itri-

cas y geric!itr:i.cas, ya que en ést~s personas está asoci! 

da con una incidencia menor de excita'cion que la medie! 

ción con barbit(iricos. Localmente se comporta como re

vulsivo; antiséptico y ligeram.ente anestésico, aprove-

chándose éstas propiedades para su empleo t6pico tanto 

en la piel como en las mucosas;:· unido a otros fármacos. 

Es te medicamento tiene un sabor cc!ius tico y es irritan te 

para la mucosa gá'.s ttr ica' ppr fo cual se debe adminis-

trar bien diluida en agua o leche, para evitar niiuseas 

o vómito. 

Con dosis alta prodh~~ depresió~ ;espiratoria 

y la hipotensión, la dosis.mortal és de 10 e]. Algunos 

pacientes sufren f~n6~enos aÚi~gi.c6~' é~m~ er~pción -

cu tc!inea en forma de é~antema ér{~em~s y dermatit.i~ 
eczematoides' puede también producir idiosincracia con 

sonambulismo, exitación y delirio, 

El hidrato de coral puede usarse como hipnótico 

en reemplazo o alternadamente con los barbitaricos. 

Por su acci6n débilmente ~ntisépÜha y' anestésica lo~al 
se le ha usado en forma t6pica sobre la n\uco'sá,. ~n.bu-~ 
ches o colu torios y en el diente:y~; ~é~ la pülpa o en ;. 

:::::·.: ~::::t:: ::::r:::d¡:\;Mi~t~!:~~!~1~f!t"~:!~ 
odontales. · · ·.':· ·; ·'é •· .• · 

<;.," 

Preparados disponibles: Ansopal, .Noctec. 
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SALICILATOS. 

El ácido·salic!lico se emplea tanto que continda 
siendo el prototipo del fármaco no esteroide, -antiinfla
matorio, antirreumáÜcO,. que todavia es el patr6n con el 
que se comparan lo's otros· ~gentes. Los más frecuentes 
en el mercado con el salicilató de sodio y el 'ácido ace""' ·· 

tilsalic1lico. 

Efectos farmacol6gicos: Analgesia, probablemente 

está relacionado con su actividad desinflamatoria per1f~ 
rica o por depresi6n del tálamo 6ptico, uno de los cen-
tros fundamentales de las sensaciones dolorosas del s. 
N.C. En cualquier caso, en contraste con los analgési-
con narc6ticos, no produce cambios mentales ni adicci6n. 

Antipiresis.- Los salicilatos bajan la tempera
tura del paciente febril, pero no afectan la temperatura 
normal. La sudoraci6n está generalmente acompañada de ~ 

una reducci6n de la fiebre en los pacientes tratados con 
salicilatos. 

Acciones antirreumáticas y anti.:i-nflamatorias. 
Los ~alicilatos son las drogas más ampliamente usado.s en 
la artritis reumatoide y en la forma reumática. Reducen 

la inflamaci6n dolorosa de las articulaciones y la fie-
bre, pero no tienen efecto en el curso final de la enfer 
meda'd; 

Efectos adversos.- La intolerancia gástrica en 
la forma de molestias epigástricas, náuseas, anorexia, -

o pirosis, es comdn en pacientes que toman grandes dosis 
de aspirina. También provoca pérdida de sangre oculta -
en las haces. En tinnitus y la disminuci6n de la agude
za auditiva son señales tempranas confiables de la toxi

cidad por salicilato, cuando las concentraciones desali 
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cilatos en ~l suero son mayores de 20 mg./100 ml. 

Las reacciones alérgicas serias a la aspirina

pueden manifestarse con asma, hipotensi6n y urt.icaria. -
El síndrome de rinitis y poliposis nasal también se _ _: 

han atribÚído 'a la hipertensibilidad a la aspii:'ipa; 'por 

fortuna la alergia al salicilato es .rara; 

' ' -. : . ' 

En el envenenamiento por salicilatopuede¡ll ocu 

rrir: hiperventilaci6n, acidosis severa, irritabfÚdad~ 
psic6si.s, fiebre y colapso cardiovascular y coma,· 'que -

pueden complicarse con hemorragia gastrointestinal, .de

bido a la irritaci6n gástrica local y actividades hipo

protrombinémicas antiplaquetarias de la aspirina. Todo 

ésto ocurre con d6sis superiores a los 35 mg./100 ml. 

D O S I S : 

Para el .alivio del dolor leve, la aspirina y -

otras formas de salicilatos son efectivas en dósis de -

D.3 y 0.9 g. cacia 3 6 4 horas La ~iebre puede t~ién-
" bajarse cOn .d6sis similares. 

Para la te¡rapia, antiinflamatoria intensa, las

concentrac.i;nes en.el pld~ma d.e 20 mg./100 ml., deben - ' 

mantenerse.· 

. . ·: 

. USOS ODON.TOLOGICOS. 

En Odontología éstos compuestos son usad.os co

mo analgésicos, a veces como antipi~§.úco~ y 't~ién co 
mo anti·inflamatori·os,· !,_ •·: ·:·· 

El preparado de elecci6n para uso od~n~tol6gico'." 
es el ácido acetilsalicílico y en segundo. 11.Íga'i'.'. ;l~ sai:i.

cilamida. Son utilizados en todo tipo de dolor de orí~

gcn dental. 

76 



Están contraindicados en los pacientes con lllce
ra gástrica y en personas sens.ibles a los salicilatos. 
El odontólogo debe tener en cuenta que los pacientes con 
artritis reumatoide pueden ser tratados en forma crónica 
con salic·Hatos de ·sodio en dosis elevadas; en éstos ca
sos no deben recetarse otros salicílicos solos o combina 
dos con otros analgésicos, ya que se contribuirá a aumen 
tar la concentración sanguínea de salicilato ocasionado 
o agravando el hipersalicilismo. 

Otro factor a tener en cuenta, es la frecuencia 
con que los niños se intocxican accidentalmente con és-
tos preparados, especialmente por ingestión de comprimi
dos de ácido acetilsalicílico infantil edulcorados y ar2 
matizados. 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. 

La antipirina y la aminopirina, son drogas anal
gésicas, antipiréticas y antiinflaniatorias efectivas, -
que ya casi no se usan porque.ocasionan agranulocitosis 

fatal. 

La fenilbutazona,· alln cuando tiene efectos anal
gésicos y antipiréticos, su principal acción es una po-
tente actividad antiinflamatoria. Debido a su troxici--. 
dad generalmente se le utiliza.como un fármáco secuhda-
rio, e~ pacientes que no. reacci~~an o que no toleran la 
aspirina o la indometacina,,y por períodos relativamente 
cortos. 

La oxifenbutazona posee una toxicidad menor quec 
la anterior, pero los accidentes son los mismos, que CO!!, 

sisten en estomatitis ulcerosa, náuseas, vómitos diarre
as. 

La dipirona es una droga poco tóxica que general 
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mente no dá origen a reacciones adversas, salvo la gran~ 
locitósis, pero es un accidente muy raro. 

DOSIS: 

Antipirina: 500 mg., 3 veces al día. 
Aminopirina: 300 mg., 3 veces .al día. 
Dipirona: 500 mg., 3 veces al día. 

Fenilbutazona y Oxifenbutazon~:.}50 ~g. , 3 
,_,-,,, '",_"'· 

veces .al día, 
para ambos. 

.•·."·' 

usos .•• ODONTbto~:Icos ~. 

Los derivados dé!. la piracolona pueden usarse en 
reemplazo de los salicilatos. La posibilidad de que pr2 

ducen agranulocitosis, hace que se usen con precaución; - , 
especialmente con otros medicamentos que tienen una ac-- .·· 
ci6n semejante, como el cloranfenicol, las sulfamidas, -

fenotiazinas, y algunos antitiróideos. No se prolongará
la administración de éstos fármacos pero más de una serna 
na. 

DERIVADOS DEL PARA-AMINOFENOL. 

El compuesto original de éste grupo de fármacos 
es la acetanilina, p~ro ya no se utilizan debido a su t2 
xicidad. La fenacetina y el acetarninofen, son Utiles por 
sus efectos antipiréticos y analgésicos, pero no tienen

acti vi dad antirreumática o antiinflarnatoria. Su mayor -
ventaja es la carencia de efectos secundarios gastroin-

testinales. El acentaminofen se utiliza como sustituto
para los alicilatos en los pacientes que padecen Glcera

péptico y los que no toleran la aspirina. 

Las intoxicaciones se deben casi siempre al em
pleo terapéutico defectuoso, generalmente por automedic~ 
ción en dósis excesiva o bien durante tiempo prolongado. 
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Los trasto:i:-nos principales· son la cianosis, ppoir: la asi,2_ 

tencia de la nietahemoglobinemia, con anoxia. y en casos -
graves, in~uficÍencia circulatoria y colaps~ pOr d~presi ; 
ón del centr6 v~sopiotor y cardiaco, hasta Üegaf al sho:· 

ck y a~n la muerte. 

USOS ODOLTOLOGICOS ~.· . 

En Odontol~gia reempiaz~'ri. a los salicilatos, cua 

ndo existe hipersensibilidad a'eÚo's. Entran en la cOm"".· 
. -. __ -._¡ ·- -- ' :·-. -·-·--... .- -

posición de preparaciones .c.lásicas .. junto a otr,os analgé-. 
sicos, especialmente el ácido acetilsalicílico, con el -
agregado de cafe!na. 

Debe evitarse la administraci6n crónica y el abu 
so en la utilización de i:!stas drogas debido a la posibi

lidad de inducir de esa manera a acciones t6xicas. Se ~ 
recomienda no administrar éstos preparados a niños meno

res de tres años por periodos. superiores a 10 d!as. 

DOSIS USUALES: Fenacetina 3QO·mg. hasta.4 veces 

al d.ía. 

.. 
Acetam'in~fezi/'soo mg. hasta 4 veces al:·dfa. 

- -'~.. ._,. ::)::;:~ ·_._ -:~~--.::~::- .. -.. , -
·.,·:"::;''" ::.::/.;:.->~,-, 

El.-acetaminofen pó~;~·~.Í.s#~'. menor_ peligro de 
••.•.. ' ...• -, ••. - ·-··· ·: •. ,. - '1 ·' . • 

efecto t6xico 'es'.fa'§roga de.·eíeÓ~i6nt. Existen. prepara-

:::. •:_:¡:f .:;;~~i;~~t#~~;~i~~!'.iOne~ Y el!xim 
La fenac~1:Í~~·/no ~:i.stéh ~ctualinente prepé¡rados 

comerciales que la contengan i como droga ~nica. 
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CONCUJSIONES 

En toda intervenci6n quiríírgica, en este caso la Exodoncia, -

es necesario t.ma completa valoraci6n de la pieza 6 piezas a 

extraer. 

Debel!Ds de realizar 1.ma perfecta anamnesis y decirle al pa

ciente ó tratar de explicarle cual es la finalidad de nues 

tro trabajo. 

En alglmas ocasiones, tenell'OS la obligaci6n de consultar con 

el nédico general, en caso de que la persona presente al

gt.ma enfermedad s:j.stémica, para así poder tener un mayor -

control sobre el mism:>. 

Pos:i.blem:mte tengarros que recurrir. en algwios casos a la -

anestesia generel, en estas situacicnes el especialista (Ane_!! 

tesi6logo) es el que le realizaI'á. 

Una buena t&mica anestésica ya sea local 6 regicrtal, un -

perfecto conocimiento de la zona .anatánica, el cuidado con -

que se manipulen los tejidos, pero solll'e tocio \ma gran CO!l 

centración en nuestro trabajo, traerá corro consecuencia el -

éxito de nuestra intervenci6n quirÚI'gica. 
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