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INTROOUCC ION 

Durante la pr§ctica de la extracción pueden ocurrir

accidentes resultando complicaciones de poca o ninguna impo~ 

tancia, sin embargo otras pueden resultar muy serias. 

Todo cirujano dentista debe prever estas circunstan

cias y estar preparado para atender de inmediato cualquier -

complicaci6n que pudiera resultar. 

El objeto de este trabajo es estudiar algunos de 

los princtpales accidentes, complicaciones y su tratamiento

en la pr~ctica de la extracct6n¡ sin embargo lo m&s conve- -

ntente siempre ser4 la prevención de éstos riesgos. 

Antes de cualquier tratamiento operatorio es conve-

niente hacer una evaluaci6n completa del paciente; ya que en 

muchos casos podemos encontrar ~stados patol6gicos con etio

logh diferente al padecimiento odontol6gico que pudieran de

riv~r en una seria complicaci6n. Esta evalua~ión debe 1n- -

cluir un examen c11nico, incluyendo desde luego analisis de

laboratorio y rayos X. 

Para reducir riesgos y complicaciones es esencial 

respetar los principios basicos de la cirugfa, que incluyen-
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asepsia, anestesia, adecuada exposici6n de trozos de hueso -

cuando sea necesario, el control de la fuerza que se ha de -

emplear, el desbridamiento y la preservación de los tejidos. 

, ' 
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OEFINICION DE EXOOONCIA 

Exodonc ia, término que se deriva del griego '1exo", -

que quiere decir fuera; "odontos" diente y "ia" acct6n. 

Exodoncia, es la rama de· la Odontologfa"que se enea! 

ga de extraer los dtentes que han dejado de funcionar por: 

a) Procesos cariosos. 

b) Por infecciones pul pares. 

e) Por i~fe.cctones del p~rodonto. 

d) Por functbnes"de est~tica que la. Qrtodonc.1a re.qu 1~ 

ra • 

. e) Cuando los tratamientos de endodoncia h.an fracas! 

do. 

f} Por razones prot~sicas. 

g) Anomaltas de sitio. 

hl Por problemas oca5tonados por terceros molares. 

t) Por traumattsmos.y fracturas •. 

j) Por procesos tumorales ben1gnos. 

k) Por procesos tumoral~s maltgnos. 



Para rea 1 fzu la extraccion es necesario conocer la 

anatomfa de las Piezas dentales y e•tructuras circunvecfnas
para prevenir comp1 icacfones y accidentes. 

4 
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H r s T o R I A e L I H I e A 

La historia el inica es un documento en que se regi! 

tran estudios de reconocimiento que se llevan a cabo por me

dto del lenguaje, a ésta técnica se le conoce con el nombre

de interrogatorio, de su exactitud depende el diagn6stico, -

pron6sttco y terapeútica del enfermo. 

l N T E. R R O G A T O R I O. 

El interrogatorio puede ser directo cuando se nace -

~l enfermo, o indirecto cuando se lleva a través de familia-

res~ terceros debido a diversas causas {ni~os, enfermos co- ~$ 

m~tosos, alienados) que impiden -0 dificultan el trato direc

to con el paciente. 

El interrogatorio generalmente se inicia con la fi-

cna de ident1ficacl6n. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Razones m~dicas por las cuales el pactente acude al

médtco, desde cuándo lo padece, el motivo, el sitio anat6mi~ 

co de la enfermedad, el modo de áparici6n insistiendo en 

aclarar las circunstancias mediatas o inmed1atas; no olvida! 
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do averiguar la causa a la que el enfermo atribuye su mal. 

La evolución que ha tenido hasta el momento, su dur~ 

ci6n, intensidad, constancia, relaci6n con las funciones fi

sto16gtcas, variaci6n en el tiempo, curso y progreso, efec-

tos sobre el estado ffSico y mental. Alteraciones causadas por 

el padecimtentó, como ftebre, astenia o enflaquecimiento; -

stntomas principales, las caracterfsticas que el padecimien

to ttene en el acto del examen y ta~btén la t~rapeatica em-

pleada hasta el momento. 

ANTECEDENTES.PERSONALES. 

Se diVf'den en~ patol6gicos y no pato16gicos. 

Pato16g1cos.- Enferme~ades que h~.P~decido el pacie! 

te en orden cronol~gico, tntervenctones quirúrgicas, 

No pato16gfcas.- Sus h&bitos al.imentict~s, higiénicos 

y habitacionales. El estado soctoeconOmi.co, ocupacional y edu

cactonal; sus problemas de ajuste familiar y el ambiente ff

stco y soctal. Las caractertsticas de sus acttvidades lab.Q. 

rales, deportivas y soctales. Sus antecedentes de inmuniza

ciones rutinarias y especiales; la expostc16n a t6xicos 

(ya por su tndole de trabajo, ya por h4bitos: alcohol, taba-
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co, drogas y medicamentos de uso rutinario), etc. 

ANTECEDENTES FAMILIARES. 

La historia familiar nos dice la forma de vida y es

tado de salud de los padres, c6nyuge, hermanos, hijos; cau-

sas de muerte. 

Frecuencia famtliar de ·enfermedades transmisibles ~ 

(s1filfs, tuberculosis, hepatitis), de enfermedades neopl4si 

cas·¡ metabólicas (obesidad, diabetes, gota); toxtcomanfas; -

alergias; cardio~at1as, desnutrtct6n, etc. 

Interrogatorio ~Aparatos y_ S·istemas 

A Ea rato Cardio vascular. 

Preguntar al paciente si ti.ene sensación de opresión 

precordial, palpitaciones, angustia, vértigo, cefalea, fosf~ 

nos (.ver puntos brillantes en el aire), acúfenos (zumbidos -

de ofdos), debilidad, disnea al mtnimo esfuerzo, si ha sufr! 

do alguna embolia o infarto, etc. y confirmar si esU siendo 

controlado por su médico. 
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e) Aparato Respiratorio. 

Pregunta r a 1 p a c i ente s i ha ten id o h em o r r a g fa s por -

boca: nariz o proveniente de vlas respiratorias, resfriados

frecuentes, tos, tos con flema, tos con sangre (.hemoptisis). 

fatiga, disnea, sinusitis, asma, etc. 

fl Aparato Renal. 

Es importante hacer h.incapté en este aparato ya que

por el riñ6n se eltminan la mayor parte de toxinas del orga

n tsmo. 

Es necesario salter si h.ay poliuria que puede ser s1~ 

toma de diabetes, nocturi~. hematuria, oligurta (poca orina), 

glucosurh, dificultad al orinar, color, olor de la orina, -

ctsttt~s. nefritis, h1nchaz6n de tobtllos y p4rpados. 

g} Apara to Di gest tvo. 

Preguntar al paciente si h.a 'tenido falta de apetito

º st éste se encuentra aumentado, plenitud g4strica, naaseas, 

eructos, gastritis, aumento de peso reciente, úlceras, estr~ 

ñimiento, agruras, etc. 
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h) Sistema Nervioso. 

Preguntar al paciente si hay sensación de mareos sin 

p~rdida de conocimiento (11potimia). 

Saber si es un paciente aprehensivo, conviene tratar 

lo con sedantes o tranquilizantes; si es un paciente que ha

tenido convulsiones epilépticas~ temblores, malestar en hab! 

taciones donde hay personas, tensi6n emoc1onal. depresiones, 

insomnio, etc. 

i) Estados fisio16gicos de.!..! mujer. 

Menstruación.- No hay contraindicación, para cual- -

quier tipo de tratamiento odonto~6gico, de to~os modos es n! 

cesario saber si hay dismenorrea (aparict6n diffcil del pe-

rtodo menstrual, que es a menudo doloroso), amenorrea (supr! 

stOn del flujo menstrual en un~ mujer no embarazada y que no 

ha llegado a la men~pausia). S1 su sangrado dur~ m!s de cua 

tro ,dfas, pedirle pruebas de laboratorio. Como es un per1o

do en que se altera el estado emocional de la mujer. es con

veniente administrarle tranquilizantes o sedantes. 

Embarazo~- No hay contraindicación, aunque s1 se de

ben guardar m!s precauciones que en el e~tado anterior por--
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que aunque la anestesia usada es un tabú por el peligro que

impl ica si se puede hacer la intervención, ya que resulta m~s 

nocivo una pieza dental en mal estado que seria un foco de -

infección que indirectamente puede perjudicar mas al feto 

que la anestesia misma. 

Se debe tomar en cuenta: cuantos hijos tiene si ha -

tenido abortos anteriormente. si hay cierta propensión a los 

mismos, etc., entonces es preferible nq hacer ninguna inter

vención quirúrgica sin previa autorizaci6n de su ginecólogo. 

Durante los tres primeros meses el feto no est~ lo -

suftctente fijo en el atero y con la anestesia puede haber -

una contracción brusca del mismo. por lo que se podrfa desa

lojar el prod'ucto. 

Tambiln en los ·tres últimos meses puede haber relaJ! 

miento del cuello úterino y desalojar el producto porque su

peso es mucho mayor. 

Lactancia.- No hay ninguna contraindicact6n, única-

mente que con la tensión nerviosa y ~stado de angustia del -

paciente, el organismo produce una sustancia llamada magro -

que va a combinarse con la leche y tiene la particu)aridad -

de producir diarreas en el niño, es preferible darle place--
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bos a la madre en lugar de tranquilizantes para calmar a la

pactente o recomendarle que no le dé leche al nifio durante -

dos d1as para no producirle dicho trastorno. 

Menopausia.- Es el estado fisio16gico de la mujer en

que su organismo ya no menstrua. Tampoco llay contratndica- -

c16n para la exodoncta, sin embargo, como el estado emocio-

n~l y hormonal de la.paciente se encuentra alterado, se nec! 

stta tranqutlizarla con el dt~logo mádfco paciente. si no da . . 

resultado, entonces.se le dará algan placebo, de lo contra-

riQ se necesitar& darle un tranquilizante o sedante, 

j) Pruebas de Laboratorio. 

Las ~ruebas de laboratorio m~s comunes en Odontolo--

gta son: 

l. - B i ometr,a hematica. 

2. - Ttempo de sangrado. 

3.- Tiempo de coagulact6n. 

4. - Ttempo de prot romb i na . 

5.- V.O.R.L. 

6,- Mantoux. 

7 .. - Genera 1 de ortna. 

8.- Qufmi'ca sangu1nea. 



12 

De estos ex4menes de laboratorio podemos encontrar -
. . 
algunas alteraciones lo cual nos podrá indicar que existe al 

guna patolog1a. 

Dentro de la exodoncta es muy importante todo lo re

lactonado con la sangre, como tambi~n tener conocimientos de 

los valores normales para poder prevenir los accfdentes en -

h exodoncta. 

Valores normales: (mh comunesl 

Tiempo de sangrado . ; 

Ttempo <le coagulaciOn .• 

T1empo de protrombtna, • 

.... l a 3 minutos. 

• •• 5·a10 mtnutos. 

• .10 a 20 segundos.· 

Ttempo d~ ·rectracct~n .del co4gulo.- cua?itati~o se -

tnfci~ de las sets hora~. se completa a las 24 horas.'cuanti 

· t~ttvo.- so 90%. 

Recuento de plaquetas.· 200 a 400 mil por milfmetro

cúb.tcó. El recuento de plaquetas es útil para seguir la ev! 

1uact6n de la leucemia, de la· ane~ta ap14sttca y otros proc! 

sos relactonados con'insuftctencia de la m~dula ósea. 

la determ1naci0n del grupo sangutneo y el factor Rh-
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es importante cuando se hacen extracciones múltiples o ciru

g1 a mayor. 

Otra prueba importante es conocer si existe presen-

c ia de 9lucosa en la sangre, ya que ésto determina si est4 -

indicada o no la extracci6n. 

Los valores normales de glucosa en la sangre es de -

80-120 mgrs por lOOcc. de sangre, 

Exploraci.6n ~ l! cavidad buctl. 

En este ca~o se examtnarAn: 

Labios.- Consisten~ta. forma, color. textura, tnte-

grtdad, st hay dolor, st son normales o anormales. 

Piso~Boca.- EsU limi.tada por la regi6n interna -

de la mandíbula¡ en 11-ste se encuentran los conductos excret~ 

res de la gl&ndula sul\maxilar y sublingual co.n el nombre de

Bartoltni y Wartton. Debemos tomar en cu~nta éstos conduc-

tos1 ya que si por descuido los dafiamos, pued~n o~struirse -

provocanqo que no haya sec rec i 6n de sa liua en esa regi 6n, 

ocasionando una gran resequedad de la mucosa o bien formando 

tumores parecidos a un quiste, 
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Len9ua.- Debemos observar si es normal o existen -

anormalidades tales como: 

a) Aglosia.- Ausencia de lengua o lengua. rara. 

b) Microglosia.- Lengua pequeña, ya sea congenita o

por intervenci6n quirúrgica. 

e) Macroglosia.- Lengua agrandada que puede ser debi 

da a adenomegalia o bien por padecer diabetes mellitus o av! 

tamtnosts. 

d) Anqu11osfs tQtiJ.1.- Adherencia total de la lengua

a.1 piso de la boca, 

e) Anquilosis parctal.- Debido a tnserci6n corta del 

frenillo ltngual. 

f) Lengua geQgr&fica.- Se observan como canaladuras

antero posteriores, produciéndose acamulo de bacter1as. 

g) Lengua endida o fisurada.- Es congénita y se debe . 
a falta de fusi6n de la lengua e~ su parte media, también ri 

• 
cibe el nombre de lengua bifida. 
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h} Lengua pilosa o vellosa.- Debido a hipertrofia de 

las papilas filiformes, éstas pueden ser de color amarillo o 

negro. 

i) Lengua saburral.- Se presenta como una capa blan

q~ectna constttulda por descamación de células eptteliales,

puede ser de color b1anco o amarillento. 

ENCIA. 

Color.- La ene ta normal generalmente se ve de color-

rosa coral desde la punta de la papila a .la l~nea muco gi.ng! 

val. E-1 color· va ha estar dado por la trrtgact6n sangutnea,-

por el espezor y el grad9 da querat1ntz•ct6n y la pre.senci a -

de, la melanina en el epitelio. El epitelio de la ene fa puede 

ser obscuro en personas de t'ez obscura y m4s clara en indi vi 

duos de tez bla.nca. La mucosa alveolar·es.roja, lfsa y bri-

11 ante. 

Tamal'lo. - El tamaño de la ene ta corresponde a la suma

de volumen de los elementos celulares e intercelulares y su

vascularizact6n. La alteract6n de tamafto es una caracterTs

tica común de la enfermedad gtngtval. 
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Contorno.- El contorno o forma de la' ene fa varfa con 

stderablemente y depende de la forma de los dientes y su ali 

neaci6n en el arco, de la colocación y tamaño de área de con 

tacto proximal y ~e las ~imensiones de los nichos gingtvales 

vestibular y lingual. 

Consistencia.- La enc1a es firme y resilente y, con

excepct6n del margen libre·, está firmemente unida al hueso -

subyacente. 

Te~tura superficial.- La enc(a presenta una superfi

cie ftnamente lobulada, como una cáscara de naranja, y sed! 

ce que es punteada. El punteado se observa mejor al secar -

la encta. La encfa insertada es punteada, la encía m.arginal

no lo es. La forma y la extensf6n del punteado yar1an de 

una persona a otra y en diferentes zonas de una misma boca.

El punteado var1a con la edad. No existe en la lactancia ªP! 

rece en algunos niños alrededor de los cinco años, aumenta -

hacia la edad adulta y con frecuencia comienza a desaparecer 

en la .vejez. 

Queratinización.- El epitelio que cubr.e la superfi-

cie externa de la enc1a marginal y la encfa insertada es que 

ratinizado o paraqueratinizado, o presenta combinaciones di-
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versas de los dos estados. La capa superficial es eliminada

en hebras finas y reemplazada por células de la capa granu-

lar subyacente. Se considera que la queratinizaci6n es una -

adaptaci6n protectora a la función, que aumenta cuando se es 

timula la encfa mediante cepillado dental. 

Posic16n.- La posición de la encfa se refiere al ni

ve.1 en que la encTa marginal se une al diente. Cuando el 

dtente erupciona en la cavidad bucal, la. adherencia epite- -

lial se encuentra ~n la punta de la corona; a medida que la

erupct6n avanz~, la adherencia se desplaza en dirección a la 

ratz. Mtentras que la porción apical de la adherencia epite-

1 i:al prolifera a lo largo del esmalte, la porción coronaria

se sep~ra del diente. En coordtnaci6n con ésta mtgract6n, el 

margen gtngival se atrofia y "sigue a la adherencia epite. -

lial, conservando de este modó la profundidad fisiológica del 

surco. Sin una atrofia concomitante del margen gin~ival dema 

siado profundo o una bolsa periodontal patológica. 
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO ----

El estudio radiogrHico es necesario para la preven

ción de accidentes durante las extracciones dentales, este -

estudio previo nos permitirá planear la intervención qutrQr

gica disminuyendo lo más posible el riesgo de lesionar es- -

tructuras adyacentes. 

En el estudio radiogrHico se apreciar§n los siguie!!_ 

tes datos: 

l.- Forma anat6mica del diente: rafz y corona. 

2.- Postción y volumen de la cámara pulpar,· 

3.- Relación de las piezas contiguas~ ya que suele darse 

el caso de que se encuentren dos piezas dentales uni 

das en su porct6n radicular. 

4.- Anomalfas radiculares, de t~mafio (rafees enanas o 

demasiado largas), de forma (con curvaturas o fusio

nadas), de disposición, etc. 

5.- Grosor de la porct6n radicular. 

6.- NOmero de ra1ces, longitud y disposición. 

7.- La relación que tiene el ~pice con el piso de las f~ 

sas nasales (en superiores anteriores) y con el seno 

maxilar (en posteriores superiores). 
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8,- Afecc 1ones dentarias: 

a) Dientes retenidos. 
b) Dientes anqu i 1 osados. 

e) Transposición dentaria 
(erupci6n de un diente 

don de no le corresponde). 

d) Dfslaceraci6n radicular. 

e) Dientes supernumerarios. 
f) Abscesos. 

g) GranulQmas. 

h) Qu.tstes, 

·o Fracturas. 

j) Cuerpos extranos. 

k) Denstdad 6sea. 

l). Zonas anat6mtcas cer.canas. 
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INDICACIONES PAR~ LA EXTRACCION 

Las indicaciones para hacer una extracción están de

termtnadas por alteraciones patológicas que se originan en -

uno o varios dientes, éstas se efectuar~n cuando se presen-

ten las condiciones siguientes: 

l.~ Afecciones dentarias: 

a) Cartes de cuarto grado que no puedan ser tratadas 

por procedimientos de cltntca operatoria o protlsicas. 

b) Afecciones pulpares para las cuales no hubtera 

tratamiento conservador debido a su morfologta rad1cular o -

presencia de n6du1os. 

c} Otentes con tnfecct6n o supuraci6n procediente de 

la infección dental, el cual no pueda ser aliviado ni curado 

por drenaje. 

2.- Afecciones del parodonto: 

a) Dientes m6viles por absorctón y destrucción 6sea. 

b) Dientes afectados por parodontttis crOn1ca en los 
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cuales no ha dado resultado el tratamiento parodontal ni ge

neral. 

e) Cuando la destrucctón alveolar es tan grande que

el paciente no puede tolerar una,,masticact6n normal. 

d) Cuando dientes multtrradiculares han perdido tej! 

do alvéolar en sus bifurcactones. y trtfurcactones. 

e) Cuando dientes con coronas anat6m1cas altas y raf 

ces cortas han perdido gran parte de su sost!n alveolar. 

3.- Razones protéstcas, estáticas u ortodoncicas, cuyas

tndtcaciones de extracct6n será dada -por el protésista u or

todonctsta. 

a) Cuando uno o m4s dientes quedan en los maxtlares

y son por su condición y postci6n tnaproptados para la colo

cactOn de protesis. 

b} Dientes temporartos perststentes, cuando el dien

te secundario correspondiente _no se encuentra en posfci6n 

correcta para su erupct6n debido a la desviad6n que le oca

ciona el diente temporal correspondiente. 
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e) Los dientes supernumerarios y ectópicos que mole~ 

ten estHica y funcionalmente deben ser extra1dos y cuyo ali

neamtento ortodoncico no es posible. 

4.- Anoma11as de sitio: retenciones y semirretenciones -

sin tratamiento ortodóncico. 

a) Dientes que traumatizan los tejidos blandos y que 

no hay procedimientos para evitarlo, por ejemplo los terce-

ros molares cuando la erupctón no es correcta y tambi~n cuan 

do existe exudado, como en la pertcoronitts. 

b) Diéntes que permanecen retentdQs en los maxilares, 

deb.en ser extratdQs cuando producen alteractones nerviosas.

inflamatorias o tumorales. 

c} En algunos dtentes que han perdido su antagonista, 

por cuya causa han sobre erupcionado de su alvl:!olo, lesiona!!_ 

do la encta anta9011tsta. 

5.- Dientes situados en zonas patológicas, tales como 

quistes. 

6.- Ralees y fragmentos dentarios. 
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7.- Pac1entes con dientes afectados por enfermedades dia 

béticas. 

8.- Dientes fracturados o semiluxados debido a destruc-

ci6n por caries de la corona hasta la raTz. Por lesi6n 

traum!ttca, destrucc16n ósea y molestias al morder. 

al Dtentes ,que est4n en una 1,nea de fractura ósea. 

bl Como una operact6n preltmtnar a otras mayores co

mo en fr~ctura de maxilar superlor o de la mandtbula y tam-

bt!n en caso de eptteltoma qu~ afecta el piso de la boca. 

9.- Cuando un diente se encuentra infectado pudiendo 

afectar a otros dtentes vectnos y la extracclón es con fre-

cuencta el ~ro~edtmtento de el1m1nar este foco infecctoso. 

,· 
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION 

Las contraindicaciones se pueden clasfficar, relacio 

nandolas con el diente en s~. con los tejidos parodontales o 

con el estado genera 1 de1 paciente: 

1.- Afecciones que dependen del estado del dtente por e~ 

traer, por razones anat6micas o mecantcas que hacen

tmposible su tratamiento. 

2.- La extracct6n dentarta está contraindicada en prese~ 

eta ya sea en la zona a intervenir o en toda la arca 

da alveolar, de una estomatitis o gingivitis ulcero

membranosa; esta afecctón crea una contraindicación

para las extraccfones·debido a las condiciones en 

que se encuentra el tejtdo gingival, ya que la viru

lencia mtcrobtana se exacerba en tales condiciones,

por lo que el tejido se necrosa y se propagan las i! 

fecciones. 

3.- Afecciones en dependencia con el estado general del

paciente. Las de orden general como son las enferm! 

dades debilitantes como tuberculosis, diabetes y ane 

mia, etc. En estos casos el organismo dispone de po

cas. defensas, capacidades curativas limitadas y casi 
ninguna aptitud de regeneración tisular. 
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FRACTURA DE LA PIEZA DENTARIA POR EXTRAER 

Una de las causas principales de la fractura denta-

ria es el incompleto estudio cltnico y rádlogr~fico del dieR 

te a extraer. Aunque no siempre es debido a una mala técni

ca qutrúrgica ni a falta de habflidad del op~rador, sino tam 

bi~n puede deberse a procesos pato16g1cos como son: 

a). Procésos cartosos muy avanzados.- Una de las indi 

cactones de la extracct6n dentarta,es uo proceso carfoso muy 

avanzado, el cual no tenga tratamtento por tos métodos tradf 

ctonales de la Odonto1ogta conservad~ra. 

·En la mayoda de 1 os cast>s nos encontrarnos con una -

corona dentat totalmente destruida que con el menor movimie! 

to se fracturar&. 

St .la fractura de. la corona es en forma parcial, ha

remos movimientos más lento~, t~troduciendo los bocados del

forceps mAs profundos¡ ésto es con el fin de. evitar una nue

va fractura que compl icar4 mh la extracc\c5n. 

Cuando la fractura de la corona es total, debemos 

proceder de acuerdo a la pieza dentaria por extraer. Si es -

monorradicular, se uti11zara elevador recto introducido en--
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tre la rafz y el hueso alveolar, la eficiencia depende de un 

buen punto de apoyo entre la raíz Y' de que la pared 6sea ad

yacente sea de suficiente espesor. 

Si por el contrario, la pieza dentaria es multiradi

cular, se tntentar4 desalojarlas con el forceps ·indicado se

gún la pieza dentaria. si ésto no es posible" procederemos a

separarlas con una fresa de fisura; esta técnica recibe el -

nombre de odontoseccl6n. 

Despu~s de haberlas separado, extraeremos una por 

una, utilizando elevado~es y raigoneras adecuadas. 

Una de las fracturas que m~s se complican en la exo

doncia, son las fracturas del tercio medio superior o tercio 

medto de la raiz del diente por extraer; ya sea por la mfnt

ma visibilidad que existe, o ppr la resistencia que pone el 

alv~olo al ensanchamiento. En estos, casos después de haber 

intentado la luxact6n de la rafz con los elevadores sin obte 

ner resultados positivos, se procede a separar la ra1z del -

alvéolo por medio de una fresa de bola o fisura para tener -

un espacio donde entre la punta del elevador y asf luxar la-• ' 

raíz del diente; ésto se hace con mucho cuidado y muy suave.; 

mente para evitar 'Una nueva fractura. 
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Si con todo ésto no logramos desalojar la rafz del -

alv~olo, haremos un colgajo mucoperiostico de la superficie

labial o bucal de la ap6fisis alveolar para extraer suficie~ 

te hueso y permitir el acceso y la visualización directa de

la raíz. Habiendo obtenido el acceso, se facilitará la ex-

tracción de la raíz con elevador o pinzas, inmediatamente 

después se limpia perfectamente el alvéolo, eliminando cual

quter esquirla o resto radicular que debido a la fractura, -

pudtera quedarse adherido a los tejidos blandos y por dltimo 

suturaremos la hertda. 

·bl Piezas dentartas desyitaltzadas pAra las cuales -

no h.ubteN· tratamtento conseryadQr. Es otra de las indicacio 

nes para la exodoncia¡ el problem~ en éstos ca~os es que ge

neralmente después del tratamiento en~od6ntico las piezas -

dentales por extraer quedan muy fr&gtles, ya que han sido 

desvttaltzadas y generalmente se fracturan del ter~fo medio

cervical, sobre todo en dientes anteriores. 

En éstos caso~ la extracci6n se hará con mucho cuida 

do tratando que los bo~~dos del forceps queden un poco m~s -

aQajo del tercto cervical. 

Otros problemas patológicos que podr~n ocasionar 

fracturas de la pieza dentaria en el momento de la extracción son: 
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e) Odontomas, hipercementosis y tejidos de malforma

ci6n como: quistes, granulomas, que generalmente presentan -

resistencia a la extracción dental. 

d) Rafees supernumerarias, raí.ces convergentes, di-

vergentes) delgadas, curvas, anquilosadas, etc. 

·e} HipercalcificadOn dental o htpoi;alcificaci6n. 

fl Mal po&ict6n dentaria. 

g). ijueso aly~olar adyacente denso. 

Todo lo anterior presenta una cierta disposición a -

que se fracture la pteza dentárta durante una extracct6n por 

lo que se debe tener el cuidado de realizar una historia cll 

ntca completa rl),dtograftas y por lo tanto un· buen. diagnósti

co. 

TRATAMIENTO. 

La conducta a se9uir en caso de fractura de una pie

za dentaria es tomar una radiograf1a, para que ~sta nos indi 

que la posic16n, forma y disposición radicular. 



29 

Posteriormente eliminaremos trqzos 6seos y dentarios 

que lo cubren, se lava y se procede a cohibir la hemorragia

ya sea con presf6n o con adrenalina. 

Una vez cohibida la hemorragia, se practica la ex- -

tracción de las ratees. 

Las rafees fracturadas abandonadas, tienden a el imi

n~rse a st misma~. pero con frecuencia, producen infecciones 

locales o generales. 

En caso de un fragmento de &ptce pequeño profundame~ 

te tnclutdo en el.maxtlar, no infectado, se pueden posponer

las mantobras advirtiendo al pactente y acon~ejando una ter_! 

peQtlc~ local o general, para prevenir o luchar contra la in 

fecctOn y el dolor, vigilando atentamente para intervenir 

tan s61o en caso de complicact6n. 

2 ,'· 
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Este accidente se presenta cuando al tratar de luxar 

la pieza dentaria que se va ha extraer hacemos la palanca -

inadecuada sobre los dientes contiguos, aplicando una fuerza 

excesiva o mal dtrigida, provocando asf la luxación, avul- -

si6n o fractura de los órganos dentarios adyacentes. 

Tambtén se puede presentar fractura o luxación invo

luntari'a de los dientes vecinos. cuando el diente se encuen-

tra superpuesto a otro, ya que se nos va ha .. dificultar la e! 

tracctOn del mhmQ, por que. aJ tratar de aplicar cualquier -

elevador o forceps, nos toparemos con las piezas vecinas, i~ 

pidf~ndonos hacer movimtentos adecuados por que se corre el

rtesgo de lesionar los dientes vecinos, fracturando sus coro 

nas que pueden estar ya debilitadas por obturaciones o ca- -

ries, afloj4ndolos o sacándolos de su posición habitual. 

En el caso en que la morfologfa radicular del diente 

conttguo nos factltte la 1uxaci6n, como en el caso de las 

ratees fusionadas o dientes con movilidad a causa de una en

fermedad parodontal, debemos evitar la palanca sobre estos -

dientes. 
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Este accidente se previene mediante un estudio clfn! 

coy radiográfico previo a la extracci6n denta.1, para asf P2. 

der planear una adecuada té~ntca quirdrgica. 

TRATAMIENTO 

En caso de que la 1uxaci.6n del diente contiguo sea -

ltgera y con movilidad m1nima, no será necesario ferulizarlo, 

ya que con el tiempo se regenerar§n las fibras afectadas dan 

do ~1 dtente una buena adherencia y dnicamente se mantendrá

en observa e i 6n. 

Si la movi.ltdad es mayor. se prócederá a la i.nmovil i 

zac16n por medto de una ligadura. 

En el caso de que el diente halla si.do desalojado por 

comP.leto se va ha intentar su re.implante inmediato mediante

la apl icacf.6n de tablillas. Si el reimplante y tratamiento

endodoncico tienen hi.to, el dtente afec.tado, podr4 salvarse. 

st el diente lu~ado tiene poca importancia funcional, 

o st se halla afectado ~or atgan .proceso pato16gico, puede -

ser extrafdo. 

En los.accidentes en los cuales la fractura compren-
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de parte de la corona del diente sin complicaci6n pulpar, 

ésta podrá ser obturada temporalmente, dejando su restaura-

ci6n permanente para otra ocasi6n. 

Si la fractura ocasiona una lesi6n pulpar amplia, se 

hará una pulpotomia o la pulpe~tom~a. 

INDICACIONES AL PACIENTE 

l. - Se r.ecomendará al paciente no real izar esfuerzos de

masticact6n sob.re el 'diente lesionado. 

2.- Se recomendar~ a.1 paciente la higiene de la férula. 

3.- Se le da~án indtcactones sobre posibles complicacio

nes tales como dol~r. inflamáct6n e infecci6n; rece

tándole analgésicos, antihistam1nicos y antibióticos 

para cada uno de los casos. 
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RESALOJAMIENTO DE LAS OBTURACI:ONES 

Otra de las complicaciones de la exodoncia, es el 

desprendimiento de la obturact6n de un diente vecino debido

al uso inadecuado de forceps o elevadores; o por que estas -

obturaciones ya se encuentran desajustadas.' 

En caso de que áste ocurra, se proced.erá a conclufr

la extracct6n y luego se colocar6. una obturaci6n temporal en 

·la pteia conttgua afectada, dejando pa~a m4s tarde la rastau 

ract6n permanente. 

En caso en que se deban extraer piezas dentales sup! 

rtores e tnferiores en una mtsma sesión, se seguir4 un orden: 

prtmero las ptezas dentales supertores y luego las inferio-

res, ésto con el fi.n de que las obturaciones desalojadas, 

los fragmentos de dientes y cue~pos extraños. no caigan en -

las cavidades abiertas~ 

Las radtograftas posoperatorias realtzadas antes de

cerrar la herida, ayudar& a evttar complicaciQnes, sobre to

do cuando el procedimiento h~ sido particularmente diffcil, 

o cuando se ha producido fragmentación extensa del diente o

de ~na obturación. 
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En el caso de encontrar fragmentos metSlicos o de 

diente. en las radtografías de rutina. en un hueso aparente

mente normal, no es necesario la intervención quirúrgica ya

que raras veces producen molestias, y pueden quedar durante

aílos sin originar problemas y su extracción seria traum~tica. 

En algunas ocasiones estos fragmentos son desalojados por el 

organismo como cuerpo extraño. 
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EXTRACCION DEL GERMEN DENTARIO PERMANENTE 

Este accidente consiste en la lesión y aún avulsi6n

del germen dentario permanente en el intento de extraer un -

diente temporal. 

La causa principal de este accidente, se funda en el 

estudio tncompleto cl,nico y rad1ogr4ftco del.dtente por ex

traer y por una inadecuada técnica quirúrgica, con maniobras 

bruscas e Incontroladas. 

En los casos en que radtográftcamente se aprecie que 

las ratees del molar temporario son curvas y estén involucran

do al germen dentario permanente, se procederá a la extrac

ct6n por Qdontosecct6n. 

Esta técnica constste en la separact6n de las rafees 

del molar temporal. siguiendo su anatorota; si es un molar i~ 

fertor el corte será de dos segmentos por la parte media del 

molar, quedando de ésta manera la raiz mestal y distal sepa

radas. Si es un molar superior el corte será en forma de "Y" 

siguiendo la anatom1a de la pieza dentária, de tal manera 

que las ratees vestibular, mesio-palatina y disto-palatina -

quedan separadas. 
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El Dr. Ries Centeno, en su libro «cirug,a Bucal", en 

la p~gina 338, nos dice: 

"La sección de las ra1ces se realiza con piedras de

carborundo en forma de lenteja (Nº 5) y con fresas de fisura 

Nº 560". 

Para la extracciOn de las ratees de los dientes tem

porales después de la odontosecctón, el movimtento adecuado

es el de palanca y el Dr. Ries Centeno nos recomienda usar

la cucharilla de Black Nº 61 y 62 cuya hoja arqueada y robus 

ta nos permite su uso sin temor de que ésta se fracture. 

Esta cuchartlla la usamos tanto para extraer rafces

de dtentes temporales supertores como inferiores. 

la t~cnica quirúrgica con la cucharilla de Black co~ 

siste en gtrar el mango de la cucharilla y apoyarse en el ta 

bique interdentarto o en la cara proximal del molar vecino.

elevando así la raíz de su alv~olo. 

Existen al~unas rafees que se encuentran mas solida

mente tmplantadas ya que no ha habido proceso de reabsorct6n· 

o s6lo se ha efectuado en parte y pnr ésto requiere para su

extracci6n el empleo del elevador recto o angular. con los -
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mismos principtos mec~nicos de palanca que se usan para 1os

mo1ares permanentes. 

Pero hay que tener mucho cuidado con el germen del -

diente de r~emplazo para no mQlestarlo. 

T R A T A M I E N T O 

En el caso de extracct6n accidental del germen dent~ 

rio se debe proceder a colocarlo inmed\atamente en su alv~o

lo, tr~tando su reimplante con sus inserciones de tejido 

blandQ folicular que por su rica o tndependtente irrigación

Y ademas de la formact6n incompleta radicular, favorecer~ su 

formaci6n, siempr~ que no se prasente ninguna infecci6n. 
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ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILARES 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR 

Esta fractura se presenta cuando se usa una fuerza·

tnadecuada o excesiva sobre el.reborde alveolar, durante las 

extracc1ones. Cuando la fuerza aplicada sobre la tabla ex-

terna es mayor que su 11mtte de elasticidad, éste 'tenderá a

fracturarse, siguiendo 11neas variadas. Por lo general es la 

tabla externa del alvéolo la que se extrae con el diente. 

También. cuando la ratz ttene un dt~metro mayor al -

del espacto por donde va na ser extrafdo, se fracturará el -

borde alveol'r o trozos mayores de hueso. 

Cuando la fractura, abarque uno o lliás dientes inclu

so cuando naya dientes en ~1 sitio de fractura que no valga

la pena salvar. debe retenérseles hasta que el hue.so alveolar 

haya curado clfnicamente. 

TRATAMIENTO 

Prtmero deben de tomarse radiograffas periapicales

y de oclusión de la zona afectada, posteriormente se proced! 

rá a la inmovilización de los segmentos de hueso fracturado, 
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con ligaduras de alambre, combinactones de barras de arco y

resinas acdlicas. ésto preserva los segmentos de hueso frac· 

turado·que de otro modo se perdertan junto con los dientes. 

Cuando el fragmento de hueso desprendido sale con el 

diente, la superficie de éste fragmento ser~ irregular y ~sp~ 

ra, por 1 o que se tendr& que hacer un acceso en el a 1 véol o

para regularizar los bordes de la tabla afectada, con una li 

ma para hueso o con el instrumental apropiado. 

En el casQ en que prevtamente ~aya existido una fra~ 

tura simple sin s~paractOn del pert6stio, es p~eciso e~tir-

par el fra~mento 6seo por que de lo contrario el secuestro -

puede dar origen a procesos tnfecctosos cqmo: osteftis o ab

cesos, que no-terminan sino hasta la ex~t~paciOn del hueso. 

A dtferencia de lo que se ha explicado con anterior! 

dad en ªstos·casos el Dr. Me. Carthy, en su lfbro "Emergen-

etas QuirGrgtcas", nos plantea el caso de la extracción de -

un tercer molar fnfertor retenido, en el que se produce una

fractura tmportante a ntvel de la porctan interna del hueso

Y la extracciOn de este fragmento dejarta un gran defecto re 

si.dual. con extremo dolor postoperatorio, edema y tri.smus. 
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El O r. Me. Carthy nos reco;,,¡ en da dejar e 1 fragmento. 

en la posicf6n correcta, lo cua1 permitir~ que se adhiera al 
resto del hueso y cure en corto plazo. 
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FRACTURA Qf LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

Este accidente se produce cuando se aplican fuerzas

excestvas al extraer un segundo o tercer molar superior si -

las rafees de ~stos se encuentran muy.cerca del seno maxila~ 

o bien que éste sea muy grande y que se acerque a la cresta

alveolar, está fractura puede afectar uno o m4s dientes in-

cluyendo el piso del seno maxilar, dejando una comunicaciOn

bu¿ostnusal o bucoantral. 

También este accidente se puede presentar cuando se

trata de extraer dientes muy adheridos al hueso, con anquil~ 

sts. ·htpercemento~is o con hueso muy denso. 

Estas comp11caclones pueden evttarse con un buen es

tudto radfogr4ftco; si la radtograffa muestra un seno maxi-

lar grande que·se acerque a la cresta alveolar, se podrá pr! 

ver una posible fr.actura. 

En estos casos es mejor hacer un colgajo, cortando -

una pequefta porct6n de hueso alvéolar, para luego seccionar

el diente y extraer en fragmentos; el tratamiento será m§s -

largo pero nos evitará una posible fractura. 
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T R A T A M I E N T O 

Cuando la tubetosidad del maxilar ha sido fracturada 

se intentará separar el diente de la tuberosidad, tratando -

de no producir más lesiones en el hueso, sobre todo si el 

diente tiene que ser extra~do inmediatamente. 

Posteriormente la tuberosidad fracturada se colocará 

en su lugar y se mantendrá fija med1ante una sutura a los te 

jfdos blandos adyacentes. 

Algunas veces es mejor esperar algun~s d~as antes de 

e.xtraer el diente ·para permttir qu·e la fractura solde. 

cu·ando la fractura haya curado, el diente se podrá -

extraer haciendo un colgajo y seccionando el diente o los 

dientes aisladamente . 

. También es necesario extirpar la tuberosidad cuando

el fr-gmento 6seo fracturado ha sido separado del periostio

. y se compromete la irrigaci6n del hueso. 

Cuando se ha extrafdo todo el fragmento Oseo queda -

una cavi.dad muy grande, que frecuentemente llega al seno ma

xilar, la deformaci6n ~e podrá redur.ir al mtnimo llenando el 
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hueso con agentes hemostlticos absorvibles y reubicando los

teJidos blandos en su Posfc16n origJnaJ, ésto •vitar• una 
f!stuJa entre Ja boca y eJ seno maxilar. 
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FRACTURA QI LA MANOIBULA 

En exodoncia esta fractura es una complicaci6n rara

Y no frecuente aunque como' se advierte anteriormente. todo -

accidente en exodoncia va relacionado con el mal uso de ele 

vadores, forceps o la aplicact6n de fuerzas exageradas, tam

bfén suele ocurrir cuando unido a ésto nos encontramos con -

factores predisponentes como son: 

a} Dientes con htpercementosts y rafees dilaceradas. 

b) Un gran alvéolo que nos va ha traer como consecue~ 

ci~ la ~tsminuci6n de ~a resistencta Osea. 

e). Un hueso ya deb.tlttado por una osteomie1it·1s. 

d) Un tumQr qutsttco. 

e} Dientes anqutlosados. 

En ocastones las afecciones generales y )os estado~

ftsio16gtcos ligados al metaboltsmo del calcio, la diabetes, 

las enfermedades parasifilfticas, tabes dorsal, parálisis 9! 

neral y ataxia locomotriz, predisponen a los maxtlares como

ª otros huesos para la fractura; y en ocasiones un esfuerzo

mtntmo Q el esfuerzo del acto operatorio son suficientes pa-
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ra producir la fractura del mismo. 

srNTOMAS 

Se advierte la fractura de la mandtbula por que se -

acompaña de un crujido a1Jdible yde movilidad anormal, sensi

btltd~d anormal a la presiGn, edema, equimosis del pfso de -

la boca y mordida abterta del lado afectado, lo anterior PU! 

di indicar fractura de la mandfbula y ~sta se confirma me~ -

dtante·un estudto radtogr4ftco. 

e LA s I F I e A e I·O'N 

Las fracturas se.cla~tftc~n dependtendo de su Qrave

dad y de st es simple, compuesta ~~onmtnuta. 

St un hueso se h.a fracturado en vartos segmentos se

dtce que .es una fractura conmtnuta y pue.de ser simple o com

puesta. 

En la fractura stmple los tejtdos adyacentes se én-· 

cuentran t~tactos, el bueso no se encuentra expuesto y puede 

estar o no desplazado. 

En la fractura compuesta, el hueso se encuentra ex--
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puesto y los tejidos adyacentes a éste se encuentran ·lacera

dos. 

Cualquier fractura expuesta a trav~s de la piel Q la 

membrana mucosa, se supone infectada· por contamtnaci6n ex ter 

na. 

La zona más frecuente de fractura e.n la mandfbula es

el cuello del c6ndilo. El angulo, cuerpo y parastnfisis si

guen al c6nd11o en frecuencta. 

T R A T A M I E N T O 

En el tratamtento de. la~ fracturas de la mandtbula,

prtmero es necesarto la reposici6n cuidadosa de las estructu 

ras 6seas (reducct6n). ·Una vez que cada segmento est! en su 

lugar, se ftjan (tnmovilizan), las partes h.asta que h.a c.onso-

1 idado la lest6n lo suficiente como para mantener la integr.!. 

dad del hueso. 

La meta del tratamiento de las fracturas es restau-

rar la anatom1a del ~rea y el funcionamtento de la parte 

afectada. 

En resumen, el tratamiento de las fracturas es ali· 

. " 
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near las partes óseas y restaurar la oclusión del paciente y 

si éste esta desdentado, se va ha restaurar la relación in-

termaxflar. 

La inmovilización se reaJtza mejor empleando barras

de arco y fijact6n intermaxilar. 

Después de que hs barras se i\an adaptado y a'tado 

con a~ambre a los dtentes, puede mantenerse la ftjacf6n in-

termaxtlar medtante.aJambre o e14sticos; 

El alambrado tntermaxilar es pasivo y la tracct6n 

eUsttca, s~lo se emplea cuando h re.p.ostción deb.e tener lu

gar gradualmente, durante un perlodo de· varios dtas. 

Cuando ya nQ $e necesita la fuerza de tracct6n, pue

den reemplazarse los ~lásttcos por alambre. 

Aunque la anestesia local es adecuada pJra la reduc

ción cerrada del' maxtlar inferior, un tratamiento mh comp11 

cado, dur•nte un pertodo de varias horas, puede hacer. neces! 

rio el empleo de anestesia general. El ~stado del paciente, 

la cantidad de manipulac16n necesaria y la preferencia del -· 

dentista determinaran la elección de la anestesia. 
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La fractura de la mandtbula ed~ntula suele presentat 

se en forma stmple. aunque la mandtbula puede estar desplaz~ 

da, de manera que aparece una saliente en el borde alv!olar~ 

el peri6stio y los tejidos supra adyacentes pueden dar de si 

un poco, ya que no hay una inserci6n tnttma de los tejidos -

del diente. 

Las fracturas de la rama ascendente de la mand1bula

~e presentan en algunas ocasiones en vartos segmentos. pero

sin emba.rgo no h.ay desplazamtento debido a la acct~n de fé'ru 

la de lQ~ masculos de la masttcac16n. 

En tales casos, para tratar las fracturas en las ma!!_ 

d~bulas edentula.s, se eroplear«n las placas dentales del pa-

ctente para reducir la fractura e inmovilizar lo$ maxilares. 

Después de apltcar barras de arco a las placas de ª! 

bos maxflares con alambrado c1rcunmu1lar inferior y circun

ct9om4ttco. respectivamente, se juntan las placas dentales -

medjante alambres intermaxilares. 

Cuando no hay placas dentales dtsponibles, deben fa

~r1carse tab11llas dentales. 

cuando la fractura no muestra de~plazamtento. debe -
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tomarse una impresión y las tablillas se construirán en mode 

los dentales; la dfmensf6n vertical debe establecerse cuida

dosamente y se debe determinar la oclusión c~ntrtca. 

Fracturas de~plazadas en areas desdentadas pueden n~ 

cesitar reducci6n abierta, si no est!n disponibles las pla-

cas dentales del paci.ente, puede ser necesario reducir las -

fracturas antes de tomar impresiones para las tablillas. Las 

tablMlas dentales se insertan en una segunda operact6n. 

Las fracturas 2! !! mandtbula ~ ntflos ·ocasionan los 

roismQs hailazgos cltntcos y radlograffcos que la de los adul 

tos. 

El desplazamiento y g1roversi.6n de los primodios den 

tariQs en el ittto de fractura son comunes. 

El tratamiento debe ser fundamentalmente conservador, 

y puede tolerarse un cierto grado de de·splazamiento, ya que

el hueso en el 4rea d~ fractura se remodelar4 con el proceso 

de crecimiento. Adem4s los dientes deciduales no se pres-

. tan a ser ligados con alambres, por lo que se us.ar4n tablf-

llas en forma de cono junto con alambrado c1rcunmax11ar infe 

rior. 
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El desplazamiento grave de fractura de ~ngulo o de -

stnfis1s hace necesarta la reducct6n abierta, sin embargo la 

consistencia 6sea del niño y el hecho de que los dientes pe!. 

manentes en des.arrollo ocupan mucho espacio, pueden impedir

el alambrado adecuado, incluso en ésta.exposict6n abierta. 

Cuidados postoperatorios para pacientes cQn fracturas 

~J.! mandtbula. 

La ast~tenc 1a postoperatoria es muy importante des- -

pués del tratamtento de un maxtlar fr'acturado. 

Oebe·haber una buena higiene bucal y dieta ltqutda,

necesarta para mantener la nutrtct6n mtentras los maxilares· 

están fijados con alambre; debe ser rica en carbohidratos re 

finados. Esta dieta junto con las férulas fijadas a los die~ 

tes, hace la limpteza de los dientes absolutamente necesaria. 
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LUXACION QI LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR 

La 1uxaci6n de la articulaci6n temporo mandfbular, -

consiste en la salida parctal o total del cóndilo de su res

pectiva cavidad glenoidea. 

Las causas de la luxación mand1bular, pueden ser las 

siguientes: 

a) En la extracc16n de piezas dentales infert~res~ -

en el cual no haya soporte mandtbula~ por parte del operado~ 

b) En la ~xtrac~i6n de terceros ~olares inferiores. 

e) Durante ~n tratamiento largo y fatfgoso. 

d) Por la apertura exagerada de la boca, como sucede 

al. bostezar, al vOmftar, por un traumatismo. al introducir -

el abrebocas, o cuando el pactente es sometido a relajaci6n

muscular demastado tiempo como en el caso de la anestesia 

general. 

Existen dos clases de luxación mandtbular, la luxa- -

c16n unilateral y la bilateral: 

;.·,·-'. 
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La mAs frecuente. es la bilateral, además de que es -

de fácil reconocimiento ya que el paci~nte está imposibilit! 

do para cerrar la boca, los arcos dentados quedan separados 

unos dos o tres cent,metros. 

Los carrillos se aprecian alargados y aplanados, los 

incisivos infertores des~ordan a los superiores, la barba se 

observa proyectada hacia abajo y adelante, se dificulta la -

masttcati6n, la degluct~n y la fonación. 

La zona que corresp.onde a la articulact~n tempero 

mandfbular o s~a delante del conducto auditivo, se palpa una 

depresi6n y adelante de éste se observa la saliente del c6n

dilo que fue desalojado. 

La luxaci6n unilateral es menos frecue.nte y en estos 

casos, se aprecia la ~oca del paciente desviada sin abrirse, 

la barba inclinada hacta el lado sano. El lado afectado se

observa ahuecado por el relajamiento muscular. 

En un anciano desdentado, puede pasar desapercibida

la luxaci6n de la articulacidn tempero mandfbular, al no ser 

tan llamativos los signos exteriores de luxaci6n por la fla~ 

cidez muscular. La pérdida de elasticidad del recubrimien

to cutáneo y de la disposición más baja de la oclusidn. 
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T R A T A M I E N T O 

Para optener la reducct6n de ambas luxaciones, se 

procede de la siguiente manera: 

l. - El paciente se coloca sentado en forma recta y el 

operador enfrente de é.l, tomando lá cabeza del pa.. -

ctente a la altura del abdomen. 

2.- Siempre debemos contar con un a.yudante que fije fir-

mell)ente la cabeza. del pacte~te sobre el cabeza 1 del-

st116n dental. 

3,'- Se protegen los dedos pulyares, de ambas ma.nos, cu-;. 

brt~ndolos con gasas y tela adhestva, con el fin de-. . 
evitar lestones en.el momento de ta reducci6n, debi-

do a la contracc\6n repenttna de los músculos masti~ 

catortos. 

4.- Se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre -
. . 

las caras oclusales de los molares inferiores y los-

restantes dedo~ sostienen el cuerpo de la mandfbula

por la parte externa. 
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5.- Se fmprfmen fuertemente a este hueso tres movfmfen .• 

tos, de cuya comb1nacf 6n se obtienen la restftucfon. 

de las normales re~clones de la •andfbu!a; se .hace. 

un movimiento hacia abajo y otro hacfa arriba· y atrás, 

·._;· ... :' 
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LESION DEL SENO MAXILAR 

Esta lesión se clasifica en dos formas, una acciden 

tal y la otra instrumental. 

La lesión accidental principalmente se debe a razo-

nes anatómicas ya que la prox1mfdad del seno maxi·lar y las -

ra1ces de los premolares y molares superiores hacen al seno

max tlar particularmente vulnerable durante las extracciones

dentales. 

Asf mismo es vulnerable en tnfecctones periapicales, 

en presencia de qutstes, ya·que con astos procesos patológi

cos hay adelgazamtento del pt•o del seno. 

En el caso de lest6n tnstrumental, ésta se prese~ta

cuando se hade la perfQract6n del antro del seno por medio -

de cucharillas o elevadores·. 

Al efectuarse la comuntcact6n se advierte inmediata

mente el paso de agua del enjuagatorio a la nartz del pacie! 

te. 

La radiograf1a sistem4tica previa a toda extracci6n

nos permite prever e incluso evitar toqo tipo de complicaci6n. 



56 

En el estudio radiográfico se puede observar: la pr.Q_ 

ximidad de las raíces dentales con relación al seno maxilar, 

la abertura traumática del seno y la comunicación buco sinu

sal, as1 como la infeccl6n de origen dental. 

Los estudios radiograficos son indispensables para -
. . 

comprobar la realidad de los accidentes y su importancia. 

Abertura traum~tica del seno.- El accidente más co-

mQn es la perforact6n a nivel del alv~olo, 'de las 16minas 1~ 

tera les o del mismo piso del seno del maxilar. Esto puede -

. productr un orificio pequefto y pasar ·desapercibido, hasta 

que el paciente nota el paso de aire o agua a la nariz por -

la cavidad buco sinusal. 

T R A T A M I E N T O 

El tratamiento consiste en la regularfzact6n pruden

te de Jos bordes del alv~olo con una pinza gubia, lavado cuj_ 

dadoso y sutura del tejido mucdso. 

No debe colocarse en el alvéolo gasa, algod6n, anti

biOticos, etc., ya que actuarán como barreras mecánicas, im

pidiendo el proceso de cicatrización normal. 
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Cuando la comunicaci6n es pequefia, generalmente el -

co!gulo que ocupa la zona lesionada suele permitir la repar~ 

.ci6n espont4nea del orificio, siempre y cuando no haya infe~ 

ci6n preexistente, como es el caso de la sinusitis ya que 

aparecer! una fístula y no ser! debido a la apertura acciden 

tal del seno maxilar. 

Se recomendará al paciente que no haga grandes es- -

fuerzos por limpiarse la nariz, ni enjuagues rigurosos. 

Desplazamiento de.~ ratz ~ ~ 

Cuandó al pretender extraer una rafz, ~sta se fuga y 

llega a penetrar al antrQ del serio maxilar desgarrando la m! 
. . 

cosa y sttu4ndose en el piso del seno, ~e recomienda extraer 

la ratz ya que la hertda se encuentra abierta y la zona anes 

tesiada. 

Esta intervenci6n es compltcada y muy riesgosa y no

debe intentarse a menos que se tengan los conocimientos prá~ 

ticos. 

Stntomas.- Cuando el resto radicular presenta un li

bre movimiento dentro del seno, el paciente lo nota al aga-

charse o al acostarse, lo mismo sucede cuando el aire pasa -

··~· 
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de la nariz a la boca, también presenta cefaleas y sensaci6n 

de pesadez a nivel del seno afectado, sensaci6n de mucosidad 

en la boca pudiendo producir sinusitis o agrabarla si ésta -

ya exi,ste. 

Cuando se ha hecho la comunicación, la sangre fluye

~el alvéolo en forma burbujeante, en ocasiones hay hemorra-

gia nasal del lado corre.spondiente; el aire pasa de la boca

ª la nariz cuando el paciente aspira con fuerza percibiéndo

se el ru·tdo al pasar el a.ire del seno maxtl'ar a la cavidad -

bu ca 1 • 

TRATAMIENTO 

El prtme.r paso para el tratami.ento, es la local iza-

ct6n del fragmento de diente po(medto del estudio radiográ

fico .. 

Si en el estudio r~di.ográfico no es posible locali-

zar el fragmento, se tomar4.n las radiografías necesarias en

ángulos distintos y en caso de no localizar el fragmento de

dtente se cerrará la herida ya que existe la posibilidad de

que el fragmento dentario haya ca1do en la boca del paciente· . 
y lo haya expulsado; en otras ocasiones el trozo pudo haber-

sido succionado por el eyector de saliva. su b\lsqueda serh-
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infructuosa y traum&tica. 

Si el fragmento dentarto es muy pequefio y no presen

ta movilidad dentro del seno, puede dejarse stempre y cuando 

no ocasione infecct6n; interviniéndose s61o en caso necesa-

rio. 

Cuando el fragmento se 1 ocal i.za h.undtdo o prdximo a

la perforaci6n del piso del seno maxilar se hace el intento

de elt~tnarlo. st es necesarto se ensan¿h.a la comunicactOn -

para t~atar de extraer el fragmento de rafz. de la siguiente 

manera: 

Colocamos al pactente con la cabeza. tncl ioada late-

ralmente hacfa el lado donde se produjo la penetraci6n, in-

trQductendo una canula dintro de la cafidad del seno para 

poder hacer un lavado con ~uero fistolOgico a una presión 

regular'• sí con hta técnica no. resolvemos el prob.lema; se -

debe introducir una tiN de g~sa ~st~ril hllmeda, ésta debe -

tren forma de acorde6n con una longttud de 30 cm., aproxim! 

damente~ le damos una ligera torct~n y ja)amos uno de los 

extremos ~ara ver si es posible que ·a su regreso arrastre el 

fN tuuentq. 

Si 'º" el procedimiento anterior no logramos extraer 
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el fragmento de diente procederemos de la Jiguiente manera: 

Previa anestesia local, se hace una incisi6n a nivel

de fosa canina que va del canino al primer molar, por ser el

lugar mas pr6ximo al seno maxilar, cuidando que ésta abertu

ra sea lo suficiente alta como para no dañar los dientes y -

del tamaño adecuado como para permitir una buena visibilidad. 

Se procede a despegar los tejidos del hueso, lo cual permite 

e1tponer la fosa canina, se hace la perforaci6n y se agranda

el orificio con un in~trumento adec~ado, ampli~ndose hasta -

un punto que permita bvena visibilidad y un campo adecuado -

de maniabra, teniendo cutdado de no dañar el orificio infra

Qrbitarto, las ratees o la irrigaci6n de los di.entes. Des- -

pués encontraremos la membrana que se encuentra en forma de

aponeurosis (en la sinusitis es de color nacarado), se inci

de para· hacer la comunicact6n, se aspira la sangre y secre-

ci.ones contenidas. Si el di:ente o fragmento están libres en

la cavidad, en general se les localiza rápidamente y puede

extraerse mediante unas pinzas delgadas y largas. 

En otras ocasiones que son bastante frecuentes, la -

p1eza no se visualiza o se encuentra por debajo del revesti-

miento antral, entonces se hará una incisi6n mayor que abar

que de canino a segundo molar, para tener mayor visi6n del -

seno, se localiza el diente con un instrumento insertado a -
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través del alvéolo y se tncide la mucosa que lo recubre, da

do que a menudo se encuentra cerca de la perforación adheri

da por ffbras perfodontales. Una vez extraido el fragmento

dentario se har& un exámen de la cavidad y se ver& si es ne

cesarfo extfrpar todo el tejido fnfectado, respetando toda -

la membrana normal. 

Se lava la cavidad del seno con spluctón salina o 

con su~ro fisiol0g1co. St la hemorragia es abundante se pu! 

de cohfb1r mediante prestOn con una gasa ~urante unos mfnu-

tos. 

La c~vtdad que queda tras la extracct6n deberá ser

ocupada por un coagulo normal. ·se aproximan los bordes ging! 

vales medtante punto• de"sutura. Se cterra el colgajo con -

puntos de sutura. 

Se prescriben anttbi6.ttcos y se· le indica al paci"en

te que no se suene fuerte, y se mantendrá un control estre-

cho h~sta que se baya complet~do la curactón y el seno se o~ 

~erve claro a la tran~ilumjnación y no presente sfntomas in

fecciosos. 
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Infecciones dentales~ compromete~!.!_~. del maxilar 

Debido a la proximidad de las ratees de los dientes 

con el seno del max'ilar, las infecciones dentales pueden si

mular tnfeccfones del seno. 

Es muy importante establecer.la diferencia entre fo 

fecci6n del seno de origen dental y la enfermedad primitiva

del seno maxtlar ya que el trata~iento es dtstinto. 

En la tnfecctGn del seno de origen dentario, el pro

ce~ó se ~cQmpana, en general, de los stgnos caracter1sttcos 

de una sinusitts .aguda, stn emb~rgo el ttptco dolor viole.nto 

puede no aparecer si la perforación permite el drenaje de la. 

cavidad. 

Los stntQmas de la stnu~itfs maxtlar 1guda dependen

fundamentalmente del gérmen tmplfcado y de su vtrulencia, t! 

les stntomas son bastante cQnstantes y en general lo sufi- -

ctente caractertsttcos para asegurar el d1agn6sttco. 

La man1festact6n predominante es ~1 dolor, habitual

mente constante y localizado sobre el seno maxilar. La pre

si6n dtgttal revela una zona extremadamente sensible y el dó 

lor puede ser referido a la regt6n infraorbitaria e incluso-
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a los dientes vectnos. 

Puede haber paso de material mucopurulento por la n! 

rtz y la nazofartnge,junto con dificultades para:Ja respira

Ci6n nasal en el lado afectado y edematizaci6n en la zona de 

los cornetes. 

El paciente suele presentar stgno~ de toxe~ia, hipe

~emta, fiebre, escalofrfos y malestar gener~l. 

En la sfnusitfs·de origen dentarto se observa una 

de~carga de mattrtal f4ttdQ que pr&cttcamente establece el -

dtagn&sttcQ. 

La t~anstlumtnact6n permtte lprectar el obscureci- -

miento del seno por a~u~ul~ctOn de exudado. Las radtoBraffas 

extrabucales mo~trar4n el velamiento caracterfstico de la ca 

vtdad. 

T R A T A M I E N T O 

El tratamiento dental se central~za •n el diente in

fectado que se puede extraer o tratar mediante terapéutica ~ 

endodonctca. 
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Se debe mondar a) poctente o un otorrtnolartng6Jogo. 
para eJ tratamiento de) Problema del seno ••>llar. 



ENFERMEDADES DEL SENO MAXILAR .9.!!f g_ MANIFIESTAN EN 

!:A CAVIDAD BUCAL. 
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Algunos procesos patológicos que son originados en -

el seno del maxilar y que se manifiestan en la cavidad bucal, 

pueden producir el error de buscar una afección dental como

causa del padecimiento. 

La sinusitis maxilar es un proceso patológico que 

con m4s frecuencia se manifiesta como un padecimiento bucal. 

Se trata de una inf1amactt1n de la mucosa que reviste al s·e

no y que puede deberse a infecci6n, ~lergia, traumatismo o -

u.na formaci6n quTstica o tumoral que dificulta el drenaje 

normal del seno. 

La sinusiti~ puede ser aguda o cr6nica y los sfnto-

mas son los mismos que en el caso en que el origen está en -

el diente. 

T R A T A M I E N T O . 

El tratamiento corresponde. al otorrinolaring61ogo; -

este tratamiento consiste en la retracci6n de la mucosa bu-

cal y succión para facilitar el drenaje, analg~sicos paras~ 

primir el dolor, punción antral y lavado para retirar el exu 
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dado muco purulento. 

Si con las medidas anteriores. no se soluciona el prQ 

blema, está indicada la intervención quirúrgica para eliminar 

los tejidos enfermos. 

Los quistes y tumores del seno maxilar producen tume

facciones y dolor en la cavidad bucal. Los tumores pueden 

ser benignos o malignos; por lo general se identifican como -

una masa en lenta expansi6n que finalmente erosiona el hueso

maxflar. 

El agrandamiento del tumor es doloroso y causa disfu~ 

ct6n dental. El tratamiento de qutstes y tumores correspon-

den al otorrinolaringólogo, pero es necesario diferenciarlos

de los problemas dentales. 
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COMUNICACION BUCO SINUSAL. 

La persistencia de una comunicaci6n buco sinusal de~ 

puh de una extracc·i6n sigri,ifica el desarrollo de un proceso 

Infeccioso, como una sinusitis lat~nte o de una mala cicatri 

zaci6n, por la confrontación de los tejidos maltratados o 

mal vasculartzado. 

Los cuerpos extraños como los taponamientos con gasa, 

con pastas hemost~ttcas o antfbi6ttcos, ttenden a obstacul! 

zar la curación normal de la herida. 

tstas ftstulas obligan a realizar una p1,st1a poste-. . . 
rtor, pero la intervenc16n s6lo debe efectuarse una ~ez con

trolado el proceso tnfecctaso. · 

T R A'T A M ·r. E 1 T O . 

El proceso infeccioso se controla con la administra

ct6n de ant1.bi6ttco e trrtgactones conti.nuas al seno maxilar. 

St con lo ant~rtor no se controla la fnfecci6n, el seno debe 

exponerse qutrargicamente para permitir la saltda d~l mate

rial infectado. Esta ·Ucnica es conocida como antrostomla. 
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Para cerrar la ffstula se van a encontrar el tejido

muco-palatino y el tejido bucal. De la mucosa bucal se toma 

el colgajo ya que el palatino es menos elástico. 

Con anestesia local, vamos a cerrar la ffstula en 

dos planos: un plano nasal uno superficial para cubrirla y -

evitar la comunicaci6n. 

Se van a hacer incisiones liberatrtces a fondo de sa 

e.o, desp~gando 1 os bordes de la f1stula con legra pero sin-

ensancharla mas, se voltea el ár'ea de 1 a ff stula para. poner-

.el piso nasal, se suttt,a con dos o tres puntos. La mucosa -

buca.1 se va incidir en .forma de raqueta o lineal y se va a -
cubrir la f1stula suturándola con ei área receptora. Se cie 

rra finalmente el área descubierta y se une por su elasticl 

dad con el resto de la mucosa, ligeramente legrada para el -

paso de las suturas. 

Si el col gajo bue al queda bien 1 ibrado no habrá ne- -

cesidad de tomar un palatino ya que en éste, el espacio des

cubierto no se podrá cerrar, siendo además una zona muy dol~ 

ro1a y tarda más en cicatrizar. Los colgajos palatinos es-

Un indicados en. fistulas medhs y paladar hendido. 

Existe otro método para cerrar la fistula bucoan--
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tral, que consiste en colocar una lámina de oro debajo de los 

tejido~ gingivales y por encima del defecto óseo. La lámina

de oro hace de barrera entre la cavidad bucal y el s:!no. Sirve 

de gufa y permite que los tejidos blandos del lado antral de

la l~mina proliferen y cubran la abertura de la fistula. 

El procedimiento quirúrgico puede hacerse con aneste-

·sia local una vez eliminada la infecci6n del seno; se extir-

pan los tejidos blandos en el trayecto fistuloso, y despul!s se -

practica una tncisi6n a lo largo de la arista de la cresta al 

veolar, se hacen dos colgajos amplios, uno bucal y otro pal~ 

tino, expontendo bien todo el borde del defecto Oseo. Se· pr! 

para un dtsco de ch~pa de oro caltbre 36 o de 24 quilates, de 

tamal'io suficiente para cubrir el orificio 6seo. Es importan

te que todo el borde del disco descanse sobre el hueso subya

cente. Por Qltimo, los colgajos de tejido blando se vuelven

ª colocar en su posfci6n original y se sutura sin tensi6n. 

Como el defecto cierra por proliferaciOn de los tejidos blan

dos debajo de la Umtna, no hay motivo para preocuparse si -

1 os colgajos de tejido blando no llega a cubrfr todo el oro. -

Aunq~e en ocasiones puede lle~arse a ver la chapa metdltca en 

el centro del área operada. 

Está indicada la antibioterapia profi16ct1ca para pr~ 

venir la 1nfecc16n y un aerosol nasal para mantener. un buen-
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drenaje, 

Este procedimiento produce poco edema o doldr postop! 

ratorfo. l~s tejidos toleran bien el metal y por lo general 

la cicatrización se produce sin inconvenientes. 
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LESIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Este accidente se produce al perderse el control de

los instrumentos ocasionando laceraciones o desgarramiento -

en los tejidos blandos. 

Los instrumentos rotatorios como discos, fresas, y -

"los instrumentos manuales de exodoncia como forceps o el-eva

dores, al resbalarse accidentalmente de la mano del cirujano 

dentista, producen lestones en labio, mejilla, lengua, piso

de boca y paladar, 

EstaJ lestones pueden evitarse con el uso cuidadoso

de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el

ftn de ltmttar los movimientos. 

T R A T A M I E N T O . 

En toda herid.a, lo primero que se ha de hacer,. es -

controlar la hemorragia; la hemorragia se controla generalme~ 

te por compresi6n, aunque en ocasiones es necesario ligar V! 

sos sangufneos principales. 

Oespu~s se prepara la herida aislando con gasa, se • 

lava esta con.•suero fisio16gfco o con agua bidestilada, esto 
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con el fin de quitar desechos de la herida. 

Al suturarse, deben darse puntos relativamente pro-

fundos en el tejido muscular, pero los nudos no deben apre

tarse tanto que el tejido pueda necrosarse; las suturas sub

cut4neas deben tener nudos invertidos y los bordes de la he-

' rida deben estar bien adaptados. Para suturar vasos sanguJ_ 

neos y capas profundas se usan hilos absorbtbles, pero tam-

bi~n pueden usarse hilos de algod6n o seda, que son tolera-

dos por los tejidos de la boca. 

Si durante la exodoncia se produce la fractura del -

hueso adyacente al diente que se estl extrayendo, con desga

rramiento de mucosa y si ésta laceraci6n comunica con la 11-

nea de fractura, se puede reducir ésta a través de la heri--

da. 

LACERACIONES EN LENGUA. 

La lengua es una masa de tejido muscular, retráctil

formada de tejido conectivo, est~ situada en el piso de la -

boca; es importante como 6rgano del gusto, en la masticaci6n, 

deglución y fonación. Esta formada principalmente ~or mase~ 

lo estriado. Este es un músr.ulo voluntario y puede contraer 

se rlpida y enérgicamente, tambi~n puede manten~rse en esta-
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do de contracci6n parcial y por esta razón es muy diflcil su 

turar1a. 

Si la laceraci6n no es profunda, se colocan puntos -

con hilo seda 3-0 cada 5 mm., en la superficie penetrando 

profundamente en el tejido (5 milfmetros o m~s), debe haber

una distancia de aproximadamente 5 milímetros entre el sitio 

donde se colocan los puntos y los bordes de la herida, 

Si la laceract6n de la lengua es de-cara superior o

cara infertor, el mOsculo debe ser suturado mediante puntos

profundQs con h11Q catgut 3-0 antes de cerra~ la parte super 

ficial de la. hertda cQn hilo seda 3-0. 

Si esto no se hace, los puntos se desprenden antes ~ 

de que sea tiempo de quitarlos. 

LACERAC}ON VE LOS LABIOS. 

Cuando se encuentra afectada 1a mucosa y piel. se ne

cesita tener mucho cuidado al suturar una laceración de la-

bio, ya que de~e aproximarse cuidadosamente la unión mucocu

Unea y colocarse en ella el primer punto. 

Una ligera discrepancia de un milfmetro o menos sera 
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muy notable y poco atractiva al sanar la herida. 

Para suturar la herida, se emplean hilo seda 3-0 6 -

4-0 para mucosa, y seda o nylon 5-0 6 6-0 con aguja cortante 

atraum~tica para piel y para mucosa con hilo catgut. 

Se sutura por el método de mitades; el segundo punto 

se coloca entre el primero y el extremo mucoso de la herida. 

El tercer punto entre el segundo y el primero (en la uni6n -

muaocut4nea), y el cuarto entre el segundo y el extremo mue~ 

so de la herida. 

Este método evita pliegues de excesos de tejido en -

los extremos de la ~~rida y ase~ura una linea de sutura lisL 
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QUEMADURAS TE!!t1lf.AS. 

Los instrumentos calientes o rotatorios que generan

calor deber4n usarse con cuidado para evitar quemaduras por

contacto. 

Estas lestones por lo general no son g~aves y norma! 

mente curan por segunda intenc1ón. St hay dolor, se cubrir~ 

· ta herida con una capa protectora como tintura de benzal. 

HERIDAS PUNZANTES. 

Estas heridas pueden ocurrir cuando se pierde el co~ 

trol de un instrumento p~nzocortante durante una extracci6n

pud 1endo daHar labtos, mejillas o paladar blando. 

Estas heridas por lo general no son peligrosas y ca

si no sangran debido a que el ~ejido blando tiende a contraer 

se una vez que se ha retirado el objeto penetrante. 

El tratamient~ consiste en explorar la herida para -

asegurarse de que no ha quedado cuerpo extrafto se lava ista

minuci osamente con una soluci6n antiséptica. 

Administrar antibióticos si la herida es profunda, -

.. 

··~· 
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en cantidades suficientes y durante el tiempo necesario pa

ra impedir o controlar la infecci6n y evitar el desarrollo -

de gérmenes resistentes. 

Para c~alquier tipo de lesiones, debe recurrise a me 

didas de protecc16n contra el Clostridium tetani, sobre todo 

cuando las lesiones punzantes son producidas por objetos co~ 

taminados capaces 'de introducir materiales sucios en 1~ her1 

da. 

• Tales tnfecctones que son catastrOficas y de mortal! 

dad muy elevada, obligan a la profilaxfs activa ante la sos 

pecha de una herida contaminada por éste microorganismo. 

La inmunizact6n previa en el curso d~ un aHo puede -

considerarse aOn eficaz, excepto cuando la herida esta muy 

contaminada. Si el paciente ha sido inmunizado previamente, 

pero no ha recibido una dosis de refuerzo en el curso de 6 ~ 

años. deben administrarse de 0.1 a 0.5 mililitros de toxoide 

tet§nico con hidr6xido de aluminio USP (Alhydrox), absorbido 

por vta intramuscular. 

Heridas muy contaminadas o en personas que no han si 
do tnmunizadas previamente, hacen necesaria la inmunizaci6n

pasiva mediante 250 unidades de inmunoglobulina tet&nfca. La 



77 

inmunizaci6n activa debe iniciarse en otro sitio, por inyec

ci6n intramuscular de toxofde absorbido. 

La inmunizact6n debe completarse repittendo la dosis 

un mes despu~s. aplicando otra dosis de refuerzo de 0.5 mili 

litros de seis a doce meses después de la dosts inicial. 
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DOLOR. 

El dolor postoperatorio después de la extracci6n den 

tal es. la compl icact6n más común y molesta. 

El dolor puede ser causado por una infecci6n previa

del área o por trauma operatorio, ésto tiene relaci6n direc

ta con el estado gen1!ral del paciente; en algunos pacientes

la extracci6n de un dtente no infectado, realizada con un m! 

nimo traumatismo, produce reacciones violentas, cuyo sfntoma 

es el dolor. En 6ambio en otros pacientes, una extracci6n -

labortosa, dificil y traumatizante de un diente infectado 

produce muy poca o ninguna molestia. 

TRATAMIENTO. 

Dependerá del tipo de dolor y estado del área, si el 

dolor se debe a infección, se recetarcl'n antibi6ticos acomp! 

~ados de analgésicos. 

Pa1·a evitar dolor por infección, el cirujano deberc1-

tener en cuenta toda la seguridad de asepsia posible, es de

cir; deberá evitar desde un principio la infección, que es -

un factor que nos ocasiona dolor postoperatorio; también de

berá tener cuidado en provocar el debido sangrado ya que la-
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falta de éste, nos traertá como consecuencia .la resequedad " 

del alv~olo, ocasionando la inminente alveolitis. 

ALYEOLITIS. 

La'alveolitts es un·estado postoperatorto doloroso,

causado por la no formactOn o destntegract6n ~el co&gulo en

el alvéolo dentario, e1 cual hace las veces de barrera prote5 

tora del tejido Oseo subyacente. Al des~parecer el coáqulo, 

las terminactones nerviosas del hueso alveolar quedan expue! 

. tas en la cavidad bucal ocadonandc dolor .de variable 1nten

stdad; 

Este pro~eso se presenta de la stgutente manera: 

l.· Formando parte de las inflamaciones Oseas, conocidas con 

el nombre de al periostttts Oseas y bl osteomielitis. 

t.- Predomtnio a la tnflamact6n alveolar con un alv~ot~ san

grante, esponjoso y doloroso (alveo11tts granulomatosa). 

3.- Alveolitfs seca: alvéolo abterto, sin co4gulo, paredes- -

Oseas expuestas dolorosas, tejido gingival poco inf11tF!_' 

do, muy doloros9, sobre todo en los bordes. 
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e__f__BIOSTITIS 

Esta complicac\ón sobreviene después de una extrac-

ct6n en la que el ctrujano ha traumatizado lo~ tejidos exce

sivamente; presenta como caracter1sttca que en la parte afe~ 

tada el hueso está extremadamente sensible al tacto; existe

tambi~n inflamact6n del periostio y del tejido blando¡ la a}_ 

teraciOn de color que se observa es debida a la equimosis. 

El pic1ente se quej1 de dolor qua aveces se trradia

en el cuadrante o en todo un lado de la cabeza. La inflama

ct6n· que •e presenta suele ceder en una a tres.semanas. a me 

nos que exista en la zona afectada un cuerpo extraffo; cuando 

esto suce~e se vuel~e cr6nfca. 

Si hay aumento de temperatura. es tndicto de infec-

c16n. En el examen radtográfico puede verse la inflamaci6n

de1 periostio en la superftcie del h.ueso. 

O S T E O M I E L I T I S • 

La osteomielitis,·es una complicación exod6ncica que 

no se ve .con frecuencia. 

Cuando aparece un caso de osteomielitis debe ser re-
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conocido y tratado con rigor; el microorganismo responsable 

debe ser aislado para su cultivo probando hasta donde sea P! 

sible su sensibilidad a los antibi6ticos. 

Esta enfermedad se define como una infl amaci6n o in 

fecci6n de la médula 6sea que pueda ocurrir en forma aguda o 

cr6nica; se caracteriza, por la necrosis del tejido afectado, 

ast como la formaci~n de secuestros que pueden ser de magn! 

tud variable y ocasionalmente suelen afectar toda la mandfbu 

la; la osteomielitts puede desarrollarse stn distinci6n en -

ambos maxilares, pero extste predflecct6n en la mandfbula, -

tentendo estos casos consecuenctas serias, no solo en cuanto 

al tejtdo Oseo sino también pdr la salud y la vida. del pa- -

e 1ente. 

La osteomielttts de los maxilares ataca por lo gene

ral a.personas entre los veinte y treinta años de edad, sie!!.. 

do predtsponente el sexo 11Jasculino; también se desarrolla en 

la infancia, solo que de una manera diferente, como en el ca 

so de enfermedades infecciosas como 1 a va ri cela, 1 as quemad~ 

ras y vacunacfones infectadas. 

El estafilococo hemolftico dorado es el agente cau-

sal de este padecimiento que tiene tendencia a formar absce

sos centrales en el hueso, necrosis y secuestros. Se ha en-
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contrado con los siguientes microorganismos; estafilococos,

neumococo~ y ocasionalmente bacilos coli y fiebre tifoidea. 

La extracción dentaria puede ser una v1a de infecci6n 

cuando ~sta se efectOa en periodo de inflamación como en el

caso d~ la parodontosfs, tambtén cuando al efectuar la extrae. 

ci6n se deja una· rafz por un pedodo de tfempo largo. enton 

ces la osteomielitis se desarrolla en forma cr6nica por v1a

sangu1nea. 

La osteom1elttts aguda comienza con dolores intensos 

en el lugar de ortgen; estos dolores no ceden a los analgh]. 

cos comunes adem4s de que influyen en el estado general del

paciente; aumenta consfderableme~te 1~ secr~cfón de saliva.

dificultando la ~ovtlidad de la mandfbula y la sensibilidad

d~ los dientes cercanos; existe aumento de temperatura por -

las noches, cuando la acumulaci6n de pus esta circunscrita.

La tnflamaci6n de la cara impide en ocasiones abrir la boca, 

asf como el dolor a la presión; se observa también tumefac--

ci6n y supuraci6n: 

T R A T A...M I E N T O 

El tratamtento no incluye una terap~utica ant1bi6tt-. ' 

ca, pero st una intervenci6n qutrúrgica. Anatgéstcos para • 
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• el dolor y drenaje adecuado son auxiliares que aceleran el -

proceso de cicatrizacf.6n; se requiere sostén ststemático y -

nutrittvo del paciente. 

El tratamiento precoz no se puede considerar adecua

do ya que al princtpio el dtagn6sttco es diffcil, aún en el

examen radiográfico. . . 

El tratamiento aconseja absoluta pasividad, esperan

do como consecue~cia un avance más o menos considerable, por 

lo que se debe intervenir qutrúrgtcamente tan pronto como la 

.\nfecct6n est~ 1o~attzada y no haya avanzado demasiado; los

m~todQs qutrargtcos estarán dt~tgtdos al drenaje y secuestro 

mta gután~ose por la evtdencta radtogr4fica, 
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ALVEOLITIS GRANULOMATOSA. 

La al veol itis granulomatosa es una inflamación cr6nica. 

diferente a la alve~litis seca. Es muy dtffctl que ocurra -

espont~neamente; por lo regular se nace necesaria la inter-

venct6n qufrOrgtca para que, previa anestesia, el cirujano -

haga un raspado y limpieza del alv~olo, ast como el taponea

miento del mismo. 

E T I O L O G I A • 

Como factores predtsponebtes a esta compltcaci6n te

ne~os los sigu~entes: 

1.- Ause~cta del ¿oágulo. 

2.- Vaso constricct6n excest~a. 

3.- Entrada de bacterias en el momento de la intervención 

qu1rQrgica. 

4.- Escl~rosts Osea. 

5.- ExtensiOn de infecciones preexistentes. 

6.- Traumatismos. 

7.- Cuerpos extraños. 

8.- Factores sist!mtcos. 
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1.- Ausencia del co4gulo.- La práctica del lavado alveolar -

durante la intervención quirúrgica disminuye la forma- -

ci6n del ~oágulo. 

La hemorragia prtmarta tiende a detenerse de dos a -

cinco minutos despu~s de 1a rotura de los vasos de la -

membrana peridental, Comunmente el coágulo ya formado -

puede ser desprendido por el paciente con la gasa que se 

le coloca después de la extracción para proteger el al

vaolo. 

2.- Vasoconstricct6n excestva.- No es aconsejable el uso ex

cesivo de vasoconstrictores o anest~stcos con altas con

centraciones de adrenalina ya que este produce una seve~ 

' ' 

ra interrupción de la trrtgación sanguTnea, que como co[ 

secuencia evita este importante mecanismo de defensa. 

La ausencia del co4gulo va a producir la alveolitis, por 

lo. que es recomendable el uso de soluciones que conten-

gan concentraciones no menores de 1,100,00 u.i. de adre 

nalina. 

3.- La entrada de bacterias en el momento de la intervención, 

es la causa m4s coman de tnfecctón producida en la heri

da o en ¿1 coagulo recién formado. Esto puede deberse -

a una deficiente esterilizac16n del instrumental, en la-
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gasa o en las manos del ctrujano; por lo que es aconsej! 

ble seguir las reglas de asepsfa con la mayor rigidez P! 

ra evitar la entrada de bacterias en la herida. 

4.- Esclerosis 6sea.- Se constdera como una de las causas -

prtnétpales que predfspone a la alveolitis ya que la pr! 

sencia de una pared 6sea alveolar exc.epcionalmente .densa, 

tendrá' un riegg sangutneo disrofnutdo. 

5.- Infecciones preextstentes.- El coágulo recién formado 

puede ser invadido por mtcroorgantsmos ya existentes en

l~s tejtdos, cQroo son: .. granuloroas per1aptcales, bolsas -

parodontales, pertcoronttts·o una tnfecct6n m4s severa.

Estas lesiones ofrecen una. postbilidad para la inocula-

ct6n de tina gran variedad de mtcrQorgantsmos patógenos -

en el coagulo. 

s~- Traumatismos.- Debe evttarse la excestya e tnapropiada -

tnstruroentact4n, ya que el traumatismo mec~nico y la in

fe~ct6n lesionan el hueso y tejidos blandos contrfbuyen

do a la descompostct6n dél co49ulo sangutneo. 

7.- Cuerpos extranos.- Pueden ser fragmentos de dientes. par 

ttculas de matertal de obturactdn que contribuyen al re

tr~~Q de la ctcatri~act6n d~bido a la reacción del orga-
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nismo a la presencia de ·un cuerpo extraño. Los granulo

mas apicales y el tejido de granulaci6n infectado, deben 

ser retirados. 

8.- Factores sistémicos:. 

a) Las anemias influyen en el retardo de la ctcatrtzaci6n, -

por la disminuc16n de elementos constructivos en la hemo

globina. 

b} Las deftctencias vftamtntcas sqn predisponentes a 1a·1n

.fecci6n, particularmente tuando .se trata de vitamina 11 C11 

e) La diabetes, predispone a las lesiones periodontales, for 

m4ndose bolsas parodont1les con resorct6n al~eolar. 

Deben evitarse hasta donde sea posible los traumati! 

mos dü~ante los tratamtentos periodontales o las exodonctas. 

Se admintstrar&n an~tQi6ticos profil4cticos en caso-. . . 

de tnfecct6n bucal amplta, o si el paciente es un diabético

no contr'olado. 

Deben administrarse también· vitaminas C y complejo -

. B antes de la inter.venc1tSn quirúrgica, para disminuir infec-
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clones secundartas y para que la ctcatrizacf6n sea mejor. 

El .anestésico de elecci6n sera de aplicaci6n local,

de preferencia la ltdocaina con una cantidad mfnima de vaso

constrictor, 

ALVEOLO S E C O • 

En la alveolitts seca, se retraza bastante la ctca-

tr1zaci6n se presenta un dolor neurálgico intenso; se necro

sa el tejido 6seo que forma· el alvéolo o una parte del m~s-

. niQ. Esta necrosts se presenta a 1 a altura de 1 a 1 ~mina com

pacta y muy raramente la rebasa. 

En el examen cltntco no presenta tumefacción de los

tejfdos blandos y cuando ésta ex1ste es myy ligera; la supe_!: 

ftcfe tnterna del alvéolo está desprovista de tejido de cic! 

trtzact6n; el hueso queda al descubierto por completo, resul 

tando un aspecto necrOttco; el mucopertostio presenta tende! 

cia a proltferar, normalmente ofrece un borde libre ligera--

·mente inflamado o irregular, per~anectendo separado al hueso; 

la regi6n no se observa totalmente seca, pues a menudo hay -

supuract6n 1 llenándose de pus la cavidad, asf como también -

de tejtdos descompuestos y otros residuos que junto con la -

saliva dan olor desagradable, 
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T R A T A M l E N T-º......:_ 

1.- Exa~en radiográfico, para investfgar el estado -

del hueso y bordes 6seos, ast como buscar la presencia de 

cuerpos extraños dentro del alvéolo. 

2,- L~vado de la cavtdad con soluci6n salina tibla -

con ayuda de una gertnga hipodérmica¡ el lavado tiene por~~ 

.jeto eltmiriar los restos del coágulo, esqutrlas 6seas o. al-

gQn cuerp~ extra~o. Procurando no usar demasiada presi6rt ya 

que el tejido Oseo est4 muy sensible. 

3.- Legrado y limpieza del alvéolo. 

4.- ColocacHln de un ap6sito, el cual deberl ser se-

dante y antiséptico y tendr& como objeto proteger las super· 

ficies 6seas expuestas asf como calmar el dolor y favorecer

la ctcatr1zaci6n por segunda tntenci6n. 

5.- Prescribir analgésicos para el dolor. 
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E D E M A 

Se define como una h1nchaz6n blanda de cualquier par 

te del organismo, producida por el acumulo de liquido extra

celular; cede a la presión y tiene la particularidad de que

queda por largo ttempo la huella de la depresi6n. 

En exodoncia se· puede observar despu~s de una extra~ 

ci6n y sin previo avfso nt reacct6n gangltonaf, La cara del 

pactente se inflama en ferma alarmante, la ptel se observa -

tersa y brillante prtmero se edematiza el párpado inferior· y 

después el supertor¡ qcasionalmente sucede lo mismo con el -

lado opuesto. llegando a ocultar un ojo, 

El proceso inflamatorto, tiene un perfodo de duraci6n 

de 48 a 62 horas, pero puede suceder que evolucione antes de 

este perfodo, Cuando el diagnóstico no da lugar a dudas, el 

tratamiento constste en colocar una bolsa de hielo o agua' h~ 

lada sobre 1~ parte edematosa, ·durante 15 minutos, con des-

canso de una hora; ta'mbt~n se le indtcarán al paciente colu

torios calientes con un antiséptico. 
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H E M O R R A G I A . 

Hemorragia es una extravasaci6n del tejido sangu1neo 

por arterias, venas y capilares. 

Puede ocurrir en piel, tejidos subcut~neos, membra-

nas mucosas, cavidades del cuerpo, articulaciones y zonas 

traumat i.zadas. 

La hemorragta como compliaa~t6n posterior a li extrae 

ct6n puede deberse a causas generales o locales que. afectan

el proceso de coagulact6n. 

·oentro ~e las causas generales encontramos: 

Alteraciones por droga.- En este tipo de alteraci6n

nos encontramos con los anticoagulantes; estos pertenecen a

dos categod.as: la hepartna y las drogas cumadnicas. La 

h.epartna actúa como un factor antitromb6tico que inhibe la -

formactGn de fibrina, tambt~n t~ende a disminuir la adhesiv! 

dad de las plaquetas y a tnact1var la tromboplastina, esta -

Qltima acción mediada por un factor ·plasmatico. 

El grupo de la cumartna, entre ellos el dicumarol, -

el~tromexán y el stntrom, es el m4s utilizado en la actuali-
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dad. Estas drogas son inhibidores de la protrombina a nivel 

del hfgádo y son antagontstas de la vitamina K. Desde el -

punto de vista terapéutico, los derivados cumarfnicos dismi

nuyen la concentraci6n p1asm6tica de protnornbina. Este efec 

to se invierte por acci6n de la vitamina K, que es esencial

para la sfntests hep~tica de protrombtna. 

También .el uso prolongado de ácido aceti1salidlico au 

menta la tendencia a la hemorra~ta~en algunos individuos. 

Los salicilatos deprimen la stntesis hep~ttca de protrombina 

y actOa~ en consecu~ncfa, en.forma sfmilar a los derivados cu 

martn icos. 

Alteractones ftsto16gicas.-- Ciertos desequilibrios

en~6crinos en la mujer. tienden a prolongar el tiempo de san

grado y a originar problemas de coagulaci6n. 

Los pacientes con dtscractas sangutneas como la hemo 

ftlia, la seudohemofflta, la pl1rpura trombocitopénica, las -

leucopent~s y trombocttopenias, o cualqui~r cuagulopatfa o -

defecto vascular, tendrá trastornos de la 'hemostasis. 

Los traumatismos recientes a nivel de la zona opera

torta, en la que los tejidos presentan grandes áreas de equ2 

mosts o un hematoma, puede dar origen a una pérdida de san--
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gre importante. 

Los pacfentes con hipertensi6n grave o moderada son

mas propensos a la hemorragia, debido a los problemas mecSni 

ces originados por la presf6n hidrost&tica intravascular; en 

ellos el co4gulo que actGa como un tap6n a nivel capilar o -

arterial tiende a desprenderse con mas facilidad. 

En las cau~as locales se consideran los stguientes: 

Las causas locales scin debidas a procesos congesti-

vos en la zona de extracciOn debido a granulomas, focos de -

ostettts, p61tpos gtngtvales, lesiones ~tngtvales ocasiona-

das por parodontttts, gtngtyttts, hertdas y desgarros de en

cta~ esquirlas ~seas: En ocasiones es un grueso tronco óseo 

artertal el que sangra, o la hemorragia se debe a los mGlti-

ples yasos capilares Testonados por la operact6n. 

El tratamiento de la hemorragia tnmediata se realiza 

suprtmtendo qutrúrgtcaniente el foco congestivo sangrante (p~ 
. . 

lipo, ostettts, granulomi, trozo de hueso}. La extirpaci6n

se ha.ce con cuchari 11 a cuando el ·f-oco es intra6seo o con ga)_ 

vanocauterto (al rojo blanco} cuando el foco es gingival. Un 

taponamtento y compresión del alvéolo sangr~nte será sufi- -

c1ente para cohibir la ~emorragta. 
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El taponeam.tento es un mtHodo preciso, se real iza 

con·medicamentos hemost!ttcos absorbibles por las tejidos, -

(Gelfoam).; es una esponja de gelatina que se reabsorbe en 

cuatro a sets semanas y que destruye la integridad plaqueta

rta para establecer un co&gulo ftrme. Este tap6n se caloca

dentro del alvéolo que sangra, permitiendo que su extremo 1i 

bre cubra el alvéolo. Sobre él se aplica un trozo de gasa.

todo es mordfdo por el pactente, que manttene de este modo -

el taponamiento durante un tiempp variable {quince minutos -

a m~dta bora). El trozo de gasa de la superfici~ se retira

con las precauctones debidas; si la hemorragia ha cesado, 

.puede rettl".arse el paciente, 

Todos· lo~ problemas que orf9inan la hemorragia pueden 

preventrse cp~n el e111pleo ststematico de la sutlttra post-oper! 

torta;,en caso de perststtr la hemorragta a pesar de los tra 

tamtentos 1nstttutdos, habr6 que recurrir a técnicas genera

les, tal~s como la tr~nsfus16n sangutnea o la inyección de -. . ' . 

· $Ustanctas que aceleren la coagulactón, devolviendo al teji

do algunos de sus elementos que le falten. 
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LESION DE LOS NERVIOS. 

Los nervios que pueden lesionarse durante la extrac

ci6n dental, son el nervio maxilar inferior, el mentoniano y 

raras veces el lingual; esto puede evitarse usando técnicas

~decu~das, pero en ocasiones es inejftable, como cuando las

rafces del tercer molar crece alrededor del nervio maxilar -

inferior, en cuyo caso este puede resultar lesionado ocasio 

nando pareste~~a; por lo que se debe tener especial cuidado

en el uso ~e los elevadores curetas y ratees profundas que -

puedan lesionar éttos nerytos. 

El estudto radtogr!ffco en estos casos es de gran fm 

portancia por que nos permtte.localtzar el nervio maxilar in 

fertor y sus estructuras. 

Afortunadame.nte. las lesiones al nervio maxilar infe

rlor no son serias y Rabttualmente se regeneran y desapare-

cen en un lapso que varta de dos a sets meses; pero si por -

al~una causa este dafio persiste sera conveniente un examen -

cuidadoso para verificar si existe un desplazamiento de las

paredes'Oseas que compriman el nervio en su trayecto. 

El tratamiento en estos casos es la extirpación del

trozo 6seo que esté comprimiendo al nervio, para facilitar -
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su regeneraci6n y el paciente recupere la sensibilidad. 

En la extracctón de premolares inferiores debe tener 

se en cuenta. la posfbiltdad de les tonar el nervio mentoniano 

en la aplicación de fuerzas excesivas en el uso de los eleva 

dores. 

Es conveniente que al separar celgajos de tejido 

blando se procure ~ue el nervio mentontano quede incluido; -

de no ser ast puede resultar una pérdida de sensibilidad -

transitoria que se normaliza en poco tiempo. 

Cuand6 la lesi6n del nervio mentoniano es permanente 

las posfbilidades de recuperación son remotas. 

Cuando la intervenci6n quirQrgica es a ntvel del ter 

cer molar infettor o la gUndula submaxilar, el nervio 1 in-

gual puede ser lesionado, ya que se encuentra precisamente

bajo la mucosa del piso de la boca. • 

Si el nervio lingual ha sufrido algún traumatismo h 

te se regenera f~cilmente, stn embargo cuando ha sido seccio 

nado la posibilidad de regeneraci4n es casi imposible. 

Eo general las lesiones del nervio nasopalatino no -

.;.'."'-
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alteran la s~sf~fltdad, como •n el caso de las ••traccfo- • 

nes de dientes Implantados en eJ paladar y qUistes de los f~ 
ctsivos superfores, en donde es necesarfo la mutfJacf6n de¡. 
nervto n~sopalatfno. 
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HEMATOMA 

Este accidente es poco frecuente en operaciones qui

rOrgicas de la boca y consiste en la extravaci6n de líquido

sangufneo fuera de los capflares. 

Se caracteriza por un aumento de volumen en el sitio 

afectado y un cambio de cQlor debido a Ja trasformación san

gutnea por la descompostct6n de la hemoglobina. Este color

puede tr de un rojo vtnoso hasta un violeta, el cual puede -

durar vartos dfas y puede desaparecer aproxtmadamente en una 

semana; este percance puede llegar a infectarse produciendo

dolor, rubor y aan ftebre. 

El tratamiento mh adecuado constste en aplicar com

presas frtas para atenuar el dolor y en caso de sospecha de-

1nfecci6n usar anttbtoterapta; y solamente en caso de una -

1nfecci6n declarada ser4 prudente una tntervencidn qutrargJ_ 

ca, para elimtnar h substancia purulenta, aplicando final-

mente. una gua yodoformada para mantener una vfa de drenaje. 
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e o N e L u s I o N ... 

Las causas prtnctpales de los accidentes ocurridos -

en la pr4ctica de la extracc i6n denta 1 son ocasionados por: . 

a) Falta de estudio radiogr&fico de la zona a inter 

venir . 

. b) Mala técntca durante la·manipulact6n del instru

mental. 

~) Instrumental en mal estado. o bien inadecuado P! 

ra el caso espectfi~o. 

d) Inadecuada asepsia y anttsepsta tanto del instr.!:!. . 
mental como .del campo.operatorio. 

e) 'Deftciente o nulo contro·l postoperatorio. lo cual 

puede ocasionar diversos tipos de problemas. 

Por lo tanto para evttar acctdentes y reducir ries-

gos, es necesarto que el Cirujano Dentista tenga u~a actual! 

zac16n constante con respecto a los problemas y emergencias

que pudhran presentarse durante la extraccidn dental .. 
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