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1 
I~TRODUCCION • 

. 1\unqu e día a día la oc1on tolog !a av.:i1:2a en lo que se ref ie

re a encontrar nuevos tratatr1ientos y n6todos, ya sean ?rcven

tivos o restaurativos para impedir la p6rdid~ de los cientes, 

la mayoría de los pacien~es recurren al dentista cuanfo los -

esfuerzos de éste son inQtiles para conservar los dier.tes del 

paciente. 

Esta posición de los pacientes se puede atrihuir en la ma

yorla de los casos a la decidia, es decir, ague la ~ayor1a -

de los pacientes odontol6gicos no est~n educados para asistir 

con su dentista por lo ~enos dos veces al año, y en ger.eral -

cuando asisten con un dentista es porque ya llevan una ~.oles

tia; y otras veces que el costo de los tratamientos restaura

tivos indicados están fuera de sus recursos económicos, por -

lo que prefieren pagar por perder un diente que pagar por un 

tratamiento costoso que se lo conserve. 

En el último de los casos el odont6logo deber~ realizar el 

tratamiento por el que el paciente se decida; el oorcentaje 

de extracciones efectuadas en la prActica privada es muy ele

vada, devido a esto pensamos gue el odont6logo deherá e~plear 

una técnica cuidadosa basada en conocimientos y habilidaj ya 

que es el factor más importante para tener éxito en exoconcia. 

El tejido vivo deberá tratarse con cuidado, el maneje po

co cuidadoso dará por resultado daño tisular o necrosis, gue 

a su vez proporcionará un medio excelente para la multiplica

ci6n de bacterias. 

Mane)ar la herida cuidadosamente y usar instrumentaci6~ con 

artículos afilados y bien cuidados, tendr§.n como recompe:--.sa -

una mejor reacci6n tisular. 
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En resumen el ocont6logo deberá estar capacitado para po

der efectuar estracciones dentales c1.wndo se reauieran, de -

una forna adecu¿¡cl a p.'lra evitar accü1cntes d11rante la misma,

º bien complicaciones posteriores a §sta. 
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CAPITULO I 

ANATOMIA 
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MAXILAR, 

Hueso par de fonna cuadrilátera, aplanada de fuera a den

tro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordos, 

y cuatro Sngulos. 

CAFA INTERNA, 

En la uni6n de su tercio inferior con sus dos tercios su

periores presenta una eminencia transversal, la ap6fisis pa

latina, la cual articulandose en la linea media con la del -

lado opuesto forma un tabique transversal, aue constituye a 

la vez el suelo de las fosas nasales y la b6veda palatina, 

En su parte anterior se ve el conducto palatino anterior (p~ 

ra el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de la apó

fisis palatina, la cara interna forma parte de la b6veda pa

latina. Por encima de la ap6fisis palatina presenta de atr~s 

a delante: 1.- Rugosidades, para el palatino; 2,- Orificio 

del seno maxilar; 3,- El canal nasal; 4.- La ap6fisis aseen 

dente del maxilar superior, 

CARA EXTERNA. 

En su parte anterior y a nivel de los incisivos, se encu

entran la fosita miritiforma limitada por detrás por una emi 

nencia longitudinal, llamada eminencia canina. Toda la par

te restante de la cara externa está ocupada por una gran em! 

nencia transversal, que es la ap6fisis piramidal, su base 

forma cuerpo con el hueso, su v€rtice rugoso se articula con 

el hueso malar; su cara superior plana forma parte del suelo 

de la 6rbira (en ella se ve el canal suPorbitario); su cara 

anterior presenta el agujero suborbitario; su cara posterior 

convexa forma parte de la fosa cigomática y se ven en ella -

los agujeros dentarios posteriores; su borde inferior c6nca

vo y redondeado, se dirige hacia el primer molar; su borde -

anterior forma parte del reborde ar~itario; su borde poste-

rior corresponde a la mayor del esfenoides, formado con €ste 
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último hueso la hendidura esfenomaxilar. 

BORDES. 

Dorde Anterior.- Irra:rular presenta siguiende ce arajo h~ 

cja arriba: la semiespina nasal,anterio~, la escotaclura na

sal y el horde anterior a la np6fisis ascendente. 

Borde Posterior.- Es grueso y reclondeaco, constituye la -

tu¡...erosidad del maxilar. Lirre por arrira, se articula por 

su parte inferior con la apófisis pterigoides del esfenoides 

y con la porción vertical del palatino. 

Borde Superior.- Muy delgado, se articula en el unquis, -

el hueso plano del etmoides y la ap6f is is or0i ta ria clel pal~ 

tino. 

Dorde Inferior.- O borde alveolar presenta los alveolos -

de los dientes. 

ANGULOS. 

Presenta cuatro el anterosuperior, anteroinferior, poste

rosuperior y posteroinferior; los tres últimos no ofrecen 

ninguna particularidad. El ángulo superior esta representa

do por la apófisis ascendente, su base forma cuerpo con el -

hueso; su v~rtice rugoso se articula con la ap6fisis orbit~ 

ria interna del frontal. Su cara interna forma parte de la_s 

fosas nasales, su cara externa lisa ele inserci6n a diversos 

músculos; su borde anterior rugoso se articula con los huesos 

propios de la nariz, su borde posterior limita por dentro el 

contorno de la 6rbita. 

SENO MAXILAR. 

En el centro del hueso se halla una basta excavación de -

la misma forma general cel hueso; el llamado seno maxilar o 

Antro de Highmore tiene la ~arma de una pirámide cuadrangular 

cuyo vértice corresponde al v~rtice ce la apófisis piramical 

y cuya base corresponde a su orificio de entrada. 
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M A N D 1 B U L A , 

Hueso impar, medio, simétrico que se divide en dos partes, 

una parte media o cuerpo y dos partes laterales o ramas. 

CUERPO. 

Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia 

atrás, presenta dos caras y dos bordes. 

Cara Anterior,- En la linea media presente la sinfisis men 

toniana que termina en su parte inferior, con una pequeBa emi 

nancia piramidal llamada eminancia mentoniana, A la derecha 

e izquierda de la s!nfisis una 11nea ascendente, la linea o

blicua externa; un poco encima de esta linea a nivel del se

gundo premolar el agujero mentoniano. 

Cara Posterior,- En la linea media, presenta cuatro eminen 

cias dispuestas dos a dos, las ap6fisis geni (las dos superi~ 

res para los genioglosos y las dos inferiores para los genio

hioideos); una linea oblicuamente ascendente, que es la linea 

oblicua interna o milohioidea; por encima de esta línea y un 

poco por fuera de la apófisis geni, la fosita sublingual; por 

debajo de esta misma linea y a nivel de los dos o tres últi

mos molares la fosita submaxilar. 

Borde Superior o Alveolar.- Ocupado por las cavidades al

veolodentarias. 

Borde Inferior.- Redondeado y obtuso, presenta en su parte 

interna por fuera de la s1nfisis 1 la fosita digástrica en su 

parte externa, lugar donde comienzan las ramas se encuentra 

un canal por el cual pasa la arteria facial. 

RAMAS. 

Cuadriláteras, más anchas que altas; cada una de ellas pr~ 

sentados caras y cuatro bordes. 

Caras.- Externa: plana, presenta en su parte inferior líne 

as rugosas para el masetero, 

Interna: Presenta en su centro el orificio del con 



7 

dueto dentario, en el borrle de este orificio por delante y de 

bajo ;;e encuentra una laminil 1 a ósea triangul~r, la espina de 

Spix. De la parte posteri.orinferior de este orFi.cio parte -

un canal oblicuumente descendente el canal milohjoideo. Toda 

l.:i pc1rte inferior c:e esta Ci1ra está sernl-rada c1e rugosidades -

par:i la inserci6:" del pterigoideo interno. 

Bordes.- Son cuotro: l:orc'e anterior, posterior, superior e 

inferior. 

Anterior.- Cóncavo fonnando canal. 

Posterior.- Ligeramente encor1ado en fonna de itálica, re

dondeado y obtuso, está enrelaci6n con la par6tida. 

Superior.- Presenta en su parte media una gran escotadura 

la sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los vasos maseté

ricos. Por delante de esta escctadura se levanta una erriinen

cia laminar en forma de triángulo llamada apófisis coronoides 

(para el músculo temporal) , por detrás de la escotadura siqm~ 

tdea se encuentra una segunda eminencia, el c6ndilo del maxi

la~ sostenido por una porci6n más estrecha, el cuello en cuyo 

lado interno se encuentra una depresi6n rugosa para el pteri

goídeo externo, 

Inferior.- Se continua con el borde inferiordel cuerpo; el 

punto saliente en que encuentra por detrás el ~arde posterior 

de la rama constituye el ángulo mandibular, 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, 

Recorre cada una de sus mitades (mandíbula) un conducto el 

conducto dentario inferior que comienza en la espina de Spix, 
' se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segun-

do premolar,divictiendose en este punto en cos ramas: una ex

terna (conducto rnentoniano), que termina en el agujero ment~ 

niano y otra interna }conducto incisivo) que termina debajo 

de los incisivos. 



8 

T R I G ~ M I N O • 

El 'l'rigérnino es un nervio mixto por sus filett's sensitivos 

que inervan la cara y la mitad anterior de la cabeza; por sus 

filetes motores inerva los músculos masticadores. 

Origen Aparente.- Se forma por dos raices colocadas en la 

cara inferior de la protuberancia anular, en el punto en que 

estas se confunden con los dos pedúnculos cere~elosos medios; 

una, que es voluminosa es sensitiva¡ la otra, que es pequeña 

y está situada por dentro de la primera, es motriz, 

Orígenes Peales. - Tr igémino motor o nervio masticador ;pro

cede de dos núcleos, uno principal y otro accesorio, 

Núcleo Principal.- O núcleo masticador, es una pequeña co

lumna gris profundamente situada en la proturerancia algo por 

encima del núcleo facial, deriva como este último de la cabe

za del cuerno anterior, 

Núcleo Accesorio,- Representado por una larga hilera de cé 

lulas nerviosas, las células vesiculares, que comienzan abajo 

a nivel del núcleo principal, y que se pueden seguirhacia arr~ 

ba 1 hasta el lado interno del tubérculo cuadrigémino anterior. 

La porci6n sensitiva se divide en: Núcleo gelatinoso, Nú

cleo medio y Núcleo superior o Locus Coeruleus; el núcleo ge

latinoso procedente de la cabeza del hasta posterior se exti

ende desde el bulbo hasta el tercio inferior de la protubera~ 

cia, El núcleo medio situar'lo por encima e.el anterior y el su 

per±or procedente de la base del hasta posterior, 

La porción motora tiene su origen en dos pequefi.os farmacia 

nes situadas en la parte posterior de la protuberancia; ambas 

paices se dirigen a la parte externa del peñasco, La sensiti 

va penetra en el cavum de Meckel y termina en el ganglio de -

~asser de cuyo borde convexo de origen a tres ramas termina -

les del trigémino: 

RAMA SUPERIOR O NERVIO OFTALMICO, 

Se desprende de la parte interna del qanglio y se dirige -



hacia adelante, penetra y recorre la pared externa del seno 

cavernoso alcanzando la hendidura esfenoidal que le conduce 

a la órbita. Este nervio se divide en tres ramas terminales 

1, - :;as al 

2. - F ron ta 1 . 

3.- Lagrimal. 

AAMA INTERMEDIA O NERVIO ''1AXILAR SUPEPIQ'q, 

Que procede del ganglio de Gas ser y abandona el craneo a 

travéz del agujero redonde mayor, alcanza la fosa pterigom~ 

xilar y se dirige hacia la extremidad posterior del canal -

suborbitario el cual lo recorre en toda su extensión y final 

mente se distribuye en la piel de la mejilla dando seis ra

mas colaterales: 

1.- Ramo meníngeo medio. 

2.- Ramo orbitario. 

3.- Nervio esfenopalatino, el cual da 7 ramas terminales: 

4,-

5.-

6.-

I Nervios orbitarios. 

II Nasales superiores. 

III Nasopalatino. 

IV Pterigopalatino. 

V Palatino anterior. 

VI Palatino medio. 

VII Palatino posterior, 

Dentario anterior, 

Dentario medio, 

Dentario posterior. 

P.AMA INFERIOR O NEPVIO MAXILAR INFERIOR, 

Está constituido por dos raices, la sensitiva procedente 

del ganglio de Gasser y la motora que es si~plemente la ra

ma motora del trigémino aue emerge de la proturerancia; am

bas raices se dirigen hacia el agujero oval donde entran en 

íntima fus i6n. 

~handonan el craneo por dicho orificio y tras un corto -
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trayecto va ha dar varias ramas; las colaterales que son: 

1.- Temporal profunda. 

2.- Temporal rnedia, 

3.- Maseterina. 

4.- Bucal largo. 

5.- Auriculotemporal, 

6,- Pterigoideo interno, 

7.- Periestafilino externo. 

Estas ramas van ha proporcionar inervación a los rndsculos 

masticadores; las ramas terminales son: 

El nervio dentario inferior el cual se introduce en el 

conducto dental acompañado de la vena y arteria del mismo 

nombre, el cual la recorre en toda su extensión hasta el ag~ 

jero mentoniano en donde va a proporcionar ramos para los di 

entes anteriores y a la vez proporciona un ramo terminal gue 

es el nervio mentoniano el cual va a salir por el agujero -

del mismo nombre, proporcionando inervaci6n tanto a dientes 

anteriores como labio y ment6n 1 el otro ramo terminal es el 

nervio lingual el cual se dirige hacia la punta de la lengua 

recorri~ndola en toda su extensi6n del borde externo de la -

mtsma termínando en la punta y anastomosandose con el del la 

do OJ?Uesto, 
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C A P I T U L O I I 

T E e N I e A s D E A N E s T E s I A ' 



TECNICAS DE ANESTESIA PARA LAS RAMAS ALVEOLARES 

SUPERIORES POSTERIORES 

12 

Se bloquean introduciendo la aguja por detrás de la cres

ta infracigom<ítica e irunediatamente distal al seriundo molar, 

después se dirige la punta de la aguja haci.a el tubérculo--

maxilar y se introduce de 2 a 3 cm haciendolo dibujar una -

curva aplanada de concavidad superior. 

Durante la maniobra se inyectan aproximadamente 2 ml de -

solución anest~sica, ésta tt\cnica se denomina también inyec

ci6n de la tuberosidad, obteniendo anestesia del tercero, se 

gundo y la raíz distal del primer molar superiores, 

TECNICA DE ANESTESIA PARA LAS RA~AS ALVEOLARES 

MEDIA y ANTERIORES 

Se bloquean separadamente en particular introduciendo la 

aguja en la mucosa gingival que rodea al diente y buscando -

la extremidad de la raíz, donde se inyectan 1 o 2 rol de solu 

ci6n anestésica describiendo cuidadosamente ligeros movimie~ 

tos en abanico con la punta de la aguja; de ésta manera es -

posible anestesiar hasta 3 dientes desde el mismo punto de -

inserci6n. 

TECNICA DE ANESTESIA PARA EL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

Se bloquea inyectando unas décimas de milímetro de soluc.f_ 

6n anest~sica en o al lado del agujero del conducto palatino 

posterior, situado a la altura del segundo molar 1 cm por e~ 

cima del reborde gingival. Obteniendose anestesia de la pa~ 

te posterior del paladar duro y las estructuras que lo recu

bren, hasta la zona del primer premolar del lado inyectado, 
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INYECCION SUPRAPED IOSTIC!l. 

INC IS rvos INF' ER IOPF.R 
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TECNIC~ DE ANESTESIA PARA EL NERVIO NASOPALATIN0 

Se bloquea inyectélndo unas déc irnas de mil imetro de solu

ción anestésica en o i~~ediatamente al lado del conducto in

cisivo, situado en lil ~<:'nea media por detrás de los incisi

vos. Con ésta téc: 'e 1 btenc;.ios anestesia de la parte ante

rior del paladar J¡_;, r.) \. las estructuras que lo cuh·en, hasta 

la zona de premolarc:;. 

TECNICA DE ANESTESIA PARA LAS RAMJ\.S DEL NERVIO 

MAXILAR INFERIOR 

Con el dedo indice izquierdo se localiza la línea oblícua 

es decir, el borde interno de la rama de la rnandírula; se ha 

ce la punción inmediatamente por dentro de éste punto a 1 cm 

por encima del plano oclusal del tercer molar, 

La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la mand1 

bula y sobre todo paralela al plano masticatorio de lo~ dien 

tes de la mandíbula, Desde éste punto, la punta de la agu

ja se introduce lentamente 2 cm pegada a la cara interna de 

la rama de la mandíbula; al mismo tiempo es gira la jerínga 

hacia los premolares del lado opuesto manteniéndola siempre 

en el mismo plano horizontal. 

La punta de la aguja se mantendrá durante toda la maniobra 

en contacto con la rama, si el paciente mantiene la roca hi

en abierta se obtendrá mayor seguridad en el bloqueo; si es 

necesario bloquear también el nervio lingual, se inyecta una 

pequeña cantidad de soluci6n anest~sica cuando la aguja reb~ 

se la línea milohioidea, aunque generalmente éste nervio qu~ 

da bloqueado indirectamente y que cuando se introduce la ag~ 

ja casi siempre se inyecta un poco de anestésico, Una vez 

que se haya alcanzado el punto deseado con 1 a punta de la ~ 

guja, se inyectan 1,5 a 2 ml de soluci6n anestésica, 
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1 

2 

INYECCION MANDIBULAR, 

1, - NERVIO ALVEOLAR INf'EPI0R, 

2. - NERVIO LINr,lJAL. 
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Este bloqueo se puede tambi6n efectuar insertando desde el 

principio la aguja con la jerínga en la posici6n descrita an

teriormente, y h ic.iéndola avanzar directamente }¡,1.cia la rama; 

las zonas anestesiadas son las siguientes: Del nc1~io denta-

rio inferior, a) cuerpo mandibular,!·) d.icntcs mzn<lil·ularc·s, 

c) membrana mucosa y te ji.dos ·:dyace'-.'. c·s anteriore~; ;11 primer 

molar mandibular. Del ne1~:.o lingual: a) dos ler('1:1s anter)o 

res de la lengua v piso de la cavidad oral, b) mucosa y muco

peri6stio de la cara lingual de la mandlbula. 

cuando se van a efectuar extracciones en la reqi6n molar -

es necesario complementar la anestesia infiltrando el peri6s

tio y la mucosa del lado bucal, inyectando en la mejilla 0,5 

a 1 ml de solución anestésica, inmediatamente por encima del 

pliegue mucoso correspondiente al tercer molar; así se anest~ 

sia el nervio bucal y corno ya se mencion6 anteriormente se o~ 

tiene anestesia de: a) membrana mucosa bucal, b) mucoperiostio 

de la zona mandibular. 

TECNICA DE ANESTESIA PARA EL NEP.VIO MENTONIANn 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inf eri

or del vestívulo oral, por dentro del labio inferior e inme-

diatamente por detrás del primer premolar, Con el dedo índi

ce izquierdo se palpa el paquete vasculonervioso, a su salida 

del agujero mentoniano, 

El dedo se deja ahí ejerciendo una presión moderada, mien

tras la aguja se introduce hacia dicho punto haEta que la pu~ 

ta esté en la cercaní inmediata del paquete vasculonervioso; 

ahí se inyectan 1 a 2 ml de soluci6n anestésica, con €ste t~c 

nica se evita producir lesiones vasculares, 

Las zonas anestesiadas son: el lat-io inferior y la membra 

na mucosa del pliegue mucolabial anterior al formen mentoniano. 
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INYECCION MENTnNIANA, 
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INYECCION BUCAL, 



C A P I T U L O III 

A e e I D E N T E s y e o M p L I e A e I o N E s D E 

L A A N E S T E S I A L O C A L , 
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La complicaci6n anestésica puede der .i.nin;c como cualquier 

desviaci6n de lo que nonnalmente se espera durante o después 

de la administración de la analqesia regional. 

Cuando se inserta una aguja en los tejidos y se inyecta -

una soluci6n anestésica, e] resultado debe ser la ausencia -

de la sensación de dolor en la zona inervada por los nervios 

afectados, 

No debe haber efectos adversos colaterales atribuibles a 

la soluci6n anestésica o a la inserci6n de la aguja; cuando 

hay alguna desviaci6n de lo normal, pese a lo poco oue sea, 

se dice que tenemos una complicación de la anestesia, 

TOXICIDAD,. 

El término toxicidad o sobredosis tóxica se refiere a los 

síntomas manifestados como resultado de sobredosis o excesi

va administraci6n de una droga, ésta complicaci6n depende de 

una concentración suficiente de la droga en el torrente san

guínea como para afectar el sistema nervioso central, al res 

piratorio o el circulatorio, 

CAUSAS 

Concentración suficiente en la sanqre para afectar centros 

vitales. 

1.- Inyección endovenosa inadvertida, 

2,- VolGmen demasiado grande. 

3.- Concentraci6n demasiado grande, 

4.- Inyección r~pida en la zona vascular, 

SINTOMAS, 

Se presenta un rápido estímulo del sistema nervioso cen-

tral, el cual se caracteriza porque el paciente se muestra -

comunicativo, inquieto, aprensivo, excitado pudiendo presen

tar convlusiones, Esto va seguido de una depresi6n proporP.

cional que puede manifestarse por latargia, somnolencia o 
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inconciencia, Aunado a e~tos sfnlomas el paciente puede pr!:_ 

sentar hipertensión, aumento del nGmero de pulsaciones, au-

mento de la velocidad de respiración, posibles naGseas y v6-

mi tos. 

En estímulos superficiales solo se requiere interrumpir ... 

el uso de la droga anestésica, en caso de estimulo moderado 

se administrará pentobarbital endovenosamente y muy lentame~ 

te hasta que el paciente se calme, a~regando inhalaciones de 

oxigeno, 

En pacientes con convulsiones se administrará de 20 a 40 

mg de clorhidrato de succinilcolina endovenosa o doblar la .

d6sis intramuscularmente para controlar las convulsiones, 

PREVENCION, 

1,- Aspirar antes de inyectar, 

2,- Usar el menor volúmen posible de droga, 

3,- Emplear la menor concentración posible de droga, 

4,- Inyectar lentamente el anestésico, 

5,- Si no exíste contraindicación, puede emplearse un vaso-

constrictor con el anestésico local, 

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS,' 

La alergia a la droga puede ctefinírse como una hipersenci

bilidad esped.f ica a una droga o agente qufmico ,' Implica un 

tipo de reacci6n antigeno-anticuerpo en que el paciente ha si ..-
do anteriormente sensibilizado a una droga determinada o deri 

vado qu1mico de la misma, 

SINTOMAS, 

La reacci6n afecta un órgano determinado, mas probablamen

te la piel, la membrana mucosa o los vasos sanouíneos, 

Se presentan: 
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Erupciones, urticaria, edema angioneur6tico, congesti6n de -

la membrana mucosa como rinitis o sfntoma de asma. 

TRATAM IEN'l'O, 

1.- Agentes antihistamfoicos (Benadr/l 20-50 mq). 

2. - Epinefrina (O, 5 ml en 1: 1, 000 intramuscular). 

3.- Aminofilina (0,5 gr endovenoso). 

4 .- Oxigeno. 

PREVENCION. 

1.- Hacer una evaluaci6n preanest€sica adecuada, 

2,- No usar las drogas si el paciente infonna una reacción -

al~rgica anterior, 

3,- No intentar que el paciente descarte su antecedente alér 

gico. 

COMPLICACIONES DE LAS DROGAS VASOCm:sTRICTORAS. 

Las drogas presoras son parte de casi todas las soluciones 

anestésicas. 

cuando se llega a una consentraci6n sa~guínea bastante el!:_ 

vada se manifiesta una reacción tóxica en el sistema. Esta -

concentración es variable como sucede en l.~s droqas anestési

cas locales. Lo que puede producir síntomas de sobredosis 

t6xica en un paciente, puede no molestar a otro. 

Los mismos factores que rigen la velocidad de absorción -

descomposici6n y eliminaci6n influyen en las drogas vasocons

trictoras como en los anestésicos locales, 

Los sintomas de sobredosis t6xica son los siguientes: 

1,- Palpitaciones. 

2.- Taquicardia. 

3,- Hipertensi6n, 

4,~ Dolor de cabeza. 
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SINCOPE, 
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Es tal vez la complicaci6n m~s frecuente asociada a Ja anes 

tesia local en el consultorio dental, es una forma de shock -

neur6geno cdusac.lo pur anemia cerebral, secundaria a una vasodi 

lataci6n o incremento del lecho vascular perif6rico, con el co 

rrespondiente descenso de la tensión sangufnea. 

El colapso no siempre está asociado a la p~rdida del conoci 

miento, porque una persona puede sentir un desfallecimiento y 

nauseas, aunque conserve el dominio de los sentidos. 

Esta complicaci6n debe tratarse al principio, antes de que 

el paciente haya perdido el conocimiento; es posible advertir 

un cambio en su aspecto como la palidez, o bien puede quejarse 

de sentirse raro. 

TRATAMIENTO, 

cualquier procedimiento progresivo debe ser interrumpido y 
el respaldo del sill6n bajado, mientras se elevan ligeramente 

las piernas, colocando al paciente en posici6n semireclinado. 

Esta posici6n ayuda al retorno venoso desde las partes bajas -

del cuerpo, mientras previene la congesti6n venoso en la parte 

superior del cuerpo, como en la posici6n trendelenburg conven

cional (cabeza abajo). 

TRIS"1US, 

Es una complicaci6n comGn de la analgesia o anestesia regio 

nal, especialmente después de vlocrueos del nervio alveolar in

ferior. 

cualquier afección muscular o de movimientos se clasifica -

de trismus, 

La causa más común de trismus es el trauma a un músculo du

rante la inserci6n de la aquja, aunque tambi~n puede presenta! 

se con la aplicación de soluciones irritantes, hemorragia o 
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Una infecci6n en el músculo, el dentista debe determinar la -
causa y prescribir el tratamiento. 

El estado a consecuencia del trauma puede requerir liqeros 

ejercicios y terapia con drogas para aliviar el dolor, si es 

intensa la hemorragia o infecci6n pueden requerir a colutori

os calientes y tiempo, el uso de antibi6ticos depende del es

tado del individuo y de la intensidad de la infecci6n, en la 

mayoría de los casos no se necesita tratamiento, porque el es 

tado se corrige solo. 

Puede impedirse el trismus, usando agujas afiladas y este

rilizadas, teniendo cuidado de que la aguja sea insertada sin 

trauma y que no se atraviesen músculos innecesariamente. 

DOLOR O HIPERESTESIA, 

Es común el dolor despu€s de la administraci6n de un anes

t€sico regional, debiendo tomarse las precauciones para que -

sean lo m~s indoloras posibles las maniobras asociadas a la -

anestesia, 

Se usaran solo agujas afiladas y la zona de penetraci6n se 

píncela con un anestésico t6pico, La inserción de la aouja -

ser~ lenta y lo menos atraumática posible, 

Las soluciones deben ser estériles y compatibles con el te 

j ido, deben ser inyectadas muy lentamente y con la menor pre

si6n posj:ble. 

Se evitar~n volúmenes excesivos en zonas limitadas, con u

na concentraci6n racional de vasoconstrictores, 

EDEMA, 

o inflamaci6n de los tejidos, es un síntoma y rara vez una 

entidad, El trauma, la infecci6n o la alergia, la hemorra~ia 

y otros factores pueden producir edema. 

Cada causa de edema se considera para la prevenci6n y el -

tratamiento. 
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INFECCION, 

Las i.n·/c<.:cioncs en la r.nicosa bucal, pueden acomrañarse de 

procesos infecciosos a su nivel; la falta de esterilizaci6n 

de la aguja o Jel sitio de punci6n son los culpables. 

lns punciones mGltiples, originan 

zonas dolorosas e inflamadas. 

La inyección s€ptica a nivel de la espina de spix, ocasio 

na transtornos más serios, abscesos y flemones, acompaBados 

de fiebre, trismus y dolor. 

Siendo el tratamiento calor, penicilina y ahertura quirar 

gica de los abscesos, 

La ruptura de las agujas, es una de las complicaciones más 

enojosas y deprimentes de la anestesia re9ional. 

Para evitar la posibilidad de que se rompa la aguja deben 

observarse los siguientes principios: 

1.- No intentar vencer la resistencia con la aquja, Estas -

no son fabricacas para penetrar en el hueso o bajo el p~ 

riostio. 

2.- No intentar cambiar la direcci6n de la aguja, mientras -

está dentro del tejido. Siempre se retira la aguja has

ta abajo de las capas submucosa y luego se camria de di

rección. 

3.- No usar aguja de calibre demasiado reducido. 

4.- No utilizar aqujas reesterilizable~. El mejor medio es 

asegurar esterilidad y filo de las aaujas es usanco nue

vas agujas, las que han sido utilizadas y reesteriliza-

das se vuelven sin punta, y el eje se puede romper más -

f acilrnente. 

5.- No intentar hacer inyecciones, si no está seguro de las 

t€cnicas empleadas por la anatomia de la zona. 
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6.- No insertar la aguja tanto nuc desaparezca en el tejido. 

En la mayor!a de los casos la ruptura accidental se hace 
cerca del cono. 

Por nonna se debe tener a la vista por lo menos un ter-

cio de la aguja. 

7.- No sorprendu al paciente con una sdbita e inesperada in

serci6n de la aguja. 

TRATAMIENTO. 

Cuando es inmediato, la extracción de la aquja rota duran 

te la anestesia local, se reduce a una incisi6n a nivel del 

lugar de la inyecci6n y disecci6n de los tejidos con un ins

trumento romo, hasta encontrar el trozo fracturado y extrac

ción del mismo con una pinza de disecci6n. 

Cuando ha pasado un tiempo despu~s del accidente, deberá 

investigarse radiográficamente la ubicaci6n de la aguja, em

pleando para ello puntos de referencia. 

ANESTESIA PROLON~ADA NO CAUSADA POR LA SOLUCION 

ANESTESICA. 

En la mayor1a de los casos de anestesia prolongada, se d~ 

be a soluciones contaminadas con alcohol u otros medios este 

rilizantes. 

La causa más probable, asociada a la inserci6n de la agu

ja, es la hemorragia en la vaina neutral que ocasiona;presi6n 

y anestesia subsiguiente, La hemorrágia resultante se reab

sorbe muy lentamente por la pobre circulación en la zona, E~ 

ta presi6n prolongada puede en muchos casos llevar a una de

generaci6n en las fibras nerviosas. 

El trauma y la inflamaci6n, en la proximidad de un nervio 

pueden producir transformaciones que causan una disminuci6n 

de la sensi~ilidad, 

En la mayoría de los casos, la lesi6n de la aguja causa -

hiperalgesia y no anestesia. 
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HEMA'f0~·1A. 

Es una efusión de sangre crn los tejidos c:i rcundantes, como 

resultado de la rotura de un vaso. Generalmente la punci6n -

::o traumáticü de una vena no producirá hc111atom.:t. 

La mayoría d1~ los hematomas son resultado de una tfcni.ca -

impropia. 

Generalmente los hematomas a consecuencia de la inserción 

de la aguja no Uene secuelan, se absorben a su debido tiempo 

con pequeño efecto residual, que se rr.ani .fiesta por una de::::olo 

raci6n Je la piel que puede persistir unos día. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en la aplicación de bolsa de hielo sobre el lugar 

de la inyección. 
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C A P I T U L O I V 

E X T R A e e I o N D E N T A R I A E I N s T R u M E N T A L 

E M P L E A D O E N L A M I S M A • 
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E X O D O N C I A . 

Es una rama de la odontologia que se enc~1rqa de la extrüc

ci6n de los di.entes que han perdido su funcionamiento, ya sea 

por procGsos cariosos, por infecciones pulp<'.' ::,. i1~;cc::ior.os 

del riarodonto, al mismo tiempo por funciones c'.c E'stétic.::i cuan 

e:.'.) la ortodc1ncia lo requiera, tambi6n cuando los tratill"lientos 

e:.dod6nticos han fracasado. 

EXTRACCION DENTARIA. 

Acto quirúrgico que se realiza para la extracci6n de un di 

ente y el cual queda regido a principios quirúrgicos, técnica 

operatoria, asepsia y antisepsia. 

Para realizar la extracci6n ser§ necesario conocer la ana

tomia dental de cada uno de los dientes por extraer, así como 

también será necesario saber seleccionar el instrumento indi

cado para cada uno de estos dientes. 

Debe tenerse presente el indagar, saber y conocer el esta

do actual de salud de cada paciente y tratar de descubrir por 

medio de su interroqatorio así como con pruebasde lahorato-

rio enfermedades orgánicas, las cuales van a disminuir o in-

tervenir en las defensas de estos pacientes y por lo tanto o

casionar complicaciones durante el acto quirúrgico u operato

rio o después del mismo. 

SINDESMOTOMIA O DESBRIDACION. 

Palabra griega, deriva de sindesmo -lazo o ligadura y la -

palabra temno- seccionar o desprender los ligamentos; levan-

tamiento o desprendimiento del colgajo. 

Es el acto que se hace antes de realizar o de colocar los 

bocados del forceps en el diente por extraer, mediante este -

se desprende la mucosa o encia del hueso. Además de facili-

tar la extracci6n por el desprendimiento del ligamento a la 

mucosa y a la vez nos va a proporcionar una mejor visihilidad 
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.:.i la colocaciór. de cualauier instrumento que uti.liccmos en el 

acto operatorio. 

La sindesmotomia se puede llevar a caha con pinzas de cura 

ci6n, elev.:.idores roetes y la esp&tula 7 A desprendiendo las -

¡;~1pilas interde:ntJrias y posteriormente p21s.1ndolos por toC:o -

el contornu ct.crv ical del dier:tc hasta llegar a hueso. 

TIEMPOS DE LA !:XTJ<ACCION. 

~l acto de extraer un diente de su alveolo requiere de 3 -

tiempos: prehensi6n, luxaci6n y tracci6n o extracci6n. 

PREHf.NS ION: 

Primer tiempo de la extracc i.ón, el cual consis 

te en la aplicaci6n o colocaci6n de los bocaaos del forceps -

al diente por extraer, los cuales serán colocados a la altura 

del cuello cervical en donde se apoya y a expensas del mismo 

se desarrolla la fuerza para movilizar al diente, 

LUXACION: 

Segundo tiempo de la extracci6n, se va a efectu

ar mediante dos movimientos de lateralidad uno externo o ves

tibular que es el más largo ya que la tabla externa es más p~ 

rosa y ofrece menes resistencia, y otro interno, palatino o -

lingual el cual es más corto, aunándo a estos movimientos in

terviene el rotatorio gue se va a efectuar solo en dientes mo 

norradiculares y de mesial a distal. 

TRACCION: 

Tercer tiempo de la extracci6n, el cual va a es

tar destinado como su nombre lo indica a traerse el diente o 

desplazarlo de su alveolo, ~sta tracci6n se va a realizar uni 

carnente cuando los movimientos preliminares hayan dilatado el 

alveolo y a la vez luxado el diente. 

INSTRUMENTAL, 

ELEVADORES O BOTADORES, 

Instrumentos oue se utilizan para la luxaci6n de un diente 

o la extracci6n de restos radiculares y fragmentos dentarios; 
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cx13t~n de dos tipos, los rectos y los de bandera. 

i ~;·os instrumentos se tor.: .. :n con la palr.ia ,10 la mano, colo

c::i:·,.'' en la misma el mango y c!irig iendo el cedo índice a todo 

l<1 ! 11 1~rJ del tallo o rarte activil, el cuJ.l nos ·.ra a evitar 

CUé11,~ 1 1ier dcspl.:i;',1:1iento del mi:;mo; el botadu1· recto en sí de 

be '°'." r r¡u ii.iuo en ! :r:ca de un punto de apovo haciendolo avan

z.::11 prir cortos movimientos de rotación, entre el alveolo y la 

ra3~ del diente por extraer. 

El botador ele bandera nunca se utilizará como instrumento 

paia luxar, porque la bandera en contacta con cualquier dien

t'' vc'cino tiende siempre a desplazar a éste o luxarlo, o sea, 

que se va a utilizar unicarnente cuando haya quedado una ra:í.z 

ya sea mesial o distal de molares; colocando la parte activa 

de éste instrumento en el alveolo vacio dirigiendo la punta 

del mismo hasta la tabla interna, atravezando la misma, hasta 

hacer contacto con la raíz quedante y con un movimiento rota

torio, hacia arriba y atr~s, podemos desalojar a ésta de su 

sitio. 

FORCEP 1 S, 

Constan de dos partes, una pasiva o ramas del forcep 1s y ~ 

otra parte activa o bocados del mismo, unidos entre sí por u

na articulación, existen dos tipos: los forcep 1 s empleados~ 

para extracciones del maxilar en los cuales tanto su parte ªS 
tiva como la pasiva se encuentran en una misma línea de traba 

jo o recta, y entre estos mismos su parte activa la tienen en 

fonna de bayoneta, 

Los forcep's para la mandíbula son el segundo tipo y sed~ 

ferencían de los anteriores en que la parte activa o bocados 

se encuentran en forma de ángulos, 

FORCEP'S UTILIZADOS EN EXTRACCIONES DEL MAXILAR, 

FORCEP 1 S 69 o S IT~LICA. 

Los bocados de éste forcep's por su cara interna son c6nc~ 

vos e iguales, sus caras externas son convexas; es utilizado 
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para extracciones de restos radicul~res siendu un forcep,s u
niversal , 

FORCEP 1 S 65, O EN F CRMA DE BAYONET.l\, 

Los r:ocados de ~stc forcep's por su cu.r<t interna son c6nca 

vos o iquales, sus cu.ras externas son convexil~ se diferencian 

Jel 69 en que sus bocados son más cortos y se utiliza para las 

extracciones de restos radiculares. 

FORCEP 1S 32 Y 32 A. 

Los bocados de estos forcep's por su cara interna son c6n

cavos e iguales, sus caras externas son convexas, siendo boca 

dos anchos y se utilizan para la extracci6n de restos radicu

lares. 

FORCEP 1 S l 50. 

Su cara interna es cóncava e igual a todo lo largo, sus ca 

ras externas convexas, siendo sus bocados delgados y es un 

forcep's universal utilizandose para las extracciones del se

gundo premolar derecho al segundo premolar superior izquierdo, 

FORCEP 1 S 150 A, 

Se utiliza como el forcep's 150 y a diferencia de su cara 

interna la concavidad abarca unicamente un tercio de las mis

mas caras y por lo cual al tiempo de los movimientos de luxa

ci6n estos bocados se van a desplazar por lo corto de la con

cavidad, 

FORCEP 1 S 99 C, O PICO DE LORO, 

Sus caras internas son c6ncavas e iguales, siendo muy des

tructivo por lo ancho de sus bocados, €ste forcep's se utili

za para las extracciones de los caninos superiores derechos e 

izquierdo. 
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FORCEP'S 18 P. 

En uno de sus bocados por su cara interna presen ta una ~u 

esca en forma de ángulo diedro, la cual se introduce en la ::,1 

furcaci6n de las raíces tanto mesial como distal por vesti~~

lar; el otro bocado por su cara interna presenta la concavi-

dad y ~sta sirve para la prehensi6n de la raíz palatina, se u 

tiliza para las extracciones del primero y segundo molar su~e 

rior derecho. 

FORCEP'S 18 L, 

Es un forcep's que tiene las mismas características que 

el 18 R, pero a la inversa, es decir, se utiliza para las ex

tracciones del primero y segundo molar superior izquierdo. 

FORCEP'S 88 R2 TRICORNIO. 

Uno de sus bocados lo presenta en forma de asta de res, el 

cual se introduce en la bifurcación tanto de la raíz mesial -

como distal por vestibular; el otro bocado presenta dos astas 

más cortas y el cual sirve para la prehensi6n de la raíz pal~ 

tina. Es muy destructor y unicamente se utiliza cuando no -

tenga corona el diente; est~ indicado para la extracci6n del 

segundo molar y primero superior derecho, 

FORCEP 1 S 8 8 L2. 

Tiene las mismas características que el 88 R2 , y se utili

za para la extracci6n del primero y segundo molar superior iz 

quierdo, 

FORCEP'S 210. 

Sus bocados son cortos y anchos, sus caras internas son c6.!l_ 

cavas, tienen fonna de bayoneta y se utiliza para la extracci 

6n de los terceros molares superiores tantoderecho como iz-

quierdos. 
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Sus bocados por su cara interna son cóncavos a todo lo lar 

go y sus caras externas convexas o iguales, se utiliza en ex

tracciones del segundo premolar derecho inferior al segundo -

premolar izquierdo inferior y también en extracci6n de restos 

radiculares. 

FORCEP'S 151 A. 

En sus caras internas la concavidad que presenta es un so

lo tercio, el cual al tiempo de los movimientos de luxación -

tiende a desplazarse y a la vez dificulta la extracci6n y es 

factible que se fracture1 se utiliza del segundo premolar in

ferior derecho al segundo premolar inferior izquierdo. 

FORCEP 1 S 203, 

Tiene los bocados más delgados, se emplea para las extrac

ciones de restos radiculares y tiene las mismas indicaciones 

que el forcep's 150. 

FORCEP'S 17, 

En sus caras internas presenta una muesca en forma de áng~ 

lo diedro, la cual sirve para la prehensi6n en la bifurcaci6n 

de las raices tanto mesial como distal1 sus caras externas -

son convexas, se utiliza en extracciones del primero y sequn

do molar inferior tanto derecho como izquierdo, 

FORCEP'S 23, CUERNO DE VACA. 

Sus bocados los presenta en forma de astas de res, siendo 

muy peligroso ya que destruye mucho hueso1 se utiliza solo cu 

ando el molar por extraer se encuentra sin corona, está indi

cado en las extracciones del primero y segundo molar tanto -

del lado derecho como del lado izquierdo. 
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FORCEP'S 222. 

Sus bocados son cortos y anchos, sus caras internas con -

c6ncavas y las cxternJs convexas; se utiliza para las extra~ 

cienes de los terceros molares inferiores tanto del lado de

recho como del lado izquierdo. 

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO. 

JERINGAS DENTALES. 

Existen de dos tipos: 1) En las que el émbolo se jala in 

troduciendolo en la misma el cartucho por un lado1 2) En -

las que el émbolo se desatornilla en la cual la jeringa que

da partida por la mitad y se introduce el cartucho. 

LEGRAS O ELEVADORES DE PERIOSTIO. 

Instrumentos que se utilizan para el desprendimiento de 

la mucosa, existen con extremos anchos, medianos, delgados y 

a veces mixtos, 

BISTURI. 

El más utilizado es el de mando #3 y las hojas del # 22 y 

# 15. 

LIMAS PARA HUESO, 

Como su nombre lo indica se utiliza para limar crestas fi 
losas (huesos), o sea, para alizar el proceso en una extrac

ci6n o en extracciones mdltiples, Existen medianas, anchas 

y delgadas con bordes rectangulares y otras veces con extre

mos redondos o mixtos, ~ste instrumento se debe utilízar en 

un solo sentido y no en fonna de serrucho, 

GUBIA O ALVEOLOTOMO, 

Instrumento que es utilizado para cortar las crestas s~ 

lientes y filosas del proceso; éste instrumento trabaja a b~ 

se de presi6n ya que sus caras internas son c6ncavas y filo

sas siendo innecesario jalar para cortar, 
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C A P I T U L O V 

I N D I e A e I o N E s y e o N T R A I N D I e A e I o N E s 

D E L A E X T R A C I O N , 
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INDICACIONES DE LA EXTP.ACCION. 

1.- En dientes Con caries de cuarto grado, cuya funci6n no es 

restaurable por procedimientos de cl1nica operatoria, 

2.- Dientes fracturados, luxados (destrucción por caries des

de la corona a cualcruier parte de la ra1z), ya sea por l! 

si6n traumática, destrucci6n 6sea, ocasionando por lo tan 

to dolor espont~neo a cualquier agente térmico as1 como -

dificultad a la mordida. 

3.- Dientes que están afectados por enfennedades diabéticas,

presentando elp aciente una marcada movilidad dentaria, ~ 

s1 como parodontopatias no suceptibles a tratamiento, en

contrando dificultades a la mordida. 

4.- Dientes que perdieron su antagonista y por cuya causa son 

expulsados de su alveolo, llegando a ocupar el espacio -

del diente perdido lesionando la encia antacronista y en-

centrándose a la vez dificultad para la colocaci6n de una 

pr6tesis. 

s.- En dientes ect6picos (fuera de la 11nea de oclusi6n), cu

yo alineamiento ortod6ntico no es posible de realizar. 

6.- Afecciones del diente, en aquellos casos en que la innac

cesibilidad del diente, o de los conductos no permitan a

plicar las técnicas conservadoras, 

7.- En dientes primarios persistentes cuando el secundario co 

rrespondiente no se encuentra en posici6n correcta o ade

cuada para su erupci6n, también cuando ya ha hecho erup-

ci6n el diente pennanente o secundario y persiste el tem

poral o primario, y se encuentre éste como foco de infec

ci6n fonnando abscesos o quistes y en restos radiculares 

de estos. 

8,- En dientes retenidos, incluidos o impactados. 

9.- En dientes sanos pero que se encuentren aislados en distin 

tas regiones de la boca, los cuales o al cual impidan una 

restauraci6n protésica, 
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10.- Dientes que est~n en una linea de fractura, o sea, los 

cuales impiden el tratamiento a la solidificaci6n. 

11,- Ra1ces y fragmentos dentarios. 

12.- Dientes que traumaticen los tejidos blandos, y en los -

cuales no hay procedimiento para evitarlo, principalme~ 

te en los terceros molares inferiores, cuando la erup-

ci6n de éstos no es correcta por la posici6n misma; oca 

sionando una pericoronitis en la cual hay presencia de 

exudado o pus y a la vez hay dolor espontáneo o agudo. 

13,- Dientes que se encuentran en zonas patológicas, tales -

como quistes teniendose que extraer ese diente y los di~ 

entes contiguos. 

14.- En dientes permanentes por razones protéticas u ortod6~ 

ticas, está indicada la extracci6n que será dada por el 

protesista u ortodoncista. 

15,- Dientes supernumerarios que molestan estética y funcio

nalmente deben ser extra1dos. 
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CONTP.AINDICAClO:;Es DE LA EX'l'P.ACCION. 

PACIENTE CARDIOPATA, 

ANGINA DE PECHO, 

La anqina de pecho se caractcríza por ataques paroxísticos 

de dolor toráx ico con sensación de sofocaci6n y muerte inmi

nente. Esta afección suele estar relacionada con una cardio 

patía izquemiente y el dolor resulta de una aportaci6n insu

ficiente de oxigeno al miocardio. 

Es típica la localización del dolor detrás del esternón y 

su propagación frecuente al brazo izquierdo; en algunas oca

siones el dolor se refiere a la cabeza y al cuello, 

TRATAMIENTO DENTAL, 

Las consultas han de ser breves, a menudo hay que prescr! 

birles barbitúricos como premedicaci6n para reducir la ansi~ 

dad y tensión; el medicamento deberá administrarse media ho

ra antes de la consulta. 

Debe suspenderse el tratamiento irunedíatamente si el pa-

ciente se queja de dolor en el pecho, cuando ocurre esto, la 

mayor1a de los pacientes se colocan una tableta de nitrogli

cerina debajo de la lengua, la cual produce un alivio inme

diato del dolor toráxico, 

INFARTO AL MIOCARDIO, 

Cuando se interrumpe sdbitamente la irrigación sanguinea 

de una porci6n del miocardio de lugar a la muerte o la necro 

sis de la fibra muscular, y se produce un infarto, 

El paciente experimenta un atáque sdbito de dolor constric 

tivo en la línea media, acompañado de muerte inminente¡ puede 

sucumbir al shock o producirse un paro cardiáco! 

En contraposici6n con el dolor anginoso, el producido por 

el infarto al miocardio no se alivia con las tabletas de ni-

trogU.cerina, 
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TRA'l'AMIEN'l'O DENTAL, 

Las consultas han de ser breves, es aconsejable la prcmerl~ 

caci6n con bartitG~icos, no dehen utilizarse los anest~sicos 

locales que contengan adrenalina en concentraci6n uno por ci

en mil (O.O~ mq;ccl. 

Así mismo evitar inyecciones repetidas de ancst~sicos loe~ 

les, si el paciente presenta dolor torácico durante el trata

miento debe suspenderse éste y en caso de que esté tornando a~ 

ticoagulantcs será conveniente hablar con su médico para aue 

los dosifique de una forma adecuada. 

HIPERTENS ION, 

Existen dos formas importantes de ésta enfermedad, la esce~ 

cial y la secundaria, la etiología de la primera es desconoc! 

da pero puede seguir una evoluci6n rápida y maligna. 

La secundaria está asociada con trastornos del sistema ner 

vioso central, con enfermedades de las glándulas suprarrena-

les, enfermedades renales primarias y toxemia del embarazo, 

Los síntomas consisten en cefaleas intensas, trastornos v~ 

suales, nauseas, convulsiones y a veces coma, estos síntomas 

están asociados a 6na elevaci6n rápida de la presi6n sanquínea. 

Los síntomas en la hipertensi6n escencial son fatiga, ner

viosidad, v~rtigo, debilidad, insomnio, palpitaciones cardia

cas y cefaleas, 

TRATAMIENTO DENTAL, 

El paciente hipertenso no compensado puede presentar hemo

rragia tras una intervenci6n de cirugía menor, así mismo el -

tratamiento dental puede prescipitar un accidente cerehro vas 

cualr o un infarto al miocardio, 

Las consultas dentales han de ser lo más cortas posibles y 

exentas de ansiedad; esaconsejable la preMcdicaci6n con har

bitdricos, pero el dentista debe tener en cuenta los posibles 

efectos colaterales de los medicamentos que tome el hiperten-

so. 
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FIEBP.E REU~1l\'l'IC7•. 

La etiolog'i'.a de esta enfennc:!ad no esUí c'ien definida, pe

ro parece QStar rel3cionada con una hipersensibilización in~! 

recta surqida tras una infccci6n por estreptococos, la cual -

ouede afectar a todo el tejido conjuntivo del organismo. 

l\lgunr, S cxperime;-, tcrs realizados sugieren 0ue alqunos pro-

du~tos metabólicos de las bacterias estreptoc6ccicas se unen 

a la prote'i'.na del teJido conjuritivo, para formar un antfgeno 

gue estirnu~a la formación de anticuerpos; lueqo el antfgeno y 

el anticuerpo reaccionan produciendo zonas focales de necro-

sis alérqicas, afectando por lo regular el tejido conjuntivo 

del coraz6n, de las articulaciones y de la piel. 

Puede tener un ccr.nienzo insidioso o agudo, aeneralmente 

hay antecedentes de infecci6n estreptoc6ccicas de las v1as 

respiratorias superiores, la forma más corriente se caracter1 

za por, la aparici6n súbita de fiebre y dolor articular; tam

bién se obervan síntomas como anorexia, pérdida de peso, de-

presión y fatiga, puede producirse una _inflamación del miocar 

dio, pericardio o endocardio; una complicación frecuente es -

la lesión de las válvulas cardiacas, especialmente la v§.lvula 

mitral. 

TRAT?.MIENTO DENTAL, 

El dentista debe proteger con antihi6ticos al pacjente con 

ésta enferr.iedad de la bacteriemia, que se produce como conse

cuencia de algunas intervenciones dentales como el escariado 

de la raíz, el raspado ginqival, las extracciones, las opera

ciones de la endodoncia, las intervenciones quirúrgicas en 

los tejidos blandos y el sondeo periodontal, 

DIAB2TES MELLITUS, 

Enfermedad end6crina caracterizada por una alteraci6n del 

metabolismo interm1.::dio de los hidratos de carbono, provocada 

por una insuficie~cia funcional de las células heta de los is 

lotes de lanqerha~s del páncreas, a cuyo carao se encuentra -



42 

la prnduc~i6n de insulina. 

Es una enfcrmecl.:ic! sistémic,"\ sumamente -f:recuente, y una vez 

que se ha i~stalado se caracteriza por polifaqia, poliuria, -

polidipsici e hipe~-qlucemia en ayunus, 

Si no se controla mediante un tratamiento oportuno,ucarrea 

perjuicio3 caraiavasculares, oculares, renales, ohesidad,tra~ 

tornos nerviosos, ilrterioesclerosis prec6z y en los casos gr~ 

ves determina incapacidad funcional del riron, infarto al mio 

cardio o un accidente vascular al nivel del encéfalo. 

Los diabéticos están intensillnente predispuestos a trastor

nos periodontales ya aue presentan una resistencia disminuida 

frente a las infecciones y a menudo no siempre, se observan -

en ellos abscesos periodontales, inflamaci6n en sus encias, -

movilidas dentaria y gingivorragias. 

TRATA'HENTO DENTAL. 

Es importante que además del tratamiento a cargo del odon

t6logo, esté el paciente bajo el cuidado del médico para con

trol del estado sistémico; al intervenir a estos pacientes es 

básico adoptar precauciones preoperatorias para evitar una co 

ma diahética o un shock insulinico, 

En caso de que se presenten su puede administrar alguna -

forma de carbohidrato como el sumo de naranja o un terr6n de 

azdcar; se debe asr mismo cuidar la complicaci6n infecciosa,

por lo tanto muy común por el terreno lábil engendrado por e~ 

ta enfermedad, por lo tanto antes de proceder a la extracci6n 

dentaria, el paciente diabético debe tener la glucosa sangui

nea dentro de los límites normales o controlada con tratamien 

to rnédico. 

nISCRACIAS SA~~UINEAS, 

J\NE'-1 TA, 

Es la disminución del namero de eritrocitos o de la caneen 

traci6n de la hemoalotina de la sangre, o coincidencia de am

bos fenómenos a la vez. Es generalmente una consecuencia de 
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la carencia férrica en el organismo, pero tamtién puede estar 

oriqinada por hemorragias, neoplasias, malignas, enfenncdadcs 

infecciosas aqudaq y estados patol6gicos crónicos como la sí

filis, la t•Jberculcsis y la nefritiE. 

Los individuos afectados presentan atrofia de las papilas 

linguales, ictericia, uñas en forma de vidrio de reloj, os

teoporosis, piel seca, lisa y pálida, El paciente anémico se 

queja de tener la lengua muy sensible y dolorosa, fatiga, de

bilidad, disnea, entumecimiento, pérdida de peso, pérdida de 

apetito de irritabilidad; se puede descubrir prec6zmente en -

la mucosa del paladar blando, piso de la boca o en la mucosa 

labial. 

TP.ATAMIENTO DENTAL. 

A excepci6n de la urgencia, deben retrasarse todos los tra 

tamientos dentales hasta aclarar la etiología de la anemia y 

ordenar el tratamiento pertinente. 

TRASTORNOS DE LA COA~ULACION, 

La coagulaci6nde la sangre depende de unas proteínas espe

ciales elaboradas por el hígado, el calcio de las plaquetas, 

así como de algunos factores hemáticos adicionales. 

En el proceso de la coagulaci6n se han descrito 3 fases in 

dependientes que son: formaci6n de la tromboplastina, forma

ci6n de la trombina a partir de la protrombina y la formaci6n 

de un coágulo de fibrina a partir del fibrin6qeno. 

Las causas más frecuentes de los trastornos hemorrágicas -

son las enfermedades hepáticas, o la administraci6n de medica 

mentas anti.coagulantes tales como la heparina y el dicumarol. 

Los pacientes presentan con frecuencias petequias, equimosis, 

hemartrosis, hemorragia gingival espontánea y epistáxis. 

Los tratamientos quirúrgicos en los pacientes con altera-

ciones de la coagulación, son peligrosos por lo cual deten ser 
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hospitalizados y previamente a la intervenci6n quirúrgica de

ben administrarse los factores que les faltan, incluso así al 

gunos pacientes resultan de difícil manejo y por lo tanto es 

necesario la colaboraci6n estrecha con un hematólogo. 

Enfermedad que se caracteriza por un considerable numen to 

de gl6bulos blancos con aparici6n de excesivo ndmero de leuco 

citos inmaduros, signo adn de mayor importancia aue el prime-

ro. 

Puede cursar con anemia a consecuencia de la sustituci6n -

de la médula ósea por células leucémicas, también pueden es-

tar afectadas las plaquetas manifestandose con pequeñas hemo

rragias internas, hay agrandamientos del brazo, médula 6sea y 

ganglios linfáticos. 

Los pacientes leucémicos pueden cursar con fiebre, debili

dad, dolores corporales, pérdida de peso, boca seca y dolor -

en las encias, 

TRATAMIENTO DENTAL, 

El dentista debe mantenerse en contacto con el médicopara 

saber el estado de salud del paciente, pues en la leucemia 

son corrientes las recaídas súbitas. 

HEMOFILIA, 

Enfermedad que se caracteriza por un tiempo de coagulaci6n 

prolongado y tendencias hemorrágicas, es herecUtar.ia vhay va 

rios tipos: 

Hemofilia A 

Hemofilia B 

Hemofília e 

Que se caracteriza por la deficiencia de globu

lina antihemofílica, 

También se llama Enfermedad de Christmas, se c~ 

racteriza por deficiencia de componente trombo

plastínico del plasma. 

Que se caracteriza por la deficiencia de antece 

dente tromboplastínico del plasma. 
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Los pacientes presentan hcmorragi~ persistente espontanea 

o después de un trauma aunque sea leve auc produce el m~s p~ 

gue5o corte o abraci6n. Hay hemorragia en tejidos subcutfi-

neos, 6rqanos internos y articulaciones aue ~1crten dejar he

matomas extensos, he;norrag ia g ing ival la cual rucc:c ser masi

va y prolongada. 

TRA'l'AMIENTO DENTAL. 

El problema de las extracciones dentales es difícil en los 

hernofílicos, sin la prernedicaci6n adecuada hasta el menor pr~ 

cedimiento quirúrgico puede producir la muerte por desangrado. 

Si es necesario efectuar un procedimiento quirúrgico como 

una extracci6n dental, la operaci6n será considerada como ma 

yor y realizada solo en un hospital. 

Se recomienda la transfuci6n preoperatoria de sangre ent~ 

ra y administración de globulina antihemofílicn, sin embargo 

la cirug1a bucal es bastante peligrosa y se ha de evitar si

empre que sea posible. 

EMBARAZO. 

El embarazo, a excepci6n de ciertos casos no es una con-

traindicaci6n para la extracci6n dentaria; acarren más tras

tornos para la paciente y su hijo los inconvenientes que oca 

sionan el dolor y las complicaciones de origen dentario, que 

el acto quirúrgico de la extracci6n dentaria, 

En regla general se sostiene que, cuanto más adelantada -

está la gestaci6n, menos inconvenientes sufre la madre, por 

lo que se recomienda que la mejor época para realizar las e~ 

trac~iones es el segundo trimestre del embarazo, ya que más 

tarde, es decir, durante el tercer trimestre la paciente em

pieza a tener molestias y no puede estar sentada por mucho -

tiempo. 

El 90% de los abortos ocurren durante el primer trimestre 

del embarazo, es preferible evitar éste período con mayor ra 

z6n en los casos en que haya habido arortos anteriores. 
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e A p r T u L o V I 

A e e r D E N T E s y e o M p L I e A e r o N E s 

E N L A E X T R A e e I o N • 
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A) COMPLICACIONES EFECTUADAS CON EL INSTRW1ENTAL EMPLEADO. 

I. FRACTUPA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCI~. 

No solo el instrumental como las pinzas o elevadores se 

pueden fracturar en el acto quirdrqico, cuando se aplica una 

fuerza excesiva sobre ellos pudiendc herirse las partes blan 

das y 6seas vecinas. 

Como por ejemplo en un caso de extracci6n oel tercer mo-

lar inferior en donde se fractur6 el elevador, y el fragmen

to se incrust6 en el fondo del alveolo. 

Se pueden fracturar otras cosas como pinzas, cucharillas 

o fresas1 algunas de éstas cosas quedan como cuerpos extra-

ños en el interior del hueso originando trastornos, 

También pueden quedar en el alveolo, restos de amalgamas 

provinientes de dientes vecinos o del mismo diente; si el 

fragmento es grande y se localiza con facilidad, hay que ex

traerlo si en cambio, es pec¡ueño o se ha desplazado a mucha 

profundidad de los tejidos en un sitio donde su remoci6n re

sultaria traumática se le deja y se programa una nueva in-

tervenci6n para su extracci6n. 

rr. LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS. 

Accidente no frecuente, que se produce al actuar con 

brusquedad, sin medida y sin criterio quirúrgico puede pre-

sentarse como desgarro de la mucosa gingival, lengua, carri

llos, labios, etcétera. 

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la ma 

no del operador y herir las partes blandas vecinas o la enci 

a; las lesiones insignificantes de las partes blanoas, a co~ 

secuencia de la escapada del forcep 1 s o del botador, curan, 

en general sin complicaciones manteniendo o estableciendo la 

higiene de la boca, 

Mientras que aqullas de que son de temer trastornos es m~ 

jor tratarlas desde luego segdn las reglas de la asistencia 
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quiti1rgica de las heridas, escindiendo los bordes aplastados, 

refrescando los bordes de la herida y reuniéndolos entre si 

convenientemente. 

Las pequeñas pérdidas de sustancia pueden ser cubiertas 

por rotaci6n o deslizamiento de porciones próximas de la muco 

sa; eventualmente con previa formación de colgajos. 

B) ACCIDENTES SOBRE LOS DIENTES, 

I. FRACTURA CORONARIA. 

Accidente más frecuente en la extracci6n dental, al apli

car las pinzas sobre el cuello del diente y efectuar los movl 

mientos de luxación, la corona o parte de ésta se fractura 

quedando por lo tanto la porci6n radicular dentro del alveolo. 

Las causas más frecuentes son en las extracciones efectua

das a ciegas (sin rayos x), sin el conocimiento de la disposl 

ci6n y forma radicular. 

Otra causa seria, el caso de los órganos dentarios debili

tados por los procesos de caries o con anomalías radiculares, 

no resisten al esfuerzo aplicado sobre la corona y se f ractu

ran en el punto de menor resistencia. 

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a 

extraer la porci6n radicular que queda en el alveolo. 

II, FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS, 

La presi6n que se ejerce sobre las pinzas de extracci6n -

o sobre los elevadores puede ser transmitida a los dientes v~ 

cinos, provocando la fractura de su corona (que puede estar -

debilitada por obturaciones o caries). 

O luxando el diente· cuando disposiciones radiculares (ra

ices fusionadas), lo faciliten; cuando se ha luxado tan solo 

un poco un diente vecino, basta con comprimirlo de nuevo con• 

tra su alveolo mientras que en la luxaci6n completa unicamente 
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c~bc pensar en la reimplantaci6n, s~puesta la inteqrida d del 
Lllveolo. 

III. FRACTURA PADICl1LAR, 

Una fractura de la uni6n del esmalte con el ca~ento o un

poco más abajo del cuello del mismo, puede ser no visible, p~ 

di~ndose observar solo radiográf icamente, 

El pronóstico de tales fracturrts radiculares, será determi 

nado por la aproximación de los segmentos fracturados, La sa 

lud del paciente y la localizaci6nde dicha fractura de la ra 

íz, mientras más apical sea ésta fractura mejor será el pro

nóstico para el tratamiento (extracci6n); pero si el diente, 

o raíz persistieran éste será examinado périodicamente busca~ 

do su vitalidad, dolor a la percuci6n y cambios radiográficos, 

C) ACCIDENTES EN EL MP,.XILAR, 

I. FRACTURA DEL MAXIP..L:P., (FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR), 

No tiene mayor trascendencia, el trazo de hueso se e1imi~ 

na con el ergano dentario o queda relegado en el alveolo, 

En el primer caso no existe conducta especíal a sequir, en 
, 

el segundo, debe eliminarse el trozo fracturado o delo con~ 

trario el secuestro origina procesos inf 1amator ios consigu;í:e!!, 

tes como oste¡tis 1 abscesos que no terminan hasta la extirpa

ci6n del hueso, 

La fractura del borde alveolar o de trozos mayores de hue

so, reside en la fuerza que la pirrunid e radicular ejerce al 

pretender abandonar el alveolo, por un espacio menor que el ~ 

mayor diámetro de la rarz~ 

En otras oc~siones 1 la fuerza aplicada sobre la table ex

terna es mayor que su limite de elasticidad, el hueso se frac 

tura siguiendo lineas variadas, En genenü es la tarla exter 
na un trozo de hueso del cual se extrae con el diente. 
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II. FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD, 

Accidente raro que se produce generalmente cunndo se apl! 
ca una fuerza excesiva al extraer un segundo o tercer molar -

superior, o por el uso -inadecuado de forcep's al extraer di

entes muy adheridos. 

También puede presentarse durante la extracción de terce-

ros molares tetenidos y por el uso de elevadores al aplicar -

fuerzas excesivas. 

La tuberosidad del maxilar, o también parte de ella puede 

desprenderse, acompañando al molar y en éstas circunstancias, 

puede abrirse el seno maxilar dejando una comunicaci6n buco

sinusal, cuya obturac16n requiere tratamiento. 

ÍI. PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA. 

En la extracci6n de un premolar o molar superior, una ra 

1z vestibular o palatina puede atravesar las tablas 6seas ya 

sea por debilitamiento del hueso o a causa de un proceso pr~ 

vio o esfuerzos mecánicos, 

El caso es que la raíz se encuentra, en un momento dado, 

debajo de la f ibromucosa entre ~s ta y el hueso en cualquiera 

de las caras vestibular o palatina, 

La büsqueda y extracci6n de las ratees ~or v1a alveolar,

es generalmente problemática. Resulta más sencillo hacer u

na requeña incisi6n en el vestíbulo o paladar y previa sepa~ 

ración de los colgajos, siendo más fácil la extracci6n, 

Respecto a la mandíbula, un accidente muy frecuente es la 

introducción vtolenta y traumática del molar en el piso de -

la boca, ubicandose por debajo o por arriba del milohioideo, 

La causa es la delgadez de la tabla interna de la mandíbu 

la a nivel del alveolo, 
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, 
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TRATJ\MTE~Tn DE LA PERPnPACION 

DE Ll\ TABLA EXTERN~, 
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IV. LESION DEL SENO MAXILAR. 

Perforaci6n del piso del seno durante la extracci6n de mo

lares y premolares, puede abrirse el piso del antro. 

Esta perforaci6n adqui.ere dos fonnas: Accidental o instru 

mental; en el primer caso, por razones arc,1t6micas, al efectu

arse la extracci.6n queda instalada la cor~unicaci6n. Inmedia

tamente se advi.erte la comunicaci6n por.:¡uc el pasar agua ~sta 

pasa al seno y sale por la nariz. 

En otro caso los instrumentos como cucharillas, elevadores 

pueden perforar el piso sinusal adelgazado, desgarrar la muco 

sa antral estableciendo una comunicaci6n. 

Cuando la perforaci6n obedece a razones anatómicas o es re 

alizada por instrumentos, el coágulo se encarga de obturar la 

comunicaci6n. 

Basta en tales casos, una torunda de gasa que favorezca la 

homeostasis o un punto de sutura acercando los bordes, esta

bleciendo mejores condiciones para la contenci6n del co§gulo. 

V, PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL MAXILAR, 

una ra1z superior al fugarse de su alveolo empujada por -

las maniobras, puede comportarse de distintas maneras en rela 

ci6n con el seno maxilar, 

La ra1z penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal 

y se situa en elpiso de la cavidad. La ra1z se desliza entre 

la mucosa del seno y el piso 6seo, quedando por lo tanto cu-

bierta por la mucosa. 

La ra1z cae dentro de una cavidad patológica por debajo 

del seno y en ella queda alojada. 

Una radiograf1a nos dar~ la ubicaci6n exacta de la ra1z, 

Siendo la v1a de elecci6n para la busqueda, la vestibular; si 

endo la v1a alveolar mé.la y an1:iguirdrgir!11, dificüm<>nte se -

logra extraer el resto e'l(istiendo peligro de dejar una cc:nuni 

caci6n con el seno. 
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TRATNHENTO DE LA PERl<'OPACinN ~'-;;_¡t;""" 
i~¡ 

DEL SENO MAXILAR, 
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PE'./ETRACION DE UNA RAIZ ?AIZ ALnc'TADA ENTRE LA ~ucnsA 

E~i SENO MAXILAR. DFL SENO ~AXILAP Y EL HUESO. 

RJl.IZ ENCERPADA EN UNA 

CAVIDAD QUISTICA, 
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TRATN~IENTO PAPA LA ELIHINJICJnN DF 

UNA RJl.T.? EN EL SENO HJ\XILAP, 
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Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco vesti 

bular al borde libre¡ ésta incisi6n coincidirá con las lengu~ 
tas mesial y distal del alveolo. Se desprende el colgajo y 

expuesto el hueso, se calcula por el examen radiogr~fico. 

Se practica la osteotomía de la tabla externa o escoplo o 

fresa, por ~sta la mucosa sinusal queda desgarrada; abierto -

el seno, se busca la raiz se le toma con una pinza larga o 

pinza de disección, o bien se elimina con una cucharilla para 

hueso, 

Quedando la perforaci6n vestibular operatoria y transal-

alveolar traumática, recurriendo a una maniobra pl~stica, la 

boca del alveolo debe ser cubierta con tejido gingival, tal -

como se procede en caso simple de perforaci6n, 

D) ACCIDENTES EN LA MANDIBULA. 

I, FRACTUFA TOTAL DE LA MANDIBULA, 

Esta fractura no es muy frecuente, pero cuando se presen

ta es a nivel del tercer molar y se debe a la aplicaci6n in-

correcta y fuerza exagerada en el intento de extraer un ter-

cer molar retenido u otro diente retenido con rafees con ce-

mentosis y dilaceradas. 

La dismi.nuci6n de la resistencia 6sea debida al gran alve9_ 

lo del molar actaa corno predisposición para la fractura la -

mand!bula, del mismo modo como interviene debilitando el hue

so, una osteomielitis o un tumor qu!stico, 

Una de las causas más .importantes son las afecciones gene

rales y los estados fisiol6gicos ligados al metabolismo del -

calcio, la diabetes, las enfermedades parasifiliticas, predi~ 

ponen a los maxilares como a otos huesos para la fractura¡ es 

suficiente un esfuerzo a veces mínimo para producir la fractu 

ra del hueso. 

III, LUXACION DE LA MANDIBULA, 
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Es la salida del c6ndilo de su cavidad glenoidea, es un ac 

cidente raro se produce en ocasión de las extracciones de te~ 

ceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes, 

Puede ser unilateral o bilateral, el maxilar luxado puede 

ser ubicado en su sitio por unas maniobras. Se colocan los -

dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria de la 

mand1bula. 

Los restantes dedos sostienen el borde exterior inferior -

de la mandíbula, se imprimen fuertemente a éste hueso tres m~ 

vimientos, de cuya combinaci6n se obtiene la restituci6n de -

las normales relaciones del maxilar, 

Un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atrás; re

ducida la luxaci6n puede continuarse la operaci6n. 

III, ALVEOLITIS, ALVEOLO SECO U OSTEITIS ALVEOLAR, 

Infección patrida del alveolo dentario después de una ex-

tracct6n7 para su producci6n intervienen diversos factores, 

Adquieren caracteres alarmantes por la intensictad de una de -

sus síntomas, el dolor, 

Se considera que éste proceso se pr~senta de manera diver

sa: formando parte del cortejo de inflamaci6n 6sea m§s exte~ 

tendida, oste1tis, periostitis 6seas, flemones perimaxilares, 

ínflamaciOn a predominio alveolar, con un alveolo fungoso sa~ 

grante y doloroso, alveolitis plástica y alveolitis seca, al

veolo abierto sin coágulo, paredes 6seas expuestas, dolorosas 

tejido gingival poco infiltrado muy doloroso sobre todo en 1 

los bordes, 

Existen tres tipos de alveolitis: 

1,~ Se trata de reacciones ante cuerpos extraños, sohre todo 

esquirlas 6seas y a veces esquirlas dentarias de dientes 

fracturados, 

2 .~ Otra causa despu~s de una extracci.6n laboriosa ,se nos -

presenta una lesi6n en que por falta inmediata o en que 
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por desaparici6n prematura del coágulo, el alveolo abierto 

queda en comunicaci6n con la cavidad bucal con sus paredes 

6seas desnudas y sus bordes gingivales separados, 

Las paredes 6seas tienen un color grisaseo y parecen " pie

dra P6mex ", no se ven los puntos rojos de tejidos areolar;las 

areolas parecen deshabitadas. Sin embargo no se forma secues

tro y pasan 8, 15, 20 y más d1as antes que el proceso cicatri

zal se revele y durante €se tiempo el síntoma dolor acompaña 

la lesi6n con una tenasidad continua, 

En la alveoli tis intervienen una cantidad de factores, el -

principal es el traumatismo operatorio, el cual debe actuar 

junto con otros. 

a) ANESTESIA LOCAL, Los productos quimicos que se emplean en 

la anestesia local tienen un poder t6xico sobre los tejidos p~ 

rialveolares, Al ser extraído un diente portador de un proce

so apical, de una lesión del periodonto y de una alveolitis, -

las condiciones infecciosas se exacervan y se instala una al-

veolitis postoperatoria. 

b) ESTADO GENERAL DEL PACIENTE, Debilitado por una enfermedad 

general o con trastornos metab6licos, 

c) FACTORES TRAUMATICOS, Excesiva presi6n sobre las trabéculas 

6seas, realizadas por los elevadores, las violencias ejercidas 

sobre las tablas alveolares, la elevaci6n de la temperatura del 

hueso debida al uso sin medida y sin control de las fresas, 

d) FACTORES BACTERIANOS. Los principales invasores son del ti 

po anaerobio como bacilos fusiformes y espiroquetas, Estas ~ 

bacterias por efecto de sus toxinas y por una acci6n de las 

terminaciones nerviosas del hueso alveolar; serta la producto

ra del dolor. 

Las causas del dolor postoperatori'O se deben a las siguien ... 

tes razones; 

1,- Irritaci6n debida a bordes cortantes de hueso, 

2.- Trozos de hueso que irritan e inflaman el alveolo (secue!!. 

tras). 
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3.- Traumatismos en el alveolo debido al paspado con cuchari
llas. 

4.- Permanencia en los alveolos de rafees, cuerpos extraños, 

granulomas o quistes, 

5.- Estados generales que condicionan dificultades en la cica 

trizaci6n, diabetes, fiebre. 

6,- La anestesia local. 

La sintomatolog1a de la alveolitis es variada e intensa -

(dolor). El alveolo presenta sus bordes tumefactos, paredes -

bucal y lingual ligeramente rojizas y edematizadas. 

Todo el alveolo recubierto de una capa gris verdosa mal o

liente (alveolo seco), paredes alveolares sin co~gulc, cubier 

tas por una capa verdosa y est~n desnudas, el hueso alveolar 

en contacto con el medio bucal, el alveolo lleno de cetritus, 

restos alimenticios y prts, 

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y estimu-

lar la reparaci6n de la herida; primero se debe lavar la cav.!. 

dad con un chorro de suero fisiol6gico que tiene por objeto 

retirar las posibles esquirlas restos de coágulo, fungosidades 

y detritus, 

una vez terminado el lavado se seca la cavidad con una gA

sa estéril, además de proteger el alveolo, mientras se prepa

ra un aposito quirargico que se introducirá en el alveolo. 

El apósito debe contener un analg~sico para aliviar el do

lor y un antiséptico para combatir la infección¡ para la pre

paración del ap6sito podemos utilizar algunos cementos guir11E 

gicos como el Wonder Pack, Oxido de Zinc y Eugenol y Albogil. 

El ap6sito se cambiará cada dos o tres d!as y en cada cita 

se hará lo mismo para que el hueso quede cubierto por los te

jidos de reparaci6n que proliferan sobre ~l. 

E} ACCIDENTES EN LAS PARTES BLANDAS VECINJ\S, 

I, LESION A LOS TRONCOS NERVIOSOS, 
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Los accidentes más importantes, tienen lugar sobre el ner

vio palatino anterior, dentario infetior o mentoniano, El 

traumatismo puede consistir en sección, aplastamiento o desg~ 

rramiento o desgarro del nervio, lesiones que se traducen por 

neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas, 

Frecuentemente ocurren enextracciones de la mandíbula por 

intervenciones sobre el tercer molar o premolares, La lesi6n 

sobre el nervio dentario tienenlugar por aplastamiento del 

conducto que se realiza al girar el tercer molar retenido. 

El ápice trazando un arco se pone en contacto con el con-

dueto y aplasta a ~ste y los elementos que contiene, ocasio-

nando anestesias definitivas, prolongadas o pasajeras segan -

la lesión. 

cuando se realizan ex tracciones de premolares inferiores, 

las ra!ces o los instrumentos de exodoncia pueden lesionar el 

paquete mentoniano a nivel del agujero o por detr~s del mismo 

provocando neuritis o anestesia de este paquete. 

Al descubrirse el nervio, debe aplicarse un colgajo con su 

tura sobre la parte descubierta, 

II, HEMORRAGIA, 

Puede presentarse en dos fonnas, inmediata o mediata1 en -

el primer caso, la hemorr~gia sigue a la operaci6n, la falta 

de coagulaci6n de la sangre y la no formaci6n del co~gulo se 

debe a razones g~nerales o causas locales. 

Las causas locales obedecen a procesos congestivos en la -

zona de la extracci6n, debido a granulomas, focos de osteítis 

p6li9os gingivales, lesiones gingivales ocasionadas por paro

dontosis, gingivitis, heridas y desgarros de la encía, esqui~ 

las o trozos 6seos qlue permanecen entre los labios de la he

rida g ing iv ial , 

En ocasiones es un grueso tronco arterial el que sangra, ~ 

o la hemorr~gia se debe a maltiples vasos capilares lesiona-

dos por la operaci6n! 
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El tratamiento de ~sta hemorráqia inmediata se rcaliz.J su

primiendo quirürg icamente el foco congestivo sanqrante, la e~ 

tirpaci6n ée hace cuando el foco es intra6seo utilizando cu-

charillas filosas o con galvanocauterio (al rojo blanco) cu-

ando el foco es gingival. 

Un taponamiento y compresi6n del alveolo sangrante, el ta

ponamiento es un método preciso, se realiza con un trozo de -

gasa {yodoformada o xerefonnada) , la cual puede emplearse se

ca o impregnada de medicamentos hemost~ticos, tales como el -

agua oxigenada, adrenalina, sueros, tromboplastina, percloru

ro de hierro, 

El tap6n se coloca dentro del alveolo que sangra, penniti

endo que su extremo libre cubra el alveolo1 sobre el se apli• 

ca un trozo de gasa proporcionando al sitio que se actda. El 

todo es mordido por el paciente, que mantiene de éste modo el 

taponamiento durante un tiempo variable (15 a 30 min.), 

El trozo de gasa de la superficiese saca con las precau-

ciones debi0as, si la hemorragia ha cesado, puede retirarse 

el paciente con tap6n medicamentoso dentro del alveolo. 

Si la hemorr~gia se produce varias horas despu~s de la ex

tracci6n se practica un enjuagatorio con una soluci6n de agua 

oxtgenada tibía, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y 

el lugar de la operaci6n del coágulo que flota sobre la heri

da y poder ver con claridad por donde sangra. 

Si el vaso sangrante es gingival, puede practicarse su he

mostásis aplicando un punto de galvanocauterio, Cuando la he 

morrágia es profunda, se hace un taponamiento de la cavidad 

con una tira de gasa con medicamentos, 

Sobre éste tap6n se realiza la compresi6n con otra gasa, -

todo lo cual mantiene el paciente bajo su mordida, M~todo i

deal para el taponamiento de ésta hemorrágia, es la inspecci-

6n para localizar la zona sangrante realizándese una anestesia 

local cuyo efecto vasoconstictor "bloquear11'' el campo y se 

practica una sutura, sobre los bordes de la herida tratando -
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de tomar en ella el vaso que sangra, El cese de la hemorrágia 

es inmediata después de realizar la sutura. 

II I. HEMATOMAS. 

Accidente frecuente ocasionado por el hemat6ma operatorio, 

consiste en la difusi6n de la sangre siguiendo planos muscul! 

res o a favor de la menor resistencia que la apene a su paso 

los tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado una ope

ración, 

El hernatóma es un aumento de volúmen a nivel del sitio op~ 

rada y un cambio de color de la piel vecina; éste cambio de -

color sigue las variaciones de la hemoglobina, así toma pri

mero un color rojo vinoso que se hace m~s tarde violeta, ama

rillo violeta y amarillo. 

El cambio de color de la piel dura varios d!as y termina -

por resoluci6n al octavo o noveno, Pero la colecci6n sangu!

nea en si puede infectarse, produciendo dolor local, rubor, -

fiebre intensa, reacción ganglionar, todo ésto aproximadamen

te una semana, 

se coloca una bolsa de hielo para dtsm~nu;tr el dolar y 1~ 

tensión, sulfamidoterapia y antibióticos/ si el hematoma, ll.e

ga a abscedarse ser~ menester abrir quirargicamente el ~oco 
' ' 

con bistur1, electrocauterio, o separando los lab.i:os de la 

herida operatoria; por entre los cuales emergerd el púsp un 

trozo de gasa yodoformada mantendrá abierta la vta de drena~ 

je, 
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e o N e L u s I o N E s t 

Despu~s de haber realizado ~sta recopilaci6n de datos bi

bliográficos 1 hemos llegado a la conclusi6n de que el ciruj~ 

no dentista debe estar capacitado para realizar correctamen

te una extracci6n. 
! 

Ya que el porcentaje de extracciones que se prei¡;entan en 
1 

la práctica diaria es sumamente elevado; teniendo 1¡!n cuenta 

~sto, el cirujano dentista debe tomar las precauciclmes nece-
1 

sarias basadas en el conocimiento de la reg i6n ana j:6mica del 

diente por extraer, además de estar bien enterado <~e la sa--
, 

lud general del paciente por medio de una buena hi~toria clf 

nica y un examen radiográfico. 1 

De ~sta forma el cirujano dentista podrá llevarf a cabo a
-decuadamente la extracci6n que se le presente, aun ndo a és

tos datos las debidas precauciones para evitar los acciden-

tes durante la extracci6n y las ccmplicaciones que se puedan 

presentar posteriores a ~sta, tomando en cuenta qu~ la rnayo

r1~ de los casos en que se presentan ~stas es por 1escuido del 

cirujano dentista. 
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