
Universidad Nacional Autónoma de México 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

GENERALIDADES sorn~E EXODONCIA 

-
T 

) 

'S E s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTIST/\ 

PRESENTA 

EDUARDO CRUZ MONTES 

MEXICO, D. F. 
1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

Póg. 

INTRODUCCION .•..•.•••..••.•••••••...•••••••••. , ••.• 

CAPITULO I DEFINICION DE EXOOONCIA Y E>..'TRA 
CCION DENTAL .•... , ....... , •••••. :-. 3 

CAPITULO U EXAMEN CLINICO DEL PACIENTE. • • . 5 

a) Historia clfnlcu general. ...••• , ••. ~ 5 
b) Examen de la cavidad oral. . . • . . . . • . 16 

CAPITULO lII INDICACIONES PARA LA EXTRACCION 
DENTAL............................ 21 

a) Dientes careados. • • • • • . • . • . • • • • • • . . 21 
b) Dientes fracturados... . • . . . . . . . . • • .. 21 
e) Dientes primarios persistentes. . . . . . 21 
d) Dientes ectópicos ....••.•.•.• , . • • • .. 22 
e) Dientes que traumatizan los tejidos -

blandos........................... 22 
f) Dientes que constituyen focos de infec 

ción ....•.•.•..•....•........•••.. -. 22 
g) Dientes supernumerarios............ 23 
h) Dientes rptenidos y semi- retenidos... 23 
i) Ralees y fragmentos dentarios .•••• , • 24 
j) Para fines ortodóncicos .......••. , , . 24 
k) Dientes que han perdido su untngonis-

tn .•..•.•..•.•............ ,........ 25 
1) Dientes los cuales no tienen trntamien 

to pulpar por alguna alteración en su::-
raíz ....•...•.••....•.............• 25 

11) Cuando la posici(>11 Je los dienteH es -­
tal, que sus raic0B l!st[m supcrpuc11tas 
entre si en una cxtrn1clón consldl'rablc. 25 

m) En dientes que interfieran mecl\nica- -
mente en la colocación de próteslfl res 
tauradora .....••....•.....•..•...• :- 25 



Pllg. 

n) En dientes que no pueden ser trata-
dos por medio de la apicectomía. . • 25 

ñ) Restos radiculares. . . . . • . . • • . . . . • 25 

CAPITULO IV CONTRAINDICACIONES DE LA EX- • 
TRACCION DENTAL................ 26 

CAPITULO V 

CAPITULO VI 

1) Afecciones que dependen del estado 
del diente a extraer.............. 26 

2) Afecciones que dependen del estado 
general del paciente. • . • • • • • . . . . . . 26 

a) Aparato cardiovascular......... 26 
b} Discrasias sanguineas .•.. :..... 33 
c) Enfermedades metabOlJcas y en-

docrinas. . • . • • • . • • • . . • . • • . . • • . 36 
d) Aparato respiratorio. . . • . • • • • • . 38 
e) Aparato gastro-lntestinal. . • . . • • 40 
f) Sistema nervioso. • • • • • • . • • • . . • 42 
g) Reacciones alórgicas. . . • • . . • • .. 43 

POSICION DEL PACIENTE Y DEL CI-
RUJANO DENTISTA •..••....••••.••. 44 

a) Para el mnxilar superior ••••..•••. 44 
b) Para el muxJlar inferior .......••.. 45 
c) Posición de las manos del operador. 46 

TECNICAS DE ANESTESIA .......•.•• 48 

a) Bloqueo infraorbitario .......•....• 49 
b) Bloqueo alveolar pastero superior .. 50 
e) Bloqueo del nervio palatino .•.....• 50 
d) Bloqueo del nervio nusopnlutlno ..... 50 
e) Anestesia por lnfiltruclón •.••••..•. 51 

a) Bloqueo mundlbul.nr ..•.......... 51 
b) Bloqueo mcntonlttno .•....•.•.... 52 



CAPITULO VII 

CAPITULO Vlll 

CAPITULO IX 

Plíg. 

EXTRACCION DENTAL.............. 55 

1) Instrumental empleado ••..•..•.•. , • 55 
2) Uso del fórceps ...••..•• , ••• , •• , . . 55 
3) Técnica de la extracción dentaria - -

con fórceps ..•.•.•• , , , •••••• , ••. , , 56 
· 4) Tiempos de la extracción dentaria - -

con fórceps •.••.••• , , .•• , .•.. , • • . . 57 
5) Uso del elevador •••..•••.•.•• , , •• , 59 
6) Técnica de la extracción dentaria --

con elevadore a ..•••..••. , . • . • . . . . . 60 
7) Tiempos de la extracción dentaria --

con elevadores ••.••• , •... , .•• , • , • , 61 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES Ql!! 
RURGICAS DE LA EXTRACCION DEN--
TA RIA .••••••••••.••••••• , •• ,,, ••• ,.. 63 

a) Fracturas de coronas clfnl.cas ..•• , .. 63 
b) Fracturas radiculares ••..• , •• , •• ,,. 63 
c) Lesión de los dientes adyacentes • . • . 65 
d) Dientes avulclonados. , • , .• , , •••. , . . 65 
e) Dientes móviles ....•... , •• , , , • , . . . 66 
f) Fractura del borde alveolar......... 67 
g) Fractura total del maxilar inferior . , 67 
h) Luxación del maxilar inferior .. , • . • . 68 
i) Lesión de las partes blandas .... , . . . 68 
j) Lesión de los troncos nerviosos ... , . 69 
k) Fractura del instrumental empleado . 70 
1) Fractura de la tuberosidad •...••• , • . 70 

11) Lesión del scnu maxilar. , •..•••• , • . 71 
m) Penetración de una rafz al seno maxi-

lar •...•. ,........................ 72 
n) Hematoma. . . . . . . • . . . • . . . . . • • • . .. • . 73 
ñ) Alveolitis ......••..•..••..•••..•. ~ 74 
o) Hemorragia...................... . 77 

CONDUCTA POSTOPEHATORlA •.••••• , 80 

a) Inspección del alvóolo e higiene de la 
cavidad bucal. .••...•••••• ,........ 80 



Pllg. 

b) Control del sangrado y formación -
del coágulo (hemostasia). , . • • • • • .. 81 

c) Instrucciones al paciente , • • • • • • • • 84 

CONCLUSIONES •••••••••••••••••.• , • • • • • • • • • • • • . • • • • 88 

BIBLIOGRAFIA .•..••..•....•....•• , ••..... _......... •. 91 



INTRODUCCION 

La extracción dentaria como rama de la Cirugfa Bucal -
tiene una importante y amplia aplicación, ya que C:ata se relacio 
na lntimamente con especialidades odontológicas que exigen la -: 
prl'tctica de lo misma, 

Desde los inicios de la Odontología, la exodoncla, fue -
una de las primeras, si no la primera rama odontológica que se 
aplicó, De ahí podemos comprender claramente el miedo que -
presentan frm pacientes hacia la extracción dentaria, 

Este temor se ha venido acarreando desde que se utili­
zaban las Tlknicas mii.s rudimentarias de la extrucción de aque­
llos tiempos. 

Actualmente se ha dejado atrás aunque nn completamen 
te el temor que se le tenía a la extracción, pero hoy en día es = 
aún motivo de temor y causa no sólo miedo, sino verdadero pa­
vor, extensivo a cualquier intervención del Cirujano Dentista, -
asr sea una pequeña punción para aplicar el líquido anestésico u 
otra manipulación efectuada dentro de la boca. 

IC:n la actualidad la extraccl(Jn dentaria es totalmente in 
dolora, gracias a que el Cirujano Dcntl1:1tn dispone de un gran -: 
avance por medio de nuevas técnlcar; quirúrgicas, anestesias me 
nos tóxicas e instrumentos especiallzados lo cual facilitan la la:­
bor del mismo. 

Adcmii.s, claro está el Cirujano Dentista deberii. de te- -
ncr un conocimiento amplio de las zonas anatómicas involucra-­
das en el tr.atumlento, asf como de la nnntomfo y características 
propios c..lc cada una de las piezas dentar.las. 

En éste trabajo de tesis tratar6 de presentar en forma-
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sencilla y comprensible, un breve estudio general de lo que ~H -

en sf la exodoncia, desde su ingreso del paclente que serA nome 
tido a una extracción dentaria hasta la finalización del tratnmleñ 
to. 



CAPITULO 1 

DEFINICION DE EXODONCIA Y EXTRACCION DENTAL 

EXODONCIA 

La palabra, exodoncia se: deriva de dos rarees griegas, 
Exo-fuera y Odontos-diente. 

Exodoncia, es la rama de la Cirugía Dento-buco-maxi­
lar que nos enseña a realizar, por medio r;le metodos y técnicas, 
la avulción de una pieza dentaria que ha perdido su funclonamien 
to por procesos careosos etc. , y la cual queda regida a princi-:­
pios quirúrgicos siempre actuales: técnica operatoria, asepsia­
y antisepsia, 

EXTRACCION DENTAL 

Es un acto quirúrgico delicado, el que hay que realizar 
con pleno conocimiento del estado general del paciente, cuya sa 
lud, puede ser perjudicada y hlll:lta comprometida su vida. -

Para realizar la exodoncia es necesario conocer la ana 
tomfa de las piezas dentarias, usr corno las rafees de cada una-= 
de ellas y el alvéolo. Tambi(!n es necesario, siempre que vaya 
mos a realizar una extracci6n, saber seleccionar el instrumeñ­
tal adecuado para cada una de las piezas dentarias. Ei:i impor­
tante saber y conocer el estado de ¡¡alud del paciente, ya que e~ 
si siempre, estos son pacientes ambulantes y, por lo tnnto, - -
siempre serl'l necesario que el Cirujru10 Dentista, sea precavi­
do y trate de descubrir enfermedades orgtínicas que distnlnµyen 
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las defensas y ocasionan complicaciones durante el acto qulrúrg! 
co y después del mismo. 



CAPITULO 11 

EXAMEN CLINICO DEL PACIENTE 

Es de primordial importancia r¡ue desde que entr!I el -
paciente al Consultorio Dental, el Cirujano Dentlsta siga una s~ 
rie de datos que como base, valoren el problema que puedri pre­
sentar el paciente. Dichos datos se comprenden en la elnlmra-­
ción de una Historia Clínica completa y detallada, por medio de 
preguntas concisas y verdaderas que el doctor hace al paclente­
para saber el estado actual y tipos de enfermedades que hn pad~ 
cido, para un mejor diagnóstico, pronóstico y tratamiento, La­
Historia Clínica que se le hace al paciente dentro del Consulto-­
rio, es de suma importancia; primero por ser una ayuda para -
el profesionista en la elaboración del diagnóstico y segundo por 
ser un documento de defensa ante un problema legal del pacien­
te, sobre uno. 

El examen clínico que se hace cuando un paciente es - -
visto por primera vez o anualmente, pu<.!dc ser en forma de - -
Cuestionario sobre la salud que lleve el paciente durante su en­
trevista con él. 

Este cuestionario, puede ser largo o corto. Algunos -
Dentistas, prefieren usar una forma en blanco para la elabora­
ción de la l listoria Clínica y siguen el patrón tradicional de la -
Historia Médica que es generalmente ac<.!ptada. 

A). HISTORIA CLINICA GENERAL. 

Es lu información obtenida JJK:tllunte el interrogatorio­
y la exploración ffsica, debe ser secrctu y cientfflca. 
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1) El interrogatorio se lleva a cabo por medio de pala- -
bras concisas, sencillas y concretas y nos va a proporcionar, da 
tos, conocimientos a tiempo o fecha de iniciación del dolor; es IÜ 
serie de preguntas quehace el Cirujano Dentista al paciente con -
el objeto de llegar a un diagnóstico subjetivo. El interrogatorio­
nos darA datos como: aclaraciones, ampliaciones y precisión de­
los datos importantes. 

como: 
Por medio del interrogatorio obtendremos datos tales --

Ficha de Identificación. 
Motivo de la Consulta. 
Antecedentes familiares putológicos. 
Antecedentes familiares no patológicos. 
Antecedentes personales patológicos. 
Antecedentes personales no patológicos. 
Padecimiento actual. 
Estudio de aparatos y sistemas. 
Estados fisiológicos de la mujer, 

Ficha de Identificación. 

La ficha de identificación nos va a servir para identifi­
car al packnte, asf como pnra recordar lu secuencia del trata­
miento al paciente, empezando por anotar: Nombre, Edad, Se-­
xo, Estado Civil, Lugar de nacimiento, Pecha de nacimiento, -
Ocupación, Dirección, TelNono y Actitud mental. 

MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Es el interrogatorio aceren del padecimiento que obligó 
al paciente n visitarnos, anotando la naturaleza, aparición y dura­
ción de los síntomas del mismo. 
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ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS. 

Es el interrogatorio acerca del estado de salud o cnfor 
medadca que haya padecido o presente algún miembro de lii fa--:: 
milia, como son: Diabetes, Artritis, algún tipo de Clincur, Crf 
sis cardiaca, Hipertensión arterial, Enfermedades rennkA, J le 
mofilia, Anemia, Fiebre del heno, tuberculosis, fiebre ruumli:­
tica, sífilis, obesidad, asma y alérgicos a la penicilina. 

ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS. 

Edad del padre ••...•. , Vivo ..•..•• , Sano ....... , -
Muerto ....••• , en caso de muerte de que murió •..•••• , Edad 
de la madre •.•.... , Viva ••••••• , Sana •..••.• , Muerta .•••.. , 
En caso de muerte de que murió ••..... , NCimero de hermanos 
.•..••. , Vivos ..••••• , Sanos .••••.. , Muertos ..•••.• , Edad-
de los hermanos .••..•• 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Consiste en anotar todo tipo de padecimientos que ha -
presentado el paciente u lo largo de su vida. Sarampión, tosfe 
rina, varicela, escarlatina, difteria, tifoidea, paperas, pülio:­
mielitis, tuberculosis, fiebre reumfitica, fiebre eruptiva, amig 
dalitis, laringitis, faringitis, hepatitis o ictericia, paludismo, 
t~tanos, otros. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PA'fOLOGlCOS. 

Ocupación, tipo de material con que trabaja, ver si es-
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tA expuesto a productos industriales, tabaquismo, cuantos ciga­
rros, se fuma al día, etilismo, hábitos, toma café o té constante 
mente, habitación en buenas condiciones, número de personm1 vf 
viendo con usted, duerme algún animal doméstico dentro de la ha 
hitación, ventilación apropiada de la habitación, estado de blgió:­
ne, alimentación valanceada, recibió algún tipo de vacunoA duran 
te la infancia, qué tipo de vacunas recibió, existen medicamcnt<IB 
que no pueda tomar, porque es alérgico a ellos o porque produs­
can malestar, es usted al\'?rgico a la penicilina, ha sido lntcrveni' 

• do quirúrgícamente con anestesia local o general (cual fue su res 
puesta}, se encuentra actualmente bajo tratamiento médico, y - ::­
nombre de los medicamentos que esté lomando actualmente. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

La descripción que hace el paciente de su padecimiento 
nos facilita datos importantes acerca de la importancia relativa 
de los sfntomas. El paciente rara vez describe su padecimiento 
cómo quicieramos, es decir, clara, concisa y cronológicamente; 
cómo empezó y cómo ha evolucionado. Tampoco describe ade-­
cuadamente los sfntomas en lo que respecta a la localización, tí 
po, reglones de irradiación, duración, tiempo forma, calidad, ::­
relacWn con otras funciones y respuestas u medicamentos. 

ESTUDlO DE APARATOS Y SlSTEMAS. 

Aparato Curdio-Vascular. 

Existe disnea de cúbito, exlstl! disnea por esfuerzo fí­
sico, dolor precordial izquierdo, zumlJ1do de ofdos, palpitacio­
nes (percepciones cardiacas en forma cn6rgica, r6.pida o irregu 
lar), sensación de adormecimiento o de hormigueo de piernas y 
pies, edema de pies y tobillos (vespertino), cefaleas, mareos, -
vértigo, síncope o lipotimia (pl:rdlda temporal del conocimiento 
por hipoxia o anoxia cerebral), cianosis (coloración azulosa de-
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la piel por hipoxia), hipoxia o anoxia (deficiencia de oxfgeno r.l -­
nivel de los tejidos), hipertensión arterial, arterioesclerosiH, -
dolor del brazo izquierdo, duerme con dificultad, usa dos almo­
hadas o más para dormir en la noche, desmayos, taqul.cardln - -
(aumento en la frecuencia del ritmo cardiaco), bradicnrdia (Dis­
minución en la frecuencia del ritmo cardiaco) y fragllldad capl-­
lar. 

APARATO RESPIRATO!UO. 

Padece disnea de reposo o de esfuerzo (respiración di­
ficultoso o laboriosa), padece gripas frecuentes, tos libres o -­
con espectoración, hemoptisis (presencia de snngre durante la­
tos), con qué frecuencia se presenta la tos, que tiempo dura ca 
da perfodo de tos, epistaxis (hemorragia nasal), hipoxia, ciano 
sis, dolor torAxico durante la inspiración profunda, padece so-= 
focaciones, vivió alguna vez con un enfermo ele tuberculosis, -
también es importante fijarse bien en la respiración de un enfer 
mo: el modo, lo profundo, la rapidez y si tienw dificultad. -

APARATO DIGESTIVO. 

Deglución satisfactoria, dolor en boca del estómago, -
antecedentes de lesión o enfermedad heplítica, vómitos, polifa­
gia (comer constantemente), dispepsia (dificultad en la diges- -
tión), disfagia (dificultad al tragur), diarreas, estreñimientos, 
úlceras, gastritis, dolor de estómago, tamaño de las heces fe­
cales, hay presencia de sangrado en las heces fecales, moco en 
las heces fecales. Así como color de las mismas, hemateme­
sis (sangre que proviene del estómago), anorexia (pérdida del -
apetito), y por último; existen meteorismo (gases). 
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APARATO GENITO URINARIO. 

PoliQrla (necesidad frecuente de orinar), nicturla (nece­
sidad de orinar durante la noche), piOria (presencia de pus en la 
orina), disúria (dolor al oririar), hematuria (sangre en orinu), -
edema palpebral matutino (hinchazón de los parpados), caracte­
rfsticas de la orina, edema de pies y cara, ollguria (dlsmlnuclón 
de volumen de orina), ritmo de la diuresis, frecuencia de la mlc 
ción, presencia de fiebre o uolor de cabeza, dolor de cintura en-= 
ambos lados. 

SISTEMA NER VlOSO. 

Sueño (duerme bien), temblores, cefaleas, vértigo, tu­
vo en alguna ocasión ataques, convulciones, o epilepsia, presen 
ta algún problema de nerviosismo o tensión, parestesias, par1i:­
lisis, irritabilidad, stress emocional, corea. (baile de san vito, 
enfermedad caracterizada por movimientos de torsión especial­
mente en brazos y piernas). 

SISTEMA ENOOCRINO. 

Solo nos interesa saber si el paciente o la paciente se­
encuentra propensa o detecta sfntomas de diabetes. 

Existe politiria. (necesidad frecuente de orinar), orina­
mlís de 14 veces al dfa, orina menos de 10 veces al dfa, polifa-·­
gia (come constantemente), polidipsia (ingestión excc9lva de - -
agua), pérdida de peso, astenia (falta ele energfa), plCirlto (come 
zón), entumirniento o dolor de fas manos y los pies, infecciones=­
crónicas en la piel, sensación de frfo en los pies, antcccdentes­
familiares, obesos; observaremos también algún cambio o mani 
festación que se presente en la cavidad bucal tales corno: sensf 
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ción de ardor y calor en la boca, sensación de sequedad en boca, 
hipersensibilidad dentaria en ausencia de sob.L"e carga funcionul­
y lesiones careosas, secreción salival viscosa y con frecuencla­
disminuci6n de ella, movilidad dentaria, aliento cetónico (olor a 
manzana pasada), macroglosia (agrandamiento de la lengua). - -
marcas t:m los bordes de la lengua por los dientes, presencia -­
de bolsas periodontales, gingivorragln (sangre en las enclns),re 
sorción de las crestas alveolares, hipersensibilidad glnglvnl, ·:: 
encias edematosas que se presentan en ausencia de algún irritan 
te local. -

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER. 

Es importante para el Cirujano Dentista, conocer el es 
tado fisiológico de la mujer, ya que a veces en muchos casos de 
enfermedad o alteraciones genitales traen como consecuencia re 
percuciones bucales y asf poderlas identificar como saber por ::­
qué están o no presentes. 

MENSTRUAClON. 

En caso de ser paciente con ednd entre los 12 y 14 años­
se le preguntará sobre menarqufa (primera menstruación) y en -
general. se preguntará acerca del rltrno, volumen, dismeno- -
rrea (Dolor o cólicos menstruales), lt.:ucorrea (presencia de m~ 
co blanquecino en el flujo menstrual), condiciones de la Clltima -
menstruación y hace cuanto tiempo fue, preguntar también si los 
estados menstruales han sido normales, y si se encuentra mens 
truando en el momento de la Consulta. -

EMBARAZO. 

Observar, si la paciente se encuentra embarazada en -
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el momento de la Consulta, también se deberá de preguntar so-­
bre embarazos anteriores y complicaciones que hayan presenta­
do durante ellos, asr como peso del niño al nacer, abortos, cesa 
reas, anomalfas en el actual embarazo y tiempo del mismo. -

LACTANCIA. 

Aquf sólo nos interesa saber si en ese momento ac en­
cuentra amamantando al nii'ío. Adcmds se debe tener cuidado - -
porque el nerviosismo o susto del paciente puede suspender la -
secreción lnctea. 

MENOPAUSIA. 

Por lo general al llegar la edad entre los 40 y 50 años, 
el ciclo sexual suele hacerse irregular, y no se produce ovula­
ción en mucho de los ciclos. Después de unos cuantos meses -
o años, los ciclos cesan a:impletamente. 

Es importante para el Cirujano Dentista el estado me­
nopáusico, ya que dicho estado, viene acompaiiado de cambios­
hormonalcs, los cuales traen como consecuencia, alteraciones 
en la mucosa oral tales como: Disminución del rosado normal, 
sequedad y hemorragias gingivales. 

2) EXPLORACION FISICA. 

Se lleva al cabo por medio de ln inspección, pnlpaci6n, 
pcrcucl6n y auscultación. 
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La exploración física del paciente dental, debe empezar 
anotando pulso, temperatura, respiraciones (Modo, profundo, r~ 
pidez, dificultad y número de respiraciones), presión arterial, -
peso y estatura. Se exploran también, ganglios linfáticos de cue 
llo y cabeza. Y se realiza un examen físico de cabeza u ples. -

ASPECTO FISICO DEL PACIENTE. 

Se realiza en el momento en que tenernos el primer con 
tacto con el paciente dentro del Consultorio dental, el cual debe-: 
mos observar los siguientes aspectos como son: Facies, aseo, -
manera <le caminar, cualquier defecto físico, aumento de volu-­
men, nerviosismo, ansiedad, temor o depresión, estatura, peso 
aproximado y color de piel. 

SIGNOS VITALES. 

Algunos dentistas no han hecho, por olvido o porque no 
son necesarios para su diagnóstico, la toma de los signos vita­
les (temperatura, pulso, respiraciones, presión arterial). 

Estos datos, son de suma i111portancia para el control y 
tratamiento de algunas anormalidades y asociaci6n de las mis~ -
mas, con posibles afecciones médica¡.¡ que puedan influir en la -
Terapéutica, asr como el establecimiento de medidas b1islcas -
como puntos de referencia en el caso <le que pueda presentarse­
algún problema de urgencia mientras el paciente esté siendo tra 
tado dentro del Consultorio dental. -

El anotar la presión arterial es de suma importancia -
ya que este dato es el m1is empleado para llevar el control del -
paciente durante las urgencias presentadas en el Consultorio. -
La presión varfa con la edad, pntologfn, ejercicio, stn)SS emo-
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cional y postura del paciente; y hay que tener en cuenta estos cnu1 
bios para la valoración de esta. 

PROPENCION HEMORRAGICA ANORMAL. 

Tendencias hemorrágicas tales como: Epistaxis, hemo­
rragias prolongadas por heridas menores, equimosis espontt1nea, 
tendencias a hematomas, hemorragias menstruales excesivas, -
petequias, gingivorragia. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Además de los estudios cuidadosos de aparatos y sistemas y ex­
ploración física, es necesario que el Cirujano Dentista, se ayu­
de por medio de los exámenes de laboratorio que considere ne-­
cesarios, como una ayuda valiosa para el diagnóstico, basándo­
se en los detalles de Historia y exploración, 

A continuación se exponen los diferentes tipos de prue­
bas de laboratorio: Biometrfa I Jemliticn, Qufmica Sangufnea, Ge 
neral de orina, pruebas hemorrligipadns, practicar grupos san-= 
guineos, pruebas de suceptibilidad bacteriana y biopsias. 

ESTUDIO RADIOLOGICO. 

El uso de la radiograffa estti definitivamente indicado -
en ciertas condiciones, como las de dientes retenidos, supernu 
merarios, no erupcionados, quistes, rafees, cuerpos extraños-= 
y caries dentales. En los casos en que es necesario operar, es 
importante que se determine la exacta localización del diente o-
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cuerpo extraño, por medio de radiografías; además debe ser ln-­
terpretada por comparación de vistas tomada¡:¡ en distintos ángu­
los de proyección más un conocimiento anatómico de la región i·a 
diogr!'tfica. -

DIAGNOSTICO. 

Debe Incluir una evaluación general del paciente, asf -­
como una consideración detallada de la cavidad oral. 

Deben reunirse todos los detalles de la Historia ClCnica 
del Caso, los Signos y Síntomas Clínicos de modo de integrar un 
cuadro completo de la secuencia de hechos, que han llevado al -­
Estado Actual del Paciente. Teniendo en cuenta que dicho estado 
general puede diagnósticarse como malo, regular, normal o sa- -
tisfactorio. 

PRONOSTICO. 

Es la predicción de la duración, curso y terminación de 
una enfermedad; asr como del resultado que es razonable esperar 
en respuesta al tratamiento. 

TRATAWENTO. 

Una vez establecidos el diagnóstico y el pron6stlco, se­
formulará el tratamiento. Que en t«'.!rminos gencralcn, tiene co­
mo finalidad la eliminación de la enfermedad y la restauración y 
el mantenimiento de la salud. 
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OBSERVACIONES. 

Se empezará por anotar: tipo de medicamento que cstll­
tomando el paciente actualmente (Esto nos ayudarli, para lnvesti 
gar por medio del farmaco, el tipo de padecimiento que presenta 
el paciente}, también se anotará el nombre de algún familior o -
conocido para avisarle en caso de urgencia, nombre y teléfono -
del médico que lo atiende, en caso de necesidad para poder esta 
blecer contacto con él, se anotad tnrnbi~n t!.po de sang-.Le. fü :: 
pronóstico se le dará al paciente una vez que se haya sacado el­
diagnóstico, Por medio de éste, le podemos comunicar al pa - -
ciente, el gendo de éxito o fracaso que se va a tener durante el­
tratamiento que pensarnos llevar a cabo, y el cual debernos co-­
municiirselo ul paciente. Por último deberá anotar su nombre y­
firma al flnul de la Historia Clfnica. 

B). EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL. 

La cavidad oral es la meta del examen para el diagnósti 
co y por lo tanto, deberá hacerse un examen bucal completo de :.­
cada paciente en toda visita. Todas las mucosas bucales deberán 
inspeccionurse y palparse. 

Este examen no toma demaslac.lo tiempo. Debe seguirse 
un patrón de rutina para asegurarse ele que ninguna superficie bu 
cal es pasada por alto ya que no debe olvidar, el Dentista que la 
regeneración epitelial ocurre continuamente, Por lo tanto, debe 
buscar cualquier cambio anormal en cada visita. 

1-IALITOSIS. 

También llamada fetor ex ore, es el olor ofensivo o - -
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fuera de lo común que emana de la cavidad oral. El origen de los 
olores que emanan de la cavidad oral, puede!1 ser: Local y Ex-­
traoral. De origen local. - Retención en la superficie de los dien­
tes de partículas alimenticias olorosas, lengua saburral, glngivi 
tls necrosante aguda, deshidratación, caries, dentaduras urtifi-­
ciales, aliento de fumador, enfermedades parodontales, putre-­
facci6n de la saliva, y presencia de sangre en la cavidutl oral. 

De origen Extraoral. - Amigdalitis, rinitis, sinusitis, -
bronquitis crónica fétida, bronquiectnsis, abscesos pulmonares, 
ga.1gre11a puimonar o tuberculosis pulmonar. 

LABIOS. 

Los dentistas no deben olvidarlos, ya que son la vra de 
entrada de la cavidad oral. Observaremos forma, tamaño, con 
sistencia y color. Frecuentemente encontramos úlceras, vesr-7 

culas, fisuras y costras que pueden ser causadas por traumas, -
o por reacciones nutricionales alérgicas. 

MUCOSA VESTiílULAR. 

Al proseguir dentro de la boca, puede observarse la - -
mucosa vestibular, donde aparecen cambios inflamatorios por -
el hábito de morderse el carrillo, por buches irritantes o por -
dentaduras o ganchos mal ajustados, leucoplasia, liquen plano, -
manchas de Koplik o agrandamiento inflamatorio del orificio del 
conducto de stensen. 

MUCOSA ORAL. 

El examen general del color y textura superficial de la 
mucosa oral mostrarfi las pigmentaciones patológicas, el erite-
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ma difuso rojo azulado de la deficiencia de complejo B, la atrofia 
lisa y brillante de fisuraciOn de la gingivo estomatitis menopausi 
ca o senil o la coloración gris y descamación de la gingivitis des 
camai:iva. -

SALIVA. 

Los procedimientos de examcn dentro de la cavitlud bu­
cal de un paciente, generalmente estimulan salivaciOn excesiva. 
Esta salivación puede ser: muy delgada, normal, o extremada-­
mente viscoHa. Una secreción excesiva o purulenta del conduc­
to de stenon, nos puede indicar algún trastorno de la glándula - -
par6tida o de carácter nervioso. Las glándulas sublinguales y -
submaxilares, hipersensibles e inflamadas no puede señalar que 
hay una infección general. 

ENCIA. 

Es la parte de la mucosa oral que recubre los procesos 
alveolm:es de los maxilares y rodea lm; cuellos de los dientes. -
Debe observarse: Color, forma, tunwf\o, consistencia y fragili 
lidad capilar. El color rojo, acompuflndo de inflamación, es e~ 
sa de una higiene bucal defectuosa o algún otro problema, ya sea 
local o general, pero hay que tener en cuenta que el tejido gingi­
val reacciona con gran facilidad a cambios metabOlicos, nutricio 
nales, a ciertas frogas, al estado de stress, rranstornos hormo-: 
nales de desarrollo y al tipo <le raza del individuo. 

LENGUA. 

Parn estudiar la lengua en forma apropiada, hny que an~ 



19 

tar su forma, tamaño, color, tipo de papilas y movimientos; ya­
que puede existir algún problema patolOgico como agrandamiento 
ocasionado ya sea por cretinismo o mongolismo, pudiendo pre- -
sentar marcas dentarias en el borde de la lengua o alguna altera 
clón lingual. Entre los trastornos sistémicos que puede ntncar:::­
a ln lengua tenemos: Leucoplasia, liquen plano, eritema multi-­
forme, pénfigo, anem!a perniciosa, la deficiencia de Complejo -
B, Srfilis, tuberculosis, y el síndrome de plummer vinson. 

Entre las alteraciones linguales que pueden presentarse, 
tenemos: Lengua geográfica, monlliasls, lengua fisurada congé 
nita, glositis romboldea media, glosltis migratoria benigna, ma 
crolosia, lengua ne¡ira o vellosa y neoplasias. Las alteraciones­
van acompn~adas por cambios de color y sensación de quemadu­
ras y ardor. 

ESPACIO SUBLINGUAL. 

El odontólogo no debe olvidar ésta zona, ya que pueden 
manifestarse engrosamientos, ulceraciones, alteraciones de co 
lor, vesrculas y flictemas. -

PALADAR. 

Habrá que observar la forma, color, consistencia, y -
la presencia de cualquier lesión en el puladur duro y el blando; 
los cambios de color pueden ser causados por enfermedades in­
fecciosas y sistémicas, traumas o agentes químicos. 

DIENTES. 

Habrli. que observar la disposición de los dientea, mal-
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formaciones y pigmentaciones, depósitos de sarro, caries den­
tales, infecciones y trastornos que producen movilidad y exfoli~ 
ción. 

RADIOGRAFIAS. 

Debe observarse el grado e.le calcificación y erupción -
de los dientes, la cantidad de reabsorción radicular, presencia -
de dientes supernumerarios e inclufc.los, complicaciones paro-­
dontales u óseas, también para observar fracturas radiculares, 
restos radiculares, esquirlas, y secuestros óseos. 



CAPITULO IIl 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DENTAL 

Entre las indicaciones de la extracción dental menciona 
remos las siguientes: 

a). DIENTES CAREAOOS. 

L11 presencia de caries de cuarto grado que han produc.!_ 
do la muerte de la pulpa y la infección de los Conductos, los con 
vierte a estos en puertas de entrada a complicaciones de vecin--: 
dad, que pueden constituir una formal indicación, cuando la ca-­
ríes ha producido trastornos tales, que no pueden corregirse por 
medios conservadores, debe extraerse el diente con mayor ra - -
zón. 

b). DIENTES FRACTURADOS. 

Uno de los problemas mlis graves a los que se enfrenta 
el Odontólogo, es tal vez, el de las frncturas dentarias. En la -
mayoría de los casos, las fracturas d1..:ntarias y desplazamien-­
tos, ocurren por cafdus de poca, o mucha importancia, por al- -
guna lesión traumfitica, destrucción Üf.ma, por caries que aba!: 
can desde la corona hasta la ra!z. 

c). DIENTES PRIMARIOS PERSISTENTES. 

Los dientes temporales que permanecen aún, a pesar -
de haber llegado a la edad de su cafdn, pueden hallarue en las -
siguientes condiciones: fuertemente implantados, móviles man­
tenidos por su sola adherencia a la encfa, má.s o menos firmes; 
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pero desviados de su posición normal por el empuje de los dien­
tes permanentes; es por eso que conviene quitarlos para faclll-­
tar la erupción de los permanentes y para evitar las molestias -
que aquéllos puedan producir. 

d). DIENTES ECTOPICOS. 

La extracción de dientes ectópicos puede estar indicada 
por razones protéticas, estéticas u ortodóncicas, cuyo alinea- -
miento ortodóncico, no resulte prActico o sea imposible. Tam­
bién como terapéutica a afecciones de su pulpa o periodonto, a­
para evitar procesos de caries en los dientes vecinos. 

e). DIENTES QUE TRAUMATIZAN LOS.TEJlOOS BLANDOS. 

En los casos en que la mucosa cubre parcial o totalmen 
te la superficie oclusal de la pieza dentaria, puede resecarse de 
manera que quede expuesta la corona. Sin embargo, en los ca- -
sos en que los tejidos de la Superficie anterior de la rama aseen 
dente del maxilar inferior, cubren la mitad distal del diente y : 
se encuentran irritados por la presiOn del diente superior. En­
estos casos suele haber una bolsa profunda a lo largo de la Su-­
perficie distal del tercer molar. 

f). DIENTES QUE CONSTITUYEN FOCOS DE INFECCION. 

En aquellos casos en que haya alguna complicación por 
caries de cuarto grado con algunos procesos necróticos debe h~ 
cerse la extracción de la misma, para suprimir focos o infec-­
ciones secundarias que dañen a los tejidos vecinos y aCm al or-­
ganismo en general. Tales complicaciones pueden ser: Pcrlodo!! 
titis, Granuloma, Absceso crónico, Absceso subagudo, P!stu- -
las, Septicemias, Osteomielitis, Osteopcrlostitls y Quistes de!!_ 
tarios. 
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g), DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

En los dientes supernumerarios lnclufdos, que en ocnsio 
nea se presentan en individuos adultos, aunque lo más frecuente=­
es que se presenten en niños, hay que tener cuidado en su extrUE 
ci6n, porque como facilmente se comprende, la inadvertencia de 
llll diente permanente invisible puede dar por resultado su lesión. 

En los niños, la extracción de los dientes supernumera­
rios, ofrece poca dificultad; la mayoría de las veces, su po1:1ición 
en la arcada se descubre por palpación digital. Cuando éste mé­
todo fracasa, las radiograffas debidamente obtenidas, servirán -
de guía para el odontólogo. 

Se le pueden distinguir en dos zonas: 

Cuando estAn situados en la superficie vestibular de la-
arcada. 

Cuando estAn situados en la superficie palatina ligera-­
menee ultra apical, o en el mismo plano que el lipice de los dien 
tes en la arcada. -

h). DIENTES RETENIOOS Y SEMI-RETENIDOS. 

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxila-­
res, deben ser ex:tra[dos cuando produzcan trastornos nerviosos, 
inflamatorios o tumorales. La extracción puede evitarse en aque 
lloscasosen que la Técnica Ortodónclca logre ubicarlos en su sf 
tio de normal implantación. -

Está justificada la extracción en aquellos casos en que­
la ortodoncla no logra éxito, o el diente :retenido produzca mo-­
lestias. Muchos autores opinan que todo dlente retenldo debe -
extraerse. 
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Los dientes retenidos, constituyen en realidad, problc 
mas en potencia; y por lo tanto, hay que tratarlos antes de que: 
éstos produzcan algún nccidente. 

El estudio rudlogrAflco de los maxilares, antes de.: ln -
preparación de prótesis totales o alguna otra maniobra en ln bo 
ca descubrirá en muchas oportunidades, dientes retenido1:1 cu-': 
ya eliminación se impone. 

i). RAICES Y FRAGMENTOS DENTARIOS, 

Nos referimos a los dientes que hnn sufrido procesos­
de caries que han destruido totalmente la corona y separado - -
las rafees entre sr: o rafees de dientes monorradlculares, que­
emergen fuera de su alvéolo y que no presentan malformaciones, 
rafees que pueden ser eliminadas por intcrrnedlo de las pinzas­
para raíces y que no necesitan un tratamiento previo a la extrae 
ci6n. -

Las indicaciones para esta clase de extracciones estAn 
dadas en base al estudio clínico del caso y del examen radiogr(l 
fico. -

j). PARA FlNES ORTOOONClCOS. 

En todos los casos de unomalfas dentarias, debe con­
sultarse a un ortodoncista, aunque la exagerada desviación de­
algunos dientes, haga creer al Cirujano que debe extraerlos. -
A menudo sucede que la extracción de l:stos, se debe a que una 
persona precipitada, desea corregir su defecto estético a la m~ 
yor brevedad. 

Conviene que sea también el especialista, quien acon­
seje extraer o conservar un dlcnte dado, en personas a lnH cua 
les se les vá a colocar un aparato de prótesis. -
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k). DIENTES QUE HAN PERDIOO SU ANTAGONISTA. 

Son aquellos dientes que han perdido su antagonista por 
cuya causa son expulsados de su alvéolo, lesionando la encia un 
tngonista. -

1). DIENTES LOS CUALES NO TIENEN TRATAMIENTO PUL- -
PAR POR ALGUNA ALTERACION EN SU RAIZ. (DILACERA 
CION, HEABSORCION, ETC). -

11). CUANDO LA POSICION DE LOS DIENTES ES TAL, QUE - -
SUS HAlCES ESTAN SUPERPUESTAS ENTRE SI, EN UNA -
EXTENSION CONSIDERABLE. 

rn). EN DIENTES QUE INTERFIERAN MECANlCAMENTE EN -
LA COLOCAClON DE PROTESIS RESTAURAOORA. 

n). EN DIBNTES QUE NO PUEDEN SER TRATAOOS POR ME-­
DIO DE LA APICECTOMI.A. 

fi). RESTOS RADICULARES. 



CAPITULO IV 

CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DENTAL 

Las contraindicaciones se pueden clasificar, relncionlin 
dalas con el diente en sr, con loa tejidos peridentarioa o con el:: 
estado general del paciente. • 

1) Afecciones que dependen del estado del diente a ex- -
traer: Enfermedades locales y estados generales perturbados por 
la afección dentaria o peridentaria. 

El problema de las extracciones dentarias en procesos­
lnflamatorios agudos no puede ser resuelto con fórmulas simples, 
ni dar preceptos generales para tratar casos tan eminentemente 
particulares. 

Esta contraindicada la extracción en aquellos dientes -
que se encuentran en zonas con procesos malignos, cuya extrac­
ción va a estimular el crecimiento de neoplasias; tambi~n en - -
aquellos casos de sinusitis maxilar aguda en molares y premol~ 
res superiores. 

2) Afecciones que dependen del estado general del pa- -
ciente. 

A) APARATO CARDIO-VASCULAR (Enfermedades de las Arte-­
rias Coronarias). 

ANGINA DE PECHO. 

Es un padecimiento Cardio-vnscular, producido por un 
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estrechamiento de las Arterias Coronarias, en las cuales hay - -
disminución del calibre y como consecuencia disminución del rie 
go sanguineo, el cual va a producir un estado de izquemia en el:­
mCisculo cardiaco y disminución de oxigeno al mismo. 

Las causas de angina de pecho son la arterioesclurosis 
y como coadyuvante el uso del. tabaco, Rtress emocional y el - -
cansancio físico. 

Se caracteriza por la presentación de un dolor rctroes­
ternal agudo de intensidad variable de tipo opresivo, que se irra 
dia al hombro izquierdo, brazo y detlos. El dolor puede llegar.:­
al cuello y maxilares; este dolor se presenta por falta de oxíge­
no, y es ocasionado por esfuerzos f!sicos o emocionales el cual 
se vé aliviado por el descanso y la administración de vasodilata 
dores coronarios. A un paciente con esta enfermedad, no se le 
debe permitir ningún tipo de excitación, por otra parte, la medi 
caciOn previa, es de todo punto imprescindible, esta medicacióñ 
puede ir acompañada de la adición de barbiturfcos de acción rá­
pida o del empleo de ataráctlcos administrados una hora antes -
de la intervención. 

El nCimero de ataques que haya padecido un enfermo du­
rante una semana, puede ser un· buen índice para juzgar la seve­
ridad de lu enfermedad; un mayor nnmero de ataques en un perfo 
do dado, o bien la presentación del dolor anginoso durante el des 
canso, indica la necesidad de consultar previamente con el mé--= 
dico del enfermo y estudiar la posibilidad de hospitalizarlo. La­
administraci6n proflltktica de algún vasodilatador coronario pue 
de estar indicada, pero siempre b!}jo vigilancia del internista. .:­
Se recomienda la anestesia local sin vasoconstrictor en la mayo 
ría de los casos, acompañada de una prcmedicaci6n cuando el .:­
paciente sea muy aprensivo. 

Se debe poner especial cuidado en evitar la inyección -
lntravascular a causa de la adrenalina contenida en las solucio­
nes anestésicas. La presencia de adrenalina ha sido objeto de -
un intenso debate en el pasado, La opinión general actual, es -­
que dicho fArmaco resulta deseable, ya que el anestésico local-
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sin vasoconstrictor se difunde en el interior del aparato circuln 
torio a una velocidad ·.demasiado rápida, por lo tanto, ésta rllp1 
da difusión, puede dar lugar a una anestéala inadecuada y el do:­
lor resultante, probablemente, darla lugar a la aparlci6n de - -
adrenalina de origen endógeno en mayor cantidad que la que pu­
diera estar contenida en una dosis anestésica normal. 

INP ARTO DEL MIOCARDIO. 

Es un padecimiento que se debe a la disminución del -
calibre de las arterias coronarias. 

La anatomía patológica consiste prlnclpalmente en la­
formaci6n de un trombo que obstruye la arteria y por consecue~ 
cía disminución del riego sangufneo que producirll lUla necrosis 
del músculo cardiaco. 

El infarto puede presentarse en cualquier edad aunque 
es más frecuente en el adulto por la arterioe1:1clerosis, stress -
emocional, tabaqufsmo e hipertensión arterl al, siendo estos fa~ 
tores predisponentes. 

El infarto puede presentarse en un momento de reposo 
o de esfuurzo frsico, el paciente vn n presentar dolor caracte-­
rfstico localizado en la región precordial es intenso de upari- -
ción repcntlna que se irradia hacia los vasos del cuello y hacia 
el miembro toráxico superior izquierdo, al avanzar el cuadro -
se presenta un estado de schok con descenso brusco de la pre-­
sión arterial, pulso rápido y débil y acompañtimlose de arrit- -
mia cardiaca. 

El enfermo que durunte seis meses o m!'\s después de la 
prcscnración del infarto, permanece sin aquejar síntomatologfa 
alguna, se presta generalmente u la realización de alguna inteE 
vención quirúrgica, incluso con unesteslu general, siempre que 
se realice bajo régimen hospitalario. Sin embargo, si el enfeE 
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mo ha padecido un infarto reciente, los seis meses que siguen n­
su presentación hay que considerarlo bajo vigilancia médica. Las 
intervenciones largas y dolorosas est:An contraindicadas, se rec~ 
mienda la anestesia local sin vasocontrictor. El Cirujano Dent18 
ta debe investigar cuidadosamente, si el paciente en el momento­
de tratarse se encuentra bajo tratamiento coagulante, no debe to 
mar la responsabilidad de suspenderla o de administrar vltumiili1 
K, la suspensión brusca de anticoagulantes seguida de la prcscril! 
ción de Vitamina K puede dar lugar a trombosis, ante la nccesi- -
dad de una maniobra dental los antlcoagulnntes deben disminuirse 
progresivamente, hasta alcanzar que el tiempo de protombina no 
se encuentre muy elevado arriba de lo normal (normal l. 5 a 2. 5) 
de esta manera no hay hemorragiati l!XCCHl vas. Debe tomarse la 
precaución de tener campos quirúrgicos en donde se pueda efec­
tuar una hemostasis satisfactoria. Todas éstas consideraciones 
se pueden oplicar a los pacientes que toman medicamentos anti­
coagulantes para cualquier otro tipo de disturbios vasculares co 
mo: embolia pulmonar o accidentes cerebro-vasculares. -

El tratamiento consiste en administrar morfina para d~ 
saparecer el dolor, reposo físico y mental, oxígeno y la adminis 
tración cuidadosa de anticoagulantes. -

FIEBRE REUMATICA. 

La fiebre rcumfttica es unu infección general no supura 
da producida por el estreptococo B-hemolftico del grupo A, que-= 
suele lesionar el coraz6n dando corno resultado una enfermedad 
cardiaca reumAtica; la zona principal de afección cardiaca es el 
endocardio de las vAlvulas. Una vez lesionadas las vll.lvulas, es 
significativa la tendencia que tienen las bacterias a implantarse 
en las paredes del endocardio, dando lugar a una endocarditis -
bacteriana. 

Hace ya tiempo que se ha obscrvnllo el hecho de que la 
extracción de dientes o cualquier otra manipulación dental produ 
ce un estado de bnctercmia en gran cantidad de personas. El --= 
grado de bacteremia y la intensidad de la misma, es proporcio-
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nal al grado de infección oral presente en el momento de reali -
zarse la extracción. Esta bacteremia transitoria, puede ser au 
ficiente para producir una endocarditis bacteriana en un lndivl::­
duo susceptible, a no ser que se hayan empleado medidas profl 
Hicticas adecuadns; estas medidas consisten en la adminlutra-:: 
ción de un antlblúllco adecuado antes de realizar la intervención. 
La penicilina es considerado el frtrmaco de elección, por su -­
gran efectividad sobre los microorganismos bucales responsar 
bles de la endocarditis bacteriana. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA. 

faita situación de insuficiencia congestiva, se alcanza 
cuando la producción del corazón no estli de acuerdo con las de 
mandas que de 61 exigen tanto la circulación general como la -: 
pulmonar. 

En estos casos, el cirujano dentista debe investigar -
cuidadosamente el estado de compensación del paciente, lnda­
gimdo la administración de farmacos y la dieta a que est1í so-­
metido. Normalme::nte estos individuos se:: encuentnm bajo la -
administración de preparados digitálicos y con una dieto pobre 
en sodio. Con frecuencia, se emplea el uso de diur6ticos cuan 
do el fallo cardfacn produce una excesiva retención ele Hquidos 
y pueden producir en ocasiones hipoterwión ortosttitica; el gra­
do de compensacJrm o descornpensaclón cardiaca se puede esta 
blecer dirigiendo nuestro interrogatorio hacia la existencia de 
una disnea de csfuer7.o, ortopnea y disnea nocturna paroxrstica. 

Sertin sfntomas indicativos de que existe descompensa 
ción cardíaca. Cuando se presenta disnea al subir cierto núme 
ro de escalones, la imposibilidad de dormir sin varias nlmoha-: 
das y la respiración entre cortada a mitad de ln noche. En es­
ta situación, se debe posponer todo neto quirúrgico y cntublar -
contacto con el médico internista, el traumatismo quir(trgico -
que supone una intervención oral en un paciente descornpcnsado 
puede ser motivo de in presentación de un edema agudo lle pul-
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m6n con todas sus graves consecuencias. 

Por otra parte, cualquier tratamiento en la boca debe es 
p-:>rar a que pase el momento de gravedad que supone el tHJtudo -­
::le descompensación de un paciente, lo mismo que con otros en-­
fermos cardracos, es de desear una premedicaci6n y el 1.~111pleo­
exclusi vo de anestesia local. Es muy peligroso tratar en un con 
sultorio a un paciente que estli tomando diuréticos y antkougulññ 
tes, estli contraindicado administrn.rle Vitamina K por ln cual se 
debe tratar en un Hospital bajo viglluncia médica y el tipo de anea 
tésicos que He debe usar es sin vu1:1oconstrlctor. -

BLOQUEO CARDIACO. 

El bloqueo cardíaco se produce cuundo las ondas de ex­
citación cardiaca se ven retardadas o interrumplclas en un punto 
del camino sobre el cual son normalmente conducldas. Existen 
varios tipos de bloqueo cardiaco y diferentes grados de gravedad 
dentro de cada tipo, estos tipos se pueden distinguir por sus ca­
racterrsticas electrocardiogrMicas. Una consulta previa con el 
internfata se impone siempre, antes de realizar cunlquier inter­
venci611 en un paciente con bloqueo cardiaco. El empleo de la - -
atropina puede estar indicada antes de la intervcncl(m cuando el 
bloqueo canllaco es de origen vaga!, rcro puede no ser Citil e in 
cluso perjudicial en otros tipos de bloqueo debido a la taquicar-= 
dia que produce, 

Los enfermos con bloqueo cardraco completo a causa -
de la facilidad con que presentan sfncopes del tipo de adams- stoc 
kes, no deben ser intervenidos sin la ayuda de un monitor cardfa 
co y de todos los instrumentos necesarios para la resucitación-= 
cardfaca. 

ENFEHMEDADES HIPERTENSlVAS CARDlO-VASCULARES. 

Las condiciones en que deben tratarse los pacientes h!_ 
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pertensos, con aumento de la presi6n sistólica, diast6lica y me­
dia, secundarias al aumento de las resistencias periféricas, ca­
tAn determinadas en gran parte por la efectividad del tratamien­
to a que se ven sometidos. 

En los hlpcrtensos no tratados, o cuyo tratamiento no -
resulte efectivo, exl.ste siempre el peligro de que un estímulo lo 
suficientemente gruncle, pueda ocasionar un aumento de la ya ele 
vada presión sistólka sanguinea y producir una hemorragia ce-=­
rebrnl o cualquier Otl'o accidente vasculnr; esta posibilidad pue­
de evitarse siempre que se realice una premedicacilin antes de­
la intervención y se ponga especial cuidado en evitar la inyec- -
ci6n de las solucimws anestl:sicas que contengan adrenalina. 

LoH hlpertensos compensados que no presenten ninguna 
otra alteracl<m org11nlca, no suponen ningún riesgo mayor del - -
que podrían presentar otros individuos sanos de su misma edad. 
Asf mismo se recordarfi como ya se mencionó anccriormente que 
el anestésico local se deber11 usar sin vm1oconstrlctor. 

ARRITMIAS CARDIACAS. 

Con este nombre se conoce a la ausencia de slstole car­
diaca. Su etiología puede deberse a cardlopatias orgánicas o ha­
un trastorno crnociotwl, en el cual el indl viduo provoca modifica -
clones circulatorias por descarga en el torrente circulatorio de -
Catecolaminas. TamhH~n se puede presentar porque el enfermo­
sufre comprecioncs sobre el §.rea cnrdfoca cuando la c~mara gás 
trica del estómago se cncuentra bastante dilatada y ésta rechaza:=­
hacia arriba el Coraz(in. 

Lns arritrniaH producen una situación de emergencia cu~ 
clo el mecanismo cardiaco está tan alterado que se produce una -
caída Gb'1Jda del rcndlrnlcnto cardiaco. En este cnso, sobreviene­
inmecliatamente la hlpotcnsi6n y Ja resultante hlpoxia miocardica­
reduclrli aún más la fuerza de las contracciones cardíacas. El p~ 
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ciente se queja de presentar sensación desagradable de opre1Jlón 
en la región precordial. 

Muchas veces, el mismo paciente detecta la ausencia -
de sistole, porque el pulso a la palpación, se presenta lrregu ... -
lar, o intermitente, y claramente se percibe un momento en que 
la cxtrasistole se presenta. Las extrasistoles se pueden presen 
tar en número y frecuencia irregulares; es decir, cada 5, 10 o 
30 pulsaciones normales se acompañon de una extrasistole. Es 
to puede valorarse como un estado de emergencia en el Consul:­
torio dental y se recomienda esperar unen; minutos para la regu 
larización de la revolución cardiuca. La Terapéutica depende=­
de su etiología, como medicación de urgencia el uso de Quinidl 
na en forma de tabletas todo esto acompañado de reposo y la ad 
ministración de trMquilizantes. -

B). DISCRASIAS SANGUINEAS. 

ANEMIAS. 

En todas las anemias exist!'! una insuficiencia en la ca­
pacidad de transporte de oxígeno debido a un déficit del número 
de células rojas o de la cantidad total de hemoglobina contenida 
por unidad de volumen de sangre. Esto tiene un inter6s particu 
lar durante la anestesia general. Debe tenerse en cuenta que-: 
la mayoría de los casos con anemia moderada, pueden tolerar­
los anestC!sicos con bastante facllklm.l, En cambio, los que pa­
decen anemia grave pueden encontrar muchas dificultades, so­
bre todo durante las anestesias prolongadas. Un problema es -
la falta de algún signo objetivo de oxigenación insuficiente, tal 
como la cianosis. Para que la clluiosis sea manifestada, se - -
necesitan al menos 5 g. por 100 ml. de hemoglobina reducida -
en sangre. Cuando la cianosis st: produce en una persona nor­
mal, existen casi de 5 a 10 g. por 100 rnl. de oxihemoglobina -
útil para la perfusión de los te jldcm. Sin C;;mbargo, en la ane- -
mía grave (menos de 10 g, de hemoglobJnu por 100 ml. ), exis­
te unu cantidad de oxihemogloblna lmiuficlente para lu perfusión 
de lo¡.¡ tejidos, y no se puede desarrollar la cianosis con la con 
siguiente reducción de los mlirgcne1:1 de l:lCf:,'Uridad. Para que ia 
anestesia general en los pacientea anémicos, sea menos peli--
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grosa, serii conveniente mantener al enfermo en oxigenación al -
100% durante la intervención sobre todo en los pacientes con ane­
mia de células rojas en hoz. AdemAs de los efectos de la anesté 
sia, los enfermos anémicos toleran muy mal las pérdidas de sañ 
gre; tienen una marcada disminución de la resistencia frente a =­
las infecciones y un estado de salud general m1is bien bajr.>. 

POLICITEMIA. 

Los enfermos con policitemia que presentan un aumento 
absoluto o relativo del número de células rojas de la sangre, pue 
den manifeatar cianosis en presencia de adecuados niveles e.Je ox1 
hemoglobina debido a un exceso de hemoglobina. El cirujano deñ 
tista debe tener en cuenta el hecho de que los enfermos con Poli:­
citemia se ver1in sangrar abundantemente después de las extrac­
ciones. La Hemostasia se debe practicar con mucho cuidado. 

AGRANULOCITOSIS. 

Esta enfermedad se caracteriza por un severo dolor de 
garganta, marcada postración y disminución muy acentuada e in 
cluso dee:aparición de los granulocitos de la sangre. Conocida.:­
también como neutropenia. Normalmente estli producida por una 
respuesta idiosincrásica frente a la ingestión de algunos farma­
cos. El cirujano dentista, es a menudo, consultado por las alte 
raciones que suelen presentarse en la boca; adem1is se pueden::­
presentar infecciones periapicales crónicas. El tratamiento du­
rante las manifestaciones agudas de la enfermedad es solamente 
de soporte y conservador. Son necei;arias las dosis altas de an­
tibióticos para combatir las infecciones que se presentan o las -
que puedan aparecer. 

Cuando aumenta el número de Leucocitos, se pueden - -
realizar las intervenciones dentales que afecten a las piezas mAs 
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severamente infectadas y siempre bajo una cobertura de antlbiót!_ 
cos. 

En estos pacientes, se debe administrar una medicación 
adecuada, cuando se haya de realizar cualquier intervención oral. 

LEUCEMIA. 

Se caracteriza por una prolifcraclón amplia y anormal -
de leucocitos y de sus precursores a través de todo el cuerpo, -
especialmt:nte el sistema retículo endotclial. Las formas de le!! 
cemia pueden ser agudas y crónicas y fatalmente terminan con -
la muerte del enfermo en cuestión de meses o años. 

El C.irujano Dentista es consultado, a veces, para tra­
tar a pacientes leucémicos por las mismas razones que los de -
agranulocitosis. Son necesarias las mismas precauciones, pa­
ra evitar las infecciones, aunque las cfüulas blancas estén au- -
mentadas, ya que su capacidad para contrarrestar las infeccio­
nes, se hayan muy disminuidas. Ademrts las plaquetas están -­
disminuidas, por lo que se pueden producir severas hemorra- -
glas postopcratorias. 

La presentación de hemorragias, sobrevienen como Sf!!, 
toma grave después ele inte1venclones de exodoncia. También -
se deberá tener cuidado especial en cuanto a la hemostasia local. 

HEMOFILIA. 

Enfermedad IÍemorrligica ele origen gC;métlco tenemos -· 
tres tipos: 
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Hemofilia Tipo A. Se caracteriza por la inexistenclu - -
del factor antihemofilico, o factor VIII. 

Hemofilia Tipo 13. Se caracteriza por la ausencia o dlt:1-
minuci6n del factor Chrlsman que provoca una incompatibilldad -
con los factores coagulantes, debido a difucultad de tromboplasll 
na plasmfltica. -

Hemofilia Tipo C. Se caracteriza por inexistenc;lu a la 
deficiencia de algún elemento formador de la tromboplastl1111 - -
plasm1itlcn. 

El tipo A y B se distinguen por hemorragias intcnsas­
y se presentan Cmicarnente en los hijos varones de las mujeres -
portadoras del defecto cromosomico. El tipo C, las hemorra- -
gias son menos intensas y no es un factor ligado al sexo. 

Hay que intervenir bajo atención hospitalaria, con volú 
menes de sangre para transfuciones, material de hemostasia y­
tratamientos paliativos untes de la intervención. 

c). ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS. 

DIABETES. 

La diabetes (enkrrnedad hereditaria o adquirida, en la 
que existe una alteración en el metabolismo de los hidratos de -
carbono, secundaria a una deficiencia absoluta o relativa de in­
sulina), presenta una serie de problemas de interés pura el Ci­
rujano Dentista. El primero se refiere al mantenimiento de los 
niveles sangufneos de glucosa, mientras se estll realizando la­
intervención oral. Esto es importante en el caso de que se cm 
plce anestesia general; la posihilidad ele m::intencr el balance ::­
de glucosa dentro de unos niveles correctos estll en relación in 
versa a la gravedad de la enfermedad. Para darnos cuenta del 
grado de Severidad de ln misma, nos puede servir averiguar -
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que clase y qu~ cantidad de agente hipoglucémico está tomando el 
enfermo, este es un dato que ha de obteners~ siempre de un pu-­
ciente diabético. 

Los pacientes afectados de diabetes moderada, ncosrum­
bran tomar una pequei'la cantidad diaria de insulina por vfa subcu­
tánea y no suelen tener grandes dificultades para mantener su ni- • 
vel de glucemia. La eliminación de Insulina que se administra -
por la mañana o, del agente hipoglucCmico de que se trate, no - -
acostumbra a producir efectos nocivos; si hay que emplear unes­
tésia general, es procurahle realizar las intervenciones en una -
hora temprana de la mañana. Los pacientes con diabetes de im­
portanci n, presentan mlis de un problema en lo que se refiere, -
tanto a la anestésia,como a la clrugra. Normalmente, toman de -
35 a 100 unidades de insulina diarias. El tipo llamado diabetes ju 
venil cae dentro de esta categorfa e incluso muchos enfermos - :­
que sufren la llamada diabetes incipiente del adulto estilll sever~ 
mente afectados. Estos casos suelen ser cetogénicos es decir, -
que en ausencia de cantidad suficiente de insulina, tiende a far- -
mar cuerpos cetónicos y dar lugar a una cetoacidosis a ellos se­
asume el hecho de que la sobre carga que supone la intervención 
quirúrgica o la anestésia general puede ser causa de que se agr~ 
ve la diabetes y se aumenten las necesidades de insulina por pa!:_ 
te del enfermo. Con este tipo de pacientes la anestesia general 
debe administrarse sólo bajo vigilancia hispitalaria y con todos 
los cuidados precisos. 

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL. 

Estos pacientes manifiestm1 un problema común, la p~ 
sibilidad de presentación de una insuficiencia suprarrenal agu­
da al someterlos a la sobrecarga que representa una interven- -
ción quirúrgica o la prl'tctica de una uncAtcsia general. En alg~ 
nos enfermos que padecen de insuflcicncin suprarrenal (enfer-­
medad de adclison), o que han estado tomando de una forma sis­
teml\tica corticosteroides en el tratamiento de enfermedades - -
crónicas como asmn, lupus eritematoso, o dermatosis crónica, 
es aconsejable administrarles una dosis de compensación ma--
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yor de la habitual antes de practicarles una intervención quirúrgl 
ca o una anestésia. -

HIPER TIROIDISMl 

Las dificultades que se presentan en los hipertiruldeos, -
se reducen a las personas que no estdn bajo tratamiento o que ~s­
te resulta insuficiente. 

El enfermo tlrotóxico, puede ser tratado de una forma -
similar al puciente que gosa de buena sulud. El enfermo hiperti­
roideo puede ser reconocido por algunos signos, tales como: ner­
viosismo, fino temblor de los dedos al realizar movimientos de -
extensión y pérdida de peso, conservando un buen apetito, 

La cirugia y la anestésia deben practlcurse con sumo cuí 
dado en los hipertiroideos, por la posibilidad de que se presente~ 
un derrumbamiento tiroideo, en el que aparece una crisis con 
gran exacerbación de todos los signos y sfntomas de la crisis hl­
pertiroideas y desenlace fatal. Estos pacientes son muy sencibles 
a la adrenalina, está contraindicado su empleo, asf como la atro­
pina, por sus propiedades vagoliticas, producen taquicardia, que­
puede desencadenar el fallo tiroideo. 

D) APARA'rO RESPIRATORIO 

ASMA BRONQUIAL 

Es un padecimiento crónico de tipo alérgico, caracteriza 
do por espasmo de los músculos bronquiales, la cual puede deber 
se a una hipersensibllldad a todo tlpo de alergenos ya sean qufmí­
cos, frsicos, alimenticios, diversos polvos (polenes), y a bacte-­
rias. 
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Nos interesan tres aspectos importantes: 

l. - Cualquier estrmulo emocional, puede provocar un -
ataque asmático, tanto bajo anestésia general como local. Por -
otra parte, se deben tener a mano todos los fármacos necesarios 
para combatir un ataque asmático agudo, como son la adrenalina 
y la aminofilina ya sea por vía oral o por via intravenosa. 

2. - Tipo de unestésia que debe emplearse. Se usa local 
de elección; en caso de emplearse ane1-1tésia general, se usará un 
agente anestésico del tipo del fluothantJ con acción vasodilatadora 
directa sobre los músculos bronquialeH. 

3. - Estos pacientes acostumbran a tomar cantidades -­
considerables de corticosteroides durante períodos bastante pro­
longados, lo cual deberá también tenerse en cuenta. 

BRONQUITIS CRONICA Y ENFISEMA 

Los cambios patológicos que se producen en estas dos -
enfermedades pulmonares crónicas (en el árbol traqueo bron:-­
quial, en la bronquitis crónica, y en los alveólos pulmonares el­
enflcema), producen graves impedimentos en la función respira­
toria. 

La eficacia respiratoria de estos pacientes, está tan - -
comprometida que el someterlos a la anestésia general es suma­
mente aventurado y peligroso los pacientes afectados de alguna -
de éstas enfermedades, son acidóticus en cierto, grado debido -
a la hiperventilación crónica y a la relativa hiperexcitabilidad -­
del centro respiratorio por el dióxido de carbono producido; la -
administración de oxígeno disminuye la excitabilidad del centro­
resplratorio al dióxido de carbono, pero contribuye de esta for -
ma a que aumente la acidósls. 
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Los anestésicos generales empleados, contienen barbltO 
ricos y éstos producen una acción depresora del centro resplrato 
rio, por lo tanto, debe de tenerse especial cuidado con estos en= 
fermos, de forma que el estado de acidósls que se produce como­
consecuencia de todo ello, no sobrepase los Umites de tolerancia.·· 
La anestesia local es la de elección, pero cuando se considera nt: 
cesarlo el empleo de la anestésia gencrnl, ésta deberá aplicarse 
Onicamente si el enfermo está internndo en un hospital. 

INFECCIONES DE LAS VIAS RESPIHATORIAS SUPERIORES 

Los pacientes con procesos infecciosos de las. vías respi 
ratorias altas, se consideran no aptos para la aplicación de la _-;: 
anestésia general. La presencia de disturbios nasofaringeos, pue 
de ser un punto de partida del espasmo laríngeo y la fiebre que = 
puede aparecer en el postoperatorio por las infecciones existen -
tes en tramos respiratorios superiores. 

E) APARA TO GASTROINTESTINAL 

ENFERMEDADES HEPA TICAS 

El cirujano dentista se encuentra a menudo en la necesi 
dad de tratar pacientes que presentan algún tipo de lesión hepátí= 
ca, como es la hepatitis y la cirrosis; y a su ves determina la po 
sibilidacl de someter al paciente a los actos quirúrgicos y ele anes 
tésia. Las dos complicaciones mds importantes de las enfermeda 
des hep(lticas son: los efectos que presenta sobre la hemostasia ":" 
y las repercusiones del empleo de la ancstésia general, especial­
mente de los barbituricos. 

En las lesiones hepáticas ligeras y graves, la producción 
de protombina por parte del hfgado estil dificultada en un grado va 
ria ble. La gravedad del déficit de proturnblna suele ser proporcio 
nal al grado de lesión hepática. -
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Un paciente con tiempo de protombina entre l. 5 a 2. 5 ve 
ces y superior al tiempo control normal, presentará problemas-: · 
sin importancia, siempre que se adopten medidas hemostáticus -
locales adecuadas. 

La intervención que se realice en un paciente con un - -
tiempo de protombina bajo (2.5 a 3 veces el tiempo normul) debe 
limitarse al menor número ele dientes posibles. Cuando lu grave­
dad de la lesión hepática sea tal que el tiempo de protombl11u al­
canza 3 veces el valor normal, y CBtl.\n alterados otros fuct:ores -
de la hemostasia, pur ejemplo el flhrinógcno, entonces lu Impor­
tancia que puede tener la intervención en la boca, pasa a un se- -
gundo plano ante la posibilidad de presentación de hemorragias -
espontáneas cerebrales o de otra región. 

El otro problema que se presenta en casos con enferme­
dades hepáticas, especialmente en la cirrosis alcohólicas, se re 
fiere a la habilidad por parte del hfgado de metabolizar los barbT 
turicos de acción rápida. -

Sin embargo se ha observado a menudo que se necesitan 
mayores cantidades de barbituricos en estos pacientes para lo-­
grar la inducción de la anestésia. Esto hace que los alcohO-­
licos constituyen un riesgo en el consultorio, al querer emplear 
en ellos lu unestésia general. 

ULCERA PEPTICA 

La única contraindicación es el empleo de corticosteroi 
des que se emplean para disminuir el edema postoperatorio, ya-=­
que éstos medicamentos, perforan la úlcera y pueden formar una 
peritonitis. 
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F) SISTEMA NERVIOSO. 

EPILEPSIA 

Es una alteración paroxística crónica de la funcl6n cere 
bral que se caracteriza por ataques recurrentes que producen _-; 
cambios en el estado de la conciencia y pueden o no ir acompaña 
dos de convulciones. -

Estos pacientes son susceptibles a presentar ataques -­
mientras están sentados en la sala de espera o en el sillón den-­
tal, y para esto hay que evitar la aspiración de la lengua colocan 
do un bloque aproplado entre sus dientes, colocarlo acostado, -
aflojar las ropas que cubren el cuello y administrar uxigeno. 

El tratamiento de estos pacientes, es a base de dilantina 
sódica y epamin (medicamentos que nos ayudan a evitar los ata-­
ques). 

Con respecto a la anestésia, es preferible tratar a estos 
pacientes bajo anestésia local. En ausencia de cualquier contrain 
dicación, los barbituricos de acción ultracorta parecen ser la me 
jor anestesia de éstos pacientes de dfficil control. -

APOPLEJIA 

La apoplejía es un padecimiento cuyos portadores son pa 
cientes con quienes debemos tener mucho cuidado, ya que puedeñ 
estar tomando anticoagulantes. Si el enfermo ha tenido algún accr 
dente vascular cerebral previo; puede presentar un simple sfnco-=­
pe confundible con otra apoplejía. 

Durante la intervención, debe fijarse el uclontólogo en -­
los sfntomas más claros como: paresteslas, paresias, hipereste­
sias de las extremidades superiores, dificultad en el habla y ano-
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mallas de los nervios craneales. 

MIASTENIA GRAVE. 

Es un padecimiento caracterizado por Ullll fatigabilidad 
progresiva y debilidad de los músculos por una dificultad en la -
conducción nerviosa en las uniones mioneurales. 

La enfermedad responde tan bien a la terapéutica que -
los paciente:¡.¡ con rnlastenia bien tratada presentan muy pocas di 
ferencias con los otros pacientes normales. Es importante que 
el enfermo reciba la medicación en un espacio de tiempo lo más 
cercano posible a la intervención; si se picnza que la interven-­
ción ha de ser de alguna duración y el enfermo está bajo los - -
efectos de una medicación de acción corta, lo más aconsejable -
será hospitalizar al paciente. 

G). REACCIONES ALERGICAS. 

E11 de primordial interés interrogar al paciente acerca 
de eiqJeriendns obtenidas anteriormente sobre sus antecedentes 
alérgicos que haya presentado o preHente el paciente a cierto ti 
pode alergc.:nos ya sean: qufmicos, físicos, alimenticios, anes 
tésicos. 

La alergia incluye todos los tipos de hipersensibilidad 
especffica. El término puede usarse en el más amplio scntido­
inmunológico para abarcar todas las formas de reactividad es­
pecffica exagerada que se efcctua por medio ele mecanismos - -
anormales o especiales ya sean espontáneos, adquiridos o Jn- -
ducidos. 



CAPITULO V 

POSICION DEL PACIENTE Y DEL CIRUJANO DENTISTA 

Es de suma importancia que tanto el paciente, como el 
Cirujano Dentista se ubiquen en una estancia tan cómoda 1.m la -
que la habitación que lcH sirve como sala de operación, les facl 
lite efectuar sin ningún problema las maniobras operatorias. -

En el sillón dental pueden efectuarse la mayor parte de 
las intervenciones quirúrgicas. La posición del paciente sentado, 
no solamente es favorable para la realización de las operaciones 
en la cavidad bucal, sino que es la óptima. La ubicación del Ci 
rujano Dentista al lado del paciente varía según el diente a ex -:­
traer, 

Posición del paciente, - Este debe estar cómodamente -
sentado, y su espalda apoyada en el respaldo del sillón y su ca­
beza colocada cómodamente en el cabezal y descanzada sobre el 
occipital. 

A). POSJCTON DEL PACIENTE PAH.A OPERAR EN EL MAXILAR 
SUPElUOR. 

El respaldo debe colocarse en un fulgulo no mayor de -
45°, por lo tanto la cabeza debe permanecer ligeramente inclin~ 
da hacia atrás, de modo que la arcada superior forme un ángulo 
de 90" con el eje del tronco. 

La arcada superior del paciente debe de estar a la altu 
ra en que se encuentren los hombros del operador, de este mo-=­
do presenta una visión mucho mlis perfecta, 
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Por lo tanto, las maniobras deber® ser más sencillas 
mientras que el esfuerzo y el trabajo realizados más útiles. 

POSICION DEL CIRUJANO DENTISTA PARA OPERAR EN EL MA 
XILAR SUPERIOR. -

Es de suma importanclu la posición del Cirujano Den-­
tista, porque tiene que ejercer fucrzas considerables cuando se 
extraen las piezas del maxilar superior con fórceps y por lo tan 
to el operador debe colocarse a la tlerecha del sillón dental y li= 
geramente por delante del paciente casi dándole el frente, 

B). POSICION DEL PACIENTE PARA OPERAR EN EL MAXILAR 
INFERIOR. 

Lado derecho. - El sillón dchcrú permanecer inclinado 
hacia atrás en ángulo de 45º para permitir las maniobras que el 
operador deba realizar estando este situado detrás del paciente, 
por lo tanto deberá colocarse el sill6n en una posición más inf~ 
rior, 

Lado izquierdo. - Aquí el respaldo del sillón deberá for 
mar un úngulo recto con respecto al nsicnto, la cabeza estará :­
en el mismo eje del tronco, la iluminación y visión sobre el ma 
xilar deberá ser perfecta y la cabeza dd paciente a la altura de 
los codos del operador. 

POSlCION DEL CIRUJANO DENTISTA PARA OPERAR EN EL 
MAXILAR INFERIOR. 

Lado izquierdo. - El Cirujano Dentista, se situará a la 
derecha y adelante del paciente para que pueda dominar perfec-
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tamente el campo operatorio y no interferir con la iluminación, 

Lado derecho. - En esta posición el Cirujano Dentista · 
alcanzará su mayor eficacia ubic!índose por detrás del paciente, -
a ln izquierda del mismo; es importante no forzar la mandlbula, -
porque puede ocasionarse la luxación de la articulación tcmporo· 
mandibular y de los ligamentos extraarticulares. 

Con la mano izquierda se sujeta la mandíbula y se con­
trarresta la fuerza que se aplique al diente, además se usan los 
dedos pulgar e índice para afianzar el fórceps cuando se aplique 
al diente, pura evitar que resbale y desgarre el borde gingival · 
cuando se eut1í adaptando o al efectuarse los movimientos que •· 
dan como resultado la luxacl6n de la pieza, este afianzamiento · 
con los dedos pulgar e índice evita también que el f6rceps golpee 
los dientes adyacentes o a los del rmxilar superior cuando la ple 
za sea extraída de su alvéolo. -

C). POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR. 

L11 mano derecha está destinada al manejo de los instru 
mentos quir(J.rgicos la mano izquierda debe ser su colaboración~ 
sostenieni..lo el maxilar, separando los labios o la lengua. 

Para las operaciones en la reg!(m frontal superior, la· 
mano izquierda debe colocarse de mane rn que con los dedos fn · 
dice y pulgar, se mantenga firmemente el maxilar superior, el 
pulgar apoyado en la cara palatina de los dientes y el fndice cru· 
zado horizontalmente sobre la encía; el labio superior se separa 
con este dedo pudiendo ser ayudado por los otros tres dedos en· 
esta maniobra. 

Estos últimos dedos deben tnmbl(!n estar realizando fun 
clones tales como sostener separadorci; o colaborar en la reali:­
zación de los puntos de sutura. Para ln extracción de los mola-· 
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res y premolares superiores del lado izquierdo, es conveniente 
colocar el pulgar e índice en la forma recien descrita, separaIJ.. 
do labios y mejillas con los dedos anular y medio, colocados - -
dentro dela boca en el surco vestibular. 

Para los mismos dientes del lado derecho, pulgar e fn­
dice sostendrftn el maxilar, dirigiendo la palma de la mano con 
tra la cara del paciente. -

El maxilar Inferior necesita ser fijado y sostenido fuer 
temente; entre otras razones, para evitar su luxación, o dlsmi-= 
nuir la intc11Ba presión que es necesario ejercer para algunas -
extraccioncu. 

La mano izquierda, en extracciones de molares y pre­
molares del lado izquierdo, actúa de la siguiente manera: el de 
do índice, ubicándose en el surco vestibular, separa y protege-= 
el carrillo y labio inferior; el mediano, por dentro de la arcada 
dentaria, separa y protege la lengua; el pulgar sostiene fuerte­
mente el maxilar y los dedos restantes colaboran con esta fun­
ción, apoyándose con la cara dorsal de los mismos, en el men­
tón del maxilar. 

Pura el lado derecho del ma.xilar, el brazo izquierdo -
rodea la cubcz.u del paciente; el fndicc separa la lengua, el de­
do medio en el surco vestibular separa d carrillo y el labio, y 
los dedos restantes mantienen el maxilar. inferior. 

Para la extracción de los dientes anteriores, se toma 
la mandThula colocando el pulgar debajo del mentón y los dedos 
restantes apoyados sobre la arcada dentaria. También es có­
modo y Gtil, mantener la mandfuula sostenida con los dedos pul 
gar sobre la cara vestibular, el indice sobre la cara lingual, -­
el medio separando la lengua y los otros dedos tomando apoyo­
en la cara sobre el labio y mentón. 



CAPITULO VI 

TECNICAS DE ANESTESIA 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar -
el anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nervio 
sa que va a anestesiarse. Las variaciones que pudiera haber eñ 
la posición del aguja, se compensan en parte, con las cualidades 
excelentes, en cuanto a profundidad, y difusión, que son caracte 
rfstica de hrn soluciones anestésicas. Lo más comGn, es que se 
inyecten de l. a 2 ml. solamente; siempre conviene asegurarse -
de que el aguja sea colocada con la mayor exactitud posible, 

Al inyectar en el pliegue bucal (anestésia por infiltra- -
ci6n), puede lograrse que la solución sea depositada correcta - -
mente en el ápice, si se procura que la posición del aguja tenga 
la misma dirección del eje longitudinal del diente en el que se -
va a intervenir. En la anestesia por infiltración, el volumen li­
mitado de la solución que se utiliza, tiene que difundirse desde -
el sitio de la inyección, a través del periostio y del hueso com-­
pacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas que inervan la -­
pulpa, el pcriodonto y el maxilar. 

Tanto en la anestesia por infilt:rnc ión, como en la anes­
tesia por bloqueo, la soluci6n debe ser aplicada correctamente -
para obtener el efecto máximo. 

A continuación se exponen las técnicas de anestesia que 
se utilizan con más frecuencia. 

1.- PARA EL MAXILAR SUPERIOR. 

a) Bloqueo lnfraorbitarlo. 
b) Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior. 
c) Bloqueo del nervio palatino. 
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d) Bloqueo del nervio nasopalatino. 
e) Bloqueo supraperióstico o anestesia por infiltra­

ción. 

2. - PARA EL MAXILAR INflEIUOR. 

a) Bloqueo mandibular. 
b) Bloqueo mentoniano. 

a) Bloqueo infraorbitario. 

Consiste en la inyección del nervio infraorbitario, asf -
como de las ramas terminales de ~ste que son: parpebral infe- -
rior, nasal externa, nasal interna y labio superior. También -­
queda involucrado, el nervio alveolar anterosuperior y medio, -
asf como el posterosuperior, los cuales emergen del nervio in-­
fraorbitario en la parte anterior del canal infraorbital. 

Se emplea, cuando se necesita analgesia de los incisivos 
superiores, caninos, y premolares, o bien, cuando hay alguna -
contraindicación para realizar la inyección supraperióstica de a!_ 
guna de esas piezas. 

Para este bloqueo, la referencia principal, es el aguje­
ro infraorbitnrio, el cual es localizado mediante palpación justa 
mente debajo de la escotadura Jnfraorbitaria, a un centímetro =-­
fuera del ala de la nariz y a nivel de lu pupila. 

La punción puede hacerse, yu sea a través de un pápula 
hecha a éste nivel, o bien, a nivel del pliegue de la mucosa bu-­
cal, manteniendo el dedo medio, sobre el agujero infraorbitario 
como referencia. 

El aguja nunca debe introducirse mlís de O. 7 cms. por­
el agujero infraorbitario, por el peligro de llegar a la órbita. De 
ben inyectarse, de l. 5 a l. 8 de solución bloqueadora. 
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b) Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior. 

Este bloqueo llamado tambil!n inyección cigomática, con 
siste en la infiltración anestésica de las ramas del nervio maxl--
1.ar superior que, junto con las palatinas, van a dar la incl'vaclón 
de los molares superiores. El nervio alveolar llamado lambién­
tlental posterior, nace del nervio maxilar superior y pasa ul fora 
men alveolar posterior en la cara cigomática de la tubercmidad -­
maxilar. 

Se toman como referencia el Gltimo molar y el borde - -
gingival del molar superior. El foramen alveolar se localiza a-
2-3 eros. por encima de la línea glnglval del Gltirno molar. Se -
introduce el aguja a través del repliegue mucoso en la región api 
cal del primer molar en un ángulo de 45° hacln atrás y hacia arri 
ba, hasta que penetre el aguja, recordando que debe hacerse la:­
punción lentamente a ese nivel. 

Este bloqueo se usa para extracciones de los molares y 
premolares cuando se combina con el bloqueo del palatino ante­
rior. 

c) Bloqueo del nervio palatino. 

El nervio palatino anterior inerva, la fibromucosa y en 
cía palatina, y se dirige hacia adelante anastomosándose con eC 
nervio nasopalutino. 

La referencia de este bloqueo, es el segundo molar, en 
el cual se introduce el aguja, un centfmer.ro entre la línea de la­
encfa y la línea media del paladar, dirlgióndola hacia arriba y -
hacia atrás perforando el tejido palatino en el conducto. Se in-­
yectará 1 c. c. de soluci6n anestc'.lsica. 

d) Bloqueo del nervio nasopalatino. 

El bloqueo del nervio nasopalatino o palatino anterior, 
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va a inervar la parte anterior del paladar hasta la altura del ca­
nino. 

Se punciona en la base de la papila, del lado derecho u­
izqulerdo, situado en la linea media por detrás de los incisivos, 
pero no en el cuerpo mismo de éste elemento. Después de atr~ 
vezar la mucosa y llegar al conducto palatino, se depositarán -
muy lentamente, de o. 5 a 1 c. c. de solución anestésica. Esta -­
técnica, se empl!..!a para extracclom:!S dentales de incisivos, em­
pleando, junto con el bloqueo infrnorbitario. 

Es menester recordar que esta papila está compuesta -
por tejido fibroso, ricamente inervada, lo cual la hace surnamen 
te sencible. 

e) Bloqueo supraperióstico o anestésiu por infiltración. 

El bloqueo supraperióstico o anestesia por infiltraci6n­
local, se obtiene inyectando la solución anestC!sica a través de - -
las membranas mucosas y depositándola sobre el periostio en la 
proximidad de los ápices de los dientes. Al difundirse a través­
del periostio, el anestésico penetra hasta lns fibras nerviosas -
para bloquear lu transmisión del dolor. La técnica supraperiós 
tica es particularmente útil para la anestesia de los dientes ma-= 
xilares, u causa ele la estructura porosa del maxilar, que permi 
te la difus!6n adecuada de la solución. -

a) Illoqueo rn andibular. 

Es el bloqueo de la rama alveolar o dentario inferior -
del nervio mandibular, en la mitad de la rama ascendente del -
maxilar inferior en la regi6n del conducto dentario. 

Es la técnica de elección para los procedimientos den­
tales <.!el maxilar Inferior; la inyección supraperiósticu en esta 
región, no resulta satisfactoria, puesto que la mandíbula, es -
de una estructura ósea compacta, a través de la cual, no puede 
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difundirse libremente la soluci6n anestésica. Los dientes mandl 
bulares, se anestesian ml'is fti.cilmente, por medio del bloqueo --= 
del nervio, en el punto donde penetra, en el canal alveolar infe-­
rior. Depositando la solución anestésica en la proximidad inme­
diata del nervio dentario inferior, se produce un bloqueo efectivo 
de este nervio y de sus ramificaciones mentonianas, lnclnlvas, y 
linguales. 

Los puntos de referencia, para la inyección, son el mar 
gen anterior de la rama ascendente de la mandíbula, la l!nea mi:­
liohioidea u oblicua interna, el diente canino y el primer premo­
lar del lado opuesto a inyectar, un punto, a un centímetro, de la 
superficie trlturante del último molar en el lado a inyectarse y -
los incisivoH centrales inferiores, 

Se coloca el dedo índice en la boca, y se palpa el mar- -
gen externo del triángulo retromolar; se lleva hacia la uña del d'=._ 
do el aguja con la jeringa descansando sobre los premolares del­
lado opuesto; se introduce entonces, la punta hacia la línea media 
a un centímetro por encima de la superficie triturante del último 
molar; se empuja el aguja hasta encontrar el hueso; la punta de -
la aguja viene a quedar cerca del agujero dentario. Se inyectan­
de l. 5 a 2 ml de la solución anestésica, 

Cuando el anestésico se pone en ccntacto estrecho con -
el nervio dentario inferior, la soluciCJn penetra rápidamente a la 
vaina del tronco nervioso y bloquea loti millares de fibras ner- -
viosas para suministrar a la pulpa, una anestesia profunda en to 
dos los dientes que reciben ramificaciones del nervio. -

La anestesia de los tejidos blimdos es m~s corta, aun-­
que no se reduce tan marcadamente, e orno en la anestesia por -
infiltración. 

b) Bloqueo mentoniano. 

El nervio dentario inferior, al llegar al nivel del aguj'=._ 
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ro mentoniano, se divide en dos porciones: 

La extraósea, que emerge en forma de penachos por ese 
orificio, y la intraósea, que constituye los nervios incisivos. 

El bloqueo mentoniano se emplea cuando se necesita - -
analgesia en los incisivos, caninos y premolares inferiores, asr 
como de la piel y mucosa del labio inferior y la piel de lu mandí 
bula. El foramen mentoniano, se encuentra en el repllc.!gue infe­
rior del vestfuulo oral por dentro del labio inferior, e inmediata 
mente detrlí.s del primer premolar. -

Para su bloqueo, existen dos t~cnicas: la intraoral y la­
extraoral. 

En la primera, una vez localizado el ngujero mentonia­
no y recordando que el conducto se dirige de ·adentro hacia afue­
ra, y de adentro hacia atr6.s y de abajo hacia arriba, ser1i nece-: 
sario, para abordarlo, dirigir el aguja en sentlclo contrario a la 
dirección del conducto. 

m operador debe ubicarse a la derecha y detrlis del pa 
ciente, pura el lado derecho; a la izquierda y detrás, para el la 
do izquic: rdo. Se separa el labio con los dedos de la mano iz- :­
quierda y se dirige la jeringa de atrfis para adelante y de arriba 
hacia abajo, hacia el hueso, en procura del orificio, un centfme 
tro por debajo del borde gingival. 

Una vez, encontrado el orificio mentoniano, se penetra 
'- en el conducto y se depositan 2 c. c. de ::;olución anestésica. Un­

masaje sobre la región permitirá que el líquido penetre en el -­
conducto. 

En la segunda tt'.!cnica, es menester ante todo, situar -
la proyección del agujero sobre la piel. Se traza una línea ver­
tical Imaginaria entre ambos premolares Inferiores, y otra ho­
rizontal que corte a la primera a la mitad del camino, entre el 
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borde gingival y el borde inferior del maxilar, Se puede tamb!On, 
localizar por palpación digital, el sitio donde está ubicado el ori­
ficio; se punza la piel, previo botón dérmico, y se dirige la agu­
ja de atrás hacia adelante y de afuera hacia adentro. 

Es muy diffcil encontrar con c~xnétitud el orificio, por lo 
tanto, tendremos que conformarnos con una anestésia por tllfu- -
si6n, que llegue al nervio mentoniano, y muy raramente, 11 los -
nervios incisivos, 

Es una técnica poco usada, mlis bien, sus indicaciones­
pueden circunscribirse a la cirugía del labio inferior; en cambio 
la técnica lntraoral, es mlis segura, sobre todo, para operacio­
nes o extracciones de la región de los incisivos inferiores asr -
como caninos y premolares inferiores. 



CAPITULO VII 

EXTRACCION DENTAL 

l. INSTRUMENTAL. 

Los instrumentos que ocuparnos para la extracción den 
tal se les denomina: Fórceps (pinzas para extracciones) y ele-­
vadores también llamados botadores cuya elección es muy im-­
portante. 

2. USO DEL FORCEPS. 

Condiciones que debe reunlr el fórceps: 

. En primer lugar el fórceps debe adaptarse bien a la -
mano del operador. En segundo lugar debe tener la curvatura­
adecuada para tomar al diente por su contorno cervical, sin - -
que ni los labios ni los dientes adyacentes o antagónicos dificu!_ 
ten su movimiento en su arco. 

En tercer lugar debe ser lo 8uficientemente ligero pa­
ra que el operador pueda sentir a través del instrumento mismo, 
la resistencia del hll<.~Ho y advertir cuando ~ste y las ralees del 
diente se luxen. 

La pinza para extraccioncu, es un instrumento basado 
en el principio de la palanca d<..! primer grado, con el cual, se­
toma el diente a extraer, irnprimlC:ndole movimientos partícula 
res por medio de los cuales, HC climlnn la pieza dentaria a ex:: 
traer. 

Las pinzas para extracciones dentarias, consta. de dos 
partes: 
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La pasiva y la activa, unidas entre si por una articultl­
ción, y en términos generales vamos a encontrar dos tipos: 

a) Aquellas destinadas a extraer dientes del maxilar H~ 
perior. 

b) Aquellas destinadas a extraer dientes del maxilar Jn 
ferior. -

La diferencia de estos tnoddoH reside en que las del -
maxilar superior, poseen la parte pasiva y activa en una misma 
lfnea, mientras que las pinzas para el maxilar inferior, tienen­
ambas partes en ángulo recto. 

Cada diente o grupo de dientes exige una pinza par.ticu­
lar, diseñada según la anatomía de la pieza a extraer. 

3. - TECNICA DE LA EXTRACCION DENTARIA CON FORCEPS. 

El fórceps para la extracción consta de dos partes, la -
activa y la pasiva. A ambas le están encomendadas funciones dis 
tintas en el acto quirúrgico. -

La parte pasiva. - Es el mango de la pinza. Sus ramas 
son paralelas y según los distintos modelos, están labradas en -
sus caras externas para impcc.llr que el Instrumento se deslice -
de la mano del operador. 

Las ramas del fórceps se aduptan a la palma de la ma­
no derecha; el dedo pulgar se coloca cntre ambas ramas, actuan 
do como tutor para vigilar y regular cl movimiento y la fuerza::: 
a ejercer. 
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La µirte activa'. - Se adapta a la corona anatómica c.lcl -
diente. Sus caras externas son lisas y las internas, ademll.e de 
ser concavas, presentan estrías para impedir el deslizamiento, 
Los bordes o mordientes de la pinza siguen las modalidades del 
cuello dentario. 

Las que se ndaptan a los cuellos de los molarcH prescn 
tan mordientes en forma de li.ngulo diedro, para adaptarlos a --­
las bifurcaciones de las raíces de las piezas dentarias. La pin­
za apresa la pieza dentaria, debiendo formar los mordientes y -
el diente una linea continua, moviéndose el todo sobre un punto­
·que es el lipice radicular. 

En exodoncia actúa como una palllnca de primer grado, 
estando colocada la resistencia (hueso alveolar) entre la poten­
cia (la mano del operador) y el punto de apoyo (lípice radicular). 

4. - TIEMPOS DE LA EXODONClA CON FOHCEPS. 

El acto de extraer un diente de su alvéolo, requiere de 
varios tiempos: Prchensi6n, Luxación y Tracción, 

Prchención. - EH la aplicación de la pinza, sobre la -
toma de la pieza dentaria, primer tiempo de la exodoncia que -
es el fundamental, del cual depende el éxito de los tiempos si-­
guientes. 

La pinza toma el diente por encima de su cuello anató­
mico, en donde se apoya a expensus del cual se desarrolla la - -
fuerza para movilizar la pieza dentaria, La corona dentaria no 
debe Intervenir como elemento útil en lu aplicaci(m de la fuerza. 
Su fractura scrfa la consecuencia de esta falsa maniobra. 

Por lo tanto el instrumento debe colocarse por debajo­
dcl borde gingival hasta llegar al cuello o bifurcaciones de la -
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pieza dentaria. Ambos mordientes o bocados, el externo o bu-­
cal y el interno o lingual, deben penetrar simultáneamente hasta 
el punto elegido. Llegando a éste, la mano derecha cierra las r~ 
mas d<.! la pinza, manteniendo con el pulgar el control de la fuer­
za. 

Luxación. - La luxación o desarticulación del diente, -
es el segundo tiempo de la exodoncia, por medio del cual el dien 
te rompe las fibras del periodonto y dilata el alveolo. 8ste tieiñ 
po se realiza por medio de dos mecanlrm10s: a) movimientos de­
lateralidad del diente dirigiéndose de adentro u afuera; b) movi­
miento de rotación, desplazando al diente a derecha o izquierda 
en el sentido de su eje mayor. 

a) Movimientos de lateralidad del diente. - Dirigiéndose 
de adentro hacia afuera y después de afuera hacia adentro siendo 
miís largo el movimiento de adentro hacia afuera para vencer -­
más facilmente la tabla externa del huc::m o alveolo, La prime -
ra fuerza se efectuará, impulsando el diente en dirección de su­
ápice corro queriendo introducir el diente dentro de su alvéolo. -
EKtn fuerza permite apoyar la porción apical en la cúspide del -
alvColo, punto que sirve como centro del arco que describirá el 
diente. 

Lr1 Hcgunda fuerza mueve a la pieza seg(m el arco al -
que hemo:1 hecho referencia, eligiendo como primera dirección 
la tabla ÓH<.!a tic menor resistencia (la bucal, que es la más - -
elástica). Este movimiento ele larcral ldatl tiene un lfmite, que 
está dado por el de tlilataci6n del alvC,olo. Excediendo el movi 
miento, la tabla externa se fractura. 

Si ésta tabla es lo suficientemente sólida o compacta, -
el diente será quien tendrá que fracturarse. Por c1:10, los movi 
mientas laterales de luxación deben Her clirigido8 por el tacto -
de quien opera. 

h) Movlmk!ntos de rotnci6n. - Se realiza siguiendo el -
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eje longitudinal del diente, es un movimientc complementario con 
el de lateralidad. 

La rotación sólo puede ser aplicada en dientes monorrn­
diculares. Los dientes multirradiculares se fracturan como es -
lógico, al hacerlos girar. 

Tracción. - Es el Ctltimo movimiento destinad" u despla 
zar finalm<::nte el diente de su alvC!olo. Este movimiento se rea:­
llza cuando los movimientos preliminares han dilatado el nlv~olo 
y roto los ligamentos. 

Lu fuerza aplicada a este fin de extraer el diente del al 
véolo; se desarrolla en sentido inverso a la dirección del /\pice=­
del diente. 

Generalmente la cantidad exigid1 es mínima o pequeña -
y la resultante de la fuerza tiende a dirigir al cllcn te en sentido -
de la corona y de la tabla externa. · 

5. - USO DE ELEVADORES. 

Los elevadores son instrumentos, que basados en prin­
cipios de física, tienen aplicación 1.:11 exocloncla, con el objeto de 
movilizar o extraer dientes o raiC<:H dentarias. 

Este instrumento, consta de tres partes, que son: el -­
mango, el tallo, y la hoja. 

El mango. - Debe adaptarse bien n la mano del opera- -
dQr, d cual se le encuentra de diversas formas y modelos. Con 
respecto al tallo estli dispuesto de dos maneras: en la misma Ir 
nea, o perpendicular al tallo, formando una T. -
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El tallo. - Es la parte del instrumento que une el mango 
con la hoja, debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bu·· 
cal, Estl'I. construido de acero, suficiente como para cumplir su· 
cometido sin veriar la forma. 

La hoja. - Se fabrica de distintos diseños según la apli­
cación que se le dé al instrumento. Dos ~on las formas genera­
les de presentación, de las cuales depende su manera de actuar: 
cuando la hoja estlí en linea con el tallo (elevadores rectos), - -
cuando la hoja forma con el tallo un língulo de grado variable (ele 
vadores curvos). -

6. - TECNlCA DE LA EXTRACCION CON ELEVAOORES. 

Como palanca, deben ser consicl1.'rados en el elevador -
tres factores: el punto de apoyo, la potem·Ja y la resistencia. 

El punto de apoyo. - Para actuar lll palanca destinada a 
elevar un diente o una rafz dentaria, deb1.i valerse de un punto de 
apoyo, el cual est1i dado por dos clementuH: el hueso maxilar o­
las dientes vecinos o raíces de lofl dientes vecinos. El hueso ma 
xilar es uu punto de apoyo útil parn el ell.!vador. El borde alveo 
lar cuando es fuerte y resistentt:, permite el apoyo de instrumeñ 
tos para movilizar una raíz retc.:nlda en i rnplantaci6n normal. -

Generalmente este apoyo se bu:;;cn en el língulo mesio­
bucal del diente a extraer, pero .cuando algunas condiciones asf 
lo exijen, el elevador puede tener apoyo lingual, mcsial, distal 
o bucal. 

La eficacia del punto de apoyo exige que esté deprovis­
to de partes blandas, las cuales o Je lmphlcn actuar, o son trau 
matizadas en el acto quirúrgico. Por lo tnnto el tejido gingivaf 
debe ser separado para no traunrntizarlo. Los dientes vecinos­
constituyen un punto de apoyo útil. 
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El uso de un diente vecino exige, aigunas condiciones P.!! 
ra que resulte efi.cas éste propósito. 

La corona debe mantener su integridad anatómica, no es 
tundo viciado el papel del punto de apoyo por la disminución de su­
rcsistencia ffsica, por ejemplo en el caso de ser portador de un -
aparato protésico o en obturacioneu proximales. 

La potencia. - La fuerza e.lercida, destinada a ell!var una 
raiz dentaria, varia con el grado di.! implantación y resistt•ncia -­
que presenta la misma a extraer, Hlguiendo el principio de írsica, 
cuanto ml\a cerca estli el punto de apoyo, de la resistencia (diente 
-a extraer), mayor serli la eficacia de la fuerza a emplearse. 

La resistencia. - Est!"l representada por el diente a ex- -
traerse. Estli condicionada por la disposición radicular, la canti 
dad de hueso que la cubre o rodea y la calidad de este hueso, es-: 
decir la mayor o menor calcificación del mismo, la distinta dis­
posición de las trabéculas óseas y la edad del pnciente, 

7.- TIEMPOS DE LA EXOOONCIA CON ELEVADOR. 

Los tiempos de la exodonclr.1 8on: AplicaciOn, Luxación y 
Elevación o extracción. 

Aplicación. - Para cumplir con eficacia este fin, el el~ 
vador cualquiera que sea su tipo, debe ser colocado en posición, 
es decir, buscar su punto de apoyo. Este instrumento se toma con 
la mano derecha, empuñándolo ampliamente con toda la mano, y 
teniendo como apoyo la palma de ln mano. El dedo índice debe -
acompañar d tallo para evitar accidente;¡¡ en el tejido blando, 

En términos generales, el inHtrumento debe ser guiado 
en busca clcl punto de apoyo, haci(!ndolo avanzar por cortos mo-
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vimientos de rotación, entre el alvéolo y la raíz del diente por -
extraer. 

Luxación. - Logrado el punto de apoyo y el sitio ele apli 
cación del elevador, se dirige el instrumento con movimientos -­
de rotación, descenso o elevación, maniobras con las cuales el­
diente rompe su adherencia parodontal, dilata al alvéolo pcrm!-­
tiéndose asr su extracción. 

Este tiempo no tiene limites prec!Bos con el de aplica­
ción del instrumento, 

Extracción. - Con sucesivos movimientos de rotación -
o descenso, ul diente abandona su alvéolo, desde donde puede ex 
traerse con plnzas para extracciones, y su modo de acción es el 
siguiente: introducido en el alvéolo dentario, entre la pared ósea 
y el diente que lo ocupa, se desplaza el órgano dentario, en la -
medida que la cuña (elevador) se profundiza en el alvéolo; la - -
raiz va siendo desalojada, en la cantidad equivalente al grado de 
introducción y dimensiones del instrumento. 



CAPITULO VIII 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA 

EXTRACCION DENTARIA 

El Odontólogo que realiza procedimientos qulr(1rglcos -
necesita poseer un conocimiento absoluto de las técnica:; quirúr­
gicas específicas. El conocimiento de las posibles compl!cac!n­
nes y su manejo tamblC:n deberá ser comprendido totalmente pa­
ra asegurar el m{iximo cuidado del paciente; A continuación se -
presentan las causas, prevención y manejo de las complicacio- -
nes relacionudns con la extracción de los dientes y procedimien­
t-os relacionados. 

A). FRACTURAS DE CORONAS CLINICl\S. 

Las fracturas de las coronas de los dientes ocasionadas 
por una mala técnica o por algún descuido del odontólogo durante 
la extracción de las piezas, pueden afectar al esmalte del mismo; 
al esmalte y dentina, o al esmalte-dentina y pulpa. Por lo tanto, 
este esmalte.: fracturado con frecuencia puede ser alisado y puli­
do, mientrt\H r¡ue la dentina expuesta exige un tratamiento con un 
material como es el r<.:cubrimiento p11lpar, y una restauracl6n -
adecuada. 

Las fracturas extensas en donde la pulpa queda expucs· 
ta, exigen también, tratamientos con materiales adecuados; po­
dría ser necesario realizar un tratamiento de conductos radicu­
lares, dependiendo de la extensión y de la exposición pulpar. 

B}. FRACTURAS RADICULARES. 

Existen muchas razones, por lns cuales, se pueden - -
fracturar las ralees dentarias durante la intervención, entre --
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ellas, pueden ser consideradas las siguientes: 

l. - Aplicación impropia de los mordientes de la pinza­
para la extracción. 

a) Colocación de los mordientes sobre el esmalte, en -
vez, del cemento. 

b) Colocación de los mordientes, no paralelos, al 1!je -
del diente. 

2. - Pinzas que no corresponden a determinadas ph~zas 
dentarias. 

3. - Caries extensa. 

4. - Fragilidad debida a la edad del paciente o desvitali 
zación del diente. Los conductos radiculares obturados, indicañ 
la posibilidad de fractura. 

5. - Formación radicular peculiar. 

a) Raices curvas. 

b) l llpercementosis. 

c) Hnices supernumerarias. 

6. - Densidad exceHl va del hueso de sostén a causa de: 

a) Osteítis conden:mnte. 

b) Dientes aislados por extrucci6n de dientes adyacen- -
tes algunos años antes. 

c) Pilares de puentes fijos o removlbles sometidos a -­
gnm esfuerzo. 

d) Ali.mentos duros. 

e) Masticación ele tabaco. 
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f) Bajo grado de gingivitis crónica, que da lugar a pe- -
riostitis, cuya consecuencia es exostosis labial de la cortical. 

7, - Aplicación incorrecta de la fuerza en la exodoncla. 

a) Direcciones erróneas. 

b) Movimientos bruscos sobre la pieza. 

c) Movimientos de rotación donde no est1i indicado. 

d) Tironeamicnto del diente. 

q. LESION DE LOS DIENTES ADYACENTES. 

Las lesiones a los dientes adyacentes, pueden ser cau-­
sadas por instrumentos agudos y cortantes, o por fuerzas excesi 
vas o mal dirigidas. El método más \ralioso pura evitar lesiones 
a los dientes adyacentes, es la cuidadosa valoración preoperuto­
rla. Esta deberá incluir el examen clínico y radiográfico del - -
diente que será extraído. 

Antes de la extraccl6n del diente, debemos asegurarnos 
de que éstn operación es necesaria mediante una radiograffu, la 
historia cJJnicu y el aspecto que el diente presente. El dent.lsta­
y el pacic1itl~ deberán estar en mutuo acuerdo sobre cual dkntc -
deberá ser c:xtrnfdo. 

La elección correcta de los instrumentos, es un paso -
importante que permitlrli al Odontólogo, saber suministrar fuer 
zas controladas durante la extracción del diente. -

D). DIENTES AVULC!ONA[X)S . 

En ocasiones el trauma a un diente adyacente, cfJ sufi­
ciente para desalojarlo completamente ele su alvéolo de HOporte. 
Esta situación, generalmente, es causada por el uso de fuerzas 
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excesivas o mal dirigidas. 

Tales fuerzas, deber!in ser evitadas. El diente avulcio 
nado, deberá ser examinado, buscando fracturas radiculnrcs; _-:. 
una vez localizadas deber!i ser limpiado con una solución salina 
estéril, teniendo cuidado de proteger las fibras periodontulcs. -
La manipulación excesiva y la contaminación de la superficie ra­
dicular, deber!in evitarse. 

El alveolo deber!i ser irrigado c..:rnnpletamente antes de­
la reimplantación. Estas maniobras dch<.!t·rm ser hechas en cinco 
minutos como máximo para que sea un l'!xlto. Una vez que el - -
diente haya Aldo reimplantado, deberli 1:1cr inmovilizado con féru 
las colocadaH en dientes vecinos durante seis semanas aproxima 
damente; si hay éxito, y es aceptada, se ver1i en la movilidad na 
rural, pero si no da resultado la pieza scrli rechazada y se avul:­
cionará por si sola. 

Si el diente se contaminó, debcr{m aplicarse la inmuni 
zación antitetánica y la profilaxia con antibióticos necesarias. -

El diente deberá ser examinado detenida y periodicamen 
te, buscando movilidad y cambios rudiogrlificos. Si un diente - :­
adulto ha permanecido fuera de su alvóolo mlis de treinta minu­
tos, se recomienda hacer la obturacl(m cndodóntica del conduc­
to radicular o una restauración rctrC>gadu con amalgama. 

Si se presenta la resorción raclicular externa, será ne­
cesaria la extracción. 

E). DIENTES MOVILES. 

Los dientes, en ocasiones son aflojados por fuerzas e~ 
cesivas o mal dirigidas. Los dientes ligeramente móviles con­
tcjido pcriodontal auno, no requieren trntnmiento. 
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Cada diente, deberá ser examinado después de cuatro­
º seis semanas, buscando movilidad, vitalidad, dolor a la per-­
cusiOn y cambios radiográficos; los dientes muy desplazados y -
móviles, sin pruebas de fractura alvéolar, deberán ser alinea-­
dos en su porción original e inmovilizados; fijAndolos con los -
dientes adyacentes, mediante ligaduras de alambre, acrmco, o 
ambos a la vez durante seis semanas; la férula, no dcbcrli per­
mitir el movimiento de los dientes. 

Esto, propicia la resolucl6n del problema en el tejido -
óseo y en los tejidos pcriodontalcs. El diente deberA ser exami 
nado periódicamente, determinándose nuevamente la vitalidad,:­
movilidad, dolor a la percución y cambios radiográficos, 

Si el diente pierde su vitalidad, será necesario decidir 
si puede ser salvado mediante tratamiento endodóntico, o si de­
berá extraerse. 

F). FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR. 

Consiste en un accidente que se presenta muy frecuen­
temente en d curso de la exodoncia, l!) cual, no tiene mayor - -
importancl a ni trascendencia. 

El trozo de hueso, se ellrnlnn con el órgano dentario, o 
queda relegado en el alvéolo. En el primer caso, no hay conduc­
ta especial a seguir; en el segundo, debe eliminarse el trozo - -
fracturado, de lo contrario, el secuei;tro o esquirla origina pro 
cesos inflamatorios consiguientes tales como: osteitis y absce=-­
sos, los cuales no desaparecen hasta Ju extirpación del hueso -­
fracturado. 

G). FHACTUHA TOTAL DEL MAXILAR lNFEHIOR. 

La fractura total, es un accidente posible, aunque no -
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frecuente; se presenta sobre todo a nivel del tercer molar, en -­
donde la fractura se produce debido a la aplicación incorrecta, y 
fuerza exagerac.lu, , en el intento de extraer un tercer molar ret!:_ 
nido, u otro dk:nte también retenido, los cuales, presentan raí-­
ces con cemcntosis y dilaceradas. 

.. 

La disminución de la resistencia ósea, debida al gran -
alveolo del molar actúa como causa predisponente para la frnctu 
ra del maxilar. -

Las afecciones generales y los estados fisiológicos liga 
dos al metaholl smo del calcio, predisponen tanto a los maxllnres, 
como a otron huesos, para la fractura, 

Basta con un esfuerzo mínimo o el simple esfuerzo del­
acto operatorio, para producir la fractura del hueso. 

H.) LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR. 

Consiste en la salida del condilo de la mandíbula, de su 
cavidad glcnoidea. Accidente raro; se produce, en ocasiones, - -
por extraccloneH de terceros molares inferiores. Puede ser, uni 
lateral o bilúlcral. Tamblón ocurre, por una mula técnica, t!n-­
la extracción de las piezaH posterion•s, debido a la falta de apo­
yo de la manclílJUla c.:on la mano. 

La mandíbula luxada, puede volver a ubicarse en su si­
tio, colocando los dedos pulgares de ambas manos sobre la ar­
cada dentaria del max!lar inferior, los dedos restantes sostenien 
do la mandíbula, e imprimiéndose fut!rtemente en tal hueso, un-­
movimiento hacia abajo, y otro Imela arriba y atrás . 

l). LESION DE LAS PARTES l3LANDAS. 

El desgarro de la mucosa gingi val, lengua, cnrrilos, -
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labios etc, es producido por la falta de precai.;ción, o por actuar­
con brusquedad o nerviosismo. Algunas veces, pueden deslizar­
se los instrumentos dela mano del operador y herir la encla a las 
partes blandas vecinas. 

Luego de terminar la extracciün, las partes desgarra-­
das serán cuidadosamente unidas por medio de puntos du Hlll.Ura. 

Heridas de los labios, producidas por pellizcamlcntns ·­
con las pinzas, lesiones traumáticas lle la comisura que se ~on­
tinúan con herpes ubicados en esa rcgiün, son bastante frecuen­
tes en el curHo de extracciones laboriosas del tercer molar lnfe 
rior. 

J). LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. 

Una extracción dentaria, puede ocasionar una lesión de 
gravedad variable sobre. los troncos nerviosos. Estas lesiones -
pueden radicarse en los nervios dentarios superiores o inferio­
res. 

!_;is accidentes rnás irnportalllt'H, son los que tienen lu 
gar sobre d nervio pal.atino anterior, dentario Inferior o men::. 
toniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso, puede consis 
tir en: sección aplastamiento o desgarro del nervio, cuyas con=­
sccuenclas van a ser neuritis, neuralgias o anestesias en dife-­
rentes zonas • 

Cuando se realizan extracciones de lo:; premolares infe 
rieres (sobre todo de las rafees o i\pices), los instrumentos de7 
exodonclu pueden lesionar el paquete mcntonlano a nivel del agu­
jero del mismo nombre o por detr6.s del mismo, provocando - -
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neuritis o anestesia de este paquete. La regeneraci6n del nervio, 
puede ser cosa de seis semanas o seis meses, con tratamientos -
t~rmicos ya sean húmedos o secos. 

K). FRACTURA DEL lNSTl\UMENTAL EMPLEAOO. 

No es excepcional que las pln:t.us de curaci6n, exc11vado­
res, exploradores, elevadores, cucha1·tllas, fresas etc., s~1 frac 
turen en el acto quirúrgico, cuando c11 11plicada una fuerza excesI 
va sobre ellos, pudiendo lesionar estructuras vecinas blandas u-­
óseas. 

Durante el acto operatorio, algunas quedan como cucr-­
pos extraños en el interior del hueso, originando problemas para 
extraerlos. 

Para extraerlos, se impone una nueva intervención, si -
es que no es realizada durante el acto de la extracción misma. 

L.) FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD. 

La tuberosidad del maxilar superior, es de gran impor­
tancia funcional <.:n el paciente desdentado, cuando se le fabrlt:an 
aparatos protéticos. 

Por lo tanto, deberán realizarse todos los esfuerzos pa 
ra conservar esta estructura y una culdat!rnrn valoración clfnlcrl 
y radiográfica de la zona del maxilar superior antes de la opcra­
ci6n. Así, se reducirá la frecuencia de k'Hiones de la mismo. 

La fractura de la tuberosidad clurnnte la intervención -­
quirúrgica, generalmente es causada por tnala instrumentación, 
por no reducir el hueso vestibular denso o por no cortar los die!! 
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tes cuando esté indicado este procedimiento. 

Los terceros molares superl.ores incluidos, espucialmen 
te los situados en posición palatina, pueden ser proyectados hacia 
atrás durante la extracción de l§stos; ~sta fuerza distal puede frac 
turar la tuberosidad. ·-

Los elevadores de bandera, los elevadores pesados para 
ápices de piezas inferiores y los elevadores r<:!Ctos cuyas fuerzas 
son dirigidas en dirección distal, aumentan la frecuencia de frac­
tura de la tuberosidad. 

El hueso vestibular grueso, deberá ser rebujado antes -
de la extracclún de un molar; el corte de los dienteH posteriores 
con configuraciones radiculares que impidan la extr11cción con -­
fórceps, evitará lesionar la tuberosidad y el alveolo, La tubero­
sidad fracturada, deberá ser conservada, si es p0t-1lble. 

En aquella fractura de la tuberosidad que incluya el bot 
de alveolar con dientes que no iban a ser extraídos; deberán em-=­
plearse férulas o aparatos para fracturas; sl la movllldad de la­
tuberosidacl fracturada es mfnima, no es necesario recurrir a -
ln fijación. 

Sin ctnhargo, en ch.!rtos ca:;rm el diente y la tuberosidad 
pueden poseer gran movilidad, En tah;H casos la extracción del­
dicnte y de la uiberosidad es inevitable. 

LL). LESION DEL SENO MAXILAR. 

Cuando nos encontramos en un cnHo en el que tengamos­
que extraer algím molar o premolar del rn mellar superior, debe­
mos tener culdaclo de no perforar el piso del antro o seno mnxi-­
lar, 
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Tal perforación, puede ocurrir por causas de orden: a~ 
cidental o instrumental. 

La primera, resulta por razones anatómicas de vccin-­
dad entre un molar y el piso del seno. Al efectuarse la extrnc-­
ci6n, queda instalada la comunicación, en la cual inmediatutnen­
te se advierte el accidente porque el agua pasa al seno y sale por 
la nariz, 

En la segunda, pueden perforar el piso sinusal los ins-­
trumentos de exodoncia tales como: cucharillas, elevadores cte., 
adelgazándolo y desgarrando la mucosa, estableciéndose, por es 
te procedimiento, una comunicación. -

El tratamiento en la mayor fa de los casos, cuando la - -
perforación ocurra por razones anatómicas o por instrumenta- -
ci6n, el coágulo se encargará de obturar la comunicación. Bas­
ta en tales casos, colocar una torunda de gasa que favoresca la­
hemostasis, o colocar un punto de sutura que, acercando los bor 
des de la encía presente mejores condiciones para la contención­
del coágulo. 

M). PENETRACION DE UNA RAIZ AL SENO MAXILAR. 

La raíz ele un molar superior, al fugarse de su alveolo­
empujada hacia el fondo del alveolo, por lnu maniobras efectua-­
das para extraerla, puede comportarse en dlHtlntas maneras con 
relación al seno maxilar. 

Dicha raíz, penetra en el antro, desgarrando la muco­
sa sinusal, y se sitGa en el piso de la cavldnd del mismo seno, -
se desll<'.a c•.ntrc la rnucosa del seno y el phm 6seo, quedando cu 
bierta por In mucosa, y actua, al6'l1Irns vcc:.r.:s, como cuerpo ex:: 
trafio. y, otrns, provocando reacciones patológicas en las cua- -
les, hay que intervenir qulr(lrgicamente para la extracción de -
la misma. 
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N), HEMATOMA. 

La afluencia de sangre provocada por alguna lesión o - -
por alguna hemorragia no controlada durante la cirugía, o des- -
pués de la misma, puede concentrarse dentro de los planou tisu­
lares y formar un hematoma. 

Es un accidente frecuente, al cual, no se le asigna la -­
importancia que merece, Se caracteriza, por un aumento Jcl vo­
lumen, a nivel del sitio operado provocando un cambio de color, -
en la piel vecina. 

Este cambio de color sigue las variaciones de transfor­
mación sangufnea y de la descomposición de la hemoglobina, to­
mando, primeramente un color rojo vinoso, que 1::1e transforma -
en violeta, amarillo-violeta y amarillo. 

El cambio de color de la piel dura varlof:l dfas y termina 
generalmente al octavo o noveno dfa de aparecido, 

El hematoma, carece de circulación hasta que se orga­
niza, por lo que puede alvcrgar bacteria::; y propiciar el (\:.::i:.tn"(J 
llo de alguna infección. -

La falta de ci rculución del IH.:matornu, nulifica el trata­
miento con antibióticos, aunque la mayor parte de los hemato- -
mas son lentamente ingeridos. 

l~l paciente presenta dolor lnc•tl, rubor, fiebre intensa 
y reaccJ(m gnnglionar; síntomas producidos por la infección. El 
tratamknto, consiste en colocar bolsna de llido para dlumlnui1· 
el dolor y la tensión, asr como sulfarnltlotcrnpia y antlbl6t:lcos. 

SI el hematoma llega a absccdarnc, deberá ser evacua 
do mediante una incisión precedida de drenaje. 
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~). ALVEOLITIS. 

La alveolitis o infección putrida del alveolo, es una de­
las complicaciones mAs frecuentes y mAs desagradables que se­
presentan, después de una extracción dental. 

El alveolo seco, osteítis alveolar, alveolo necr6Uco y­
osteomielltis localizada, son sinónl rnos utilizados para dc1:1cri- -
blr la afección que se presenta CUWldO se desintegra el cotígulo­
sangufneo o, es desalojado de la herida, con la pérdida del cod­
gulo sanguíneo, las terminaciones nerviosas en el hueso, que-­
dan expuestas a la cavidad bucal, provocando con frecuencia do­
lor intenso. 

Cualquier interferencia en la formación y conservación 
del coAgulo sanguíneo, contribuye a ésta nfecciún, aunque se han 
culpado a muchas afecciones diversas como factores causales, -
no hay duda que la infección desempeña un papel Importante, 

El principal factor para la producción de la alveolltis, 
es el traumatismo operatorio, el cual debe actuar junto con - -
otros, tales como: 

l. - Anestesia local, los productos químicos que se em 
plean, tienen un indudable poder tóxico sobre los tejidos perla! 
veolares, -

2. - El estado general del paciente, debilitado por una- · 
enfermedad general o con trastornos m etabOlicos. 

'! 3, - Entre los factores traurnliticos hay que mencionar 
la excesiva presión sobre las trabéculas óseas por el uso de -­
elevadores, las violencias ejercidas sobre las tablas alvcola-­
res, y la elevación de la temperatura del hueso, debida al uso 
sin medida y sin control de las fresas. 
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SlntomatologCa. - El paciente va a presentar dolor irra· -
diado de diversa intensidad, El alveolo donde se localiza la afcc­
ci6n, se presenta con los bordes tumefactos: las paredes bucal y 
lingual, ligeramente rojisas y edematosas. 

El alveolo se presenta recubierto por un magma gris-ver 
de, maloliente y en ocasiones, a c!!sta caracterfstkn se le da el - -:: 
nombre de alveolo seco. 

Las paredes alveolares sin codgulo, se presentan cubier 
tas por una capa verdosa, o están desnudas. El hueso alveolar eñ 
contacto con el medio bucal, se encuentra lleno de dentritus, res 
tos alimenticios y pus. Además los ganglios tributarlos al alveo-: 
lo enfermo ac hallan infartados. 

Las causas del dolor postoperatorio se clcben a: 

a) Irritación debida a bordes cortantes dcJ hueso. 

b) Trozos de hueso que irritan e inflaman el alveolo (se 
cuestros, esquirlas), -

c) Traumatismo en el alveolo, debido a rattpado con cu 
charilla que pulen el hueso; por el mismo mecanismo, extraccio 
nes laboriosas que bruiien la superficie interna de loa alveolos:-

d) Rnices que permanecen en el alveolo, cuerpos extra­
ños, restos de granulomas, quistes etc. 

e) Estados generales que dificulten o interfieran en la -
cicatrizaci6n. 

f) Anestesia local. 

g) La acción de salivar, causa una presión negativa, la 
cual, a su vez libera al alveolo de su codgulo protector. 
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La alveolitis se presenta con mayor frecuencia, en el -
maxilar inferior que en el maxilar superior. 

Los alveolos m<'is atacados, son los de los molares. 

Tratamiento. - Debed instituirse un tratamiento para­
aliviar el dolor grave y persistente asoelado con esta afección, -
consistente en la aplicación de un agcntu local para aliviar el do 
lor, y un antiséptico (cemento-quirCirgil.:o), para combatir cua1=­
quier infecci6n localizada, que pudiera cxlstir. 

Existen, actualmente, muchos remedios satisfactorios 
que contienen estos dos ingredientes b<'isicos; una tira de gasa -
yodoformada saturada con eugenol, es un apósito sencillo, efi­
cas y fácil de obtener. 

El alveolo deber<'i ser irrigado cada 24 ó 48 horas, con 
una solución salina tibia, o suero fisiológico suave, el cual, eli 
mina los restos del co<'igulo desintegrado, de tal forma que el = 
medicamento, pueda entrar en contacto directo con el hueso ex­
puesto sin clai\arlo. 

El apósito, dcbcr1i ser colocado hasta el fondo del al- -
veólo en forma no muy apretada, cubriendo todo el hueso cxpues 
to; puede esperarse el alivio cid dolor, minutos después del tra­
tamiento, situación que persiste generalmente de 24 a 48 horas-: 

El tratamiento, deberli ser rcpt:tido con la frecuencia­
necesaria para conservar al paciente clírnodo. En el pasado, se 
recomendaba el raspado para estimular el sangrado dentro del­
alveolo; sin embargo, no hay bases pnru recomendar éste pro­
ccdlmlcnto. 

A Cl1ntlnuaci6n el tratamienlo pura la alveolitis por or 
den de curación. -
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1) Examen radiográfico para investigar el estado del -­
hueso y de los bordes óseos, la presencia de cuerpos extraílos,­
raices o secuestros. 

2) Anestesia a distancia para no probocar izquemlu. 

3) Lavaje de la cavidad con un chorro de suero fislol(>­
gico tibio; esta maniobra debe renllzurse con abundante cantidad 
de suero; este lavaje tiene por objeto retirar las posibles csquir 
las, restos de coágulo, fungosidadt.!H y dentritus, debe realizur-=­
se con suma delicadcsa, pues el alveolo se encuentra sensible, -
ya que el aguu proyectada con fuerza, suele ser insoportable. 

4) Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizada; 
se colocan rollos de algodón y eyector de saliva para aislar el -
campo operatorio. 

5) Aplicación de gasa yodoformada o cemento quirúrgi­
co que ocupe todo el alvéolo. 

El cemento quirúrgico puede dejarse varios dfas. En -
curas sucelilvas se va espaciando el tiempo entre cada curación 
hasta que d alveolo empieza a granular y sangrar. 

El taponamiento de la cavidad alveolar, se realiza con 
dos fines: Para evitar la entrada a ln cavidad de sustancias o -
cuerpos extraños, y para prevenir la hemorragia y el dolor. 

O). HEMORRAGIA. 

La hemorragia es considcrudn como una complknclón 
o accidente postextracci6n la cual puede ser inmediata o medi~ 
ta. 
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Hemorragia inmediata, - Se presenta nna vez terminndu la 
intervención quirúrgica de una extracción dentaria, por la falta de -
coogulación de sangre, y la no formaci6n del coágulo, dicho acciden 
te se presenta ya sea por causas generales o por causas locales .• -: 
Dtmt1·0 de las causas generales mencion11remos que son debidas 11 -­

enfermedades sistémicas, mientras que las causas locales obedecen 
a procesos congestivos en la zona de la extracción, debidon n grunu 
lomas, pólipos gingivales, focos de osteítis, parodontopatlnu, gingf 
vitis, esquirlas o trozos óseos que permanecen entre los luhlos y la 
herida gingival, herida y desgarros de lu encía. 

• 

El tratamiento se realiza suprimiendo quirúrgicamente el­
foco congestivo sangrante (pólipo, granuloma, trozo de hueso, os-­
teftis). La extl.rpación se realiza por medio de cucharillas filosas -
cuando el foco es intraóseo o con galvanocauterio (al rojo blanco) -­
cuando el foco es gingival. 

Por medio de un taponamiento y compresión del alvéolo san 
grante se solucionará la hemorragia, el taponamiento es un método­
preciso, se realiza con un trozo de gasa y<Xloformada o xeroforma­
da, la cual puede emplearse seca o impregnada de medicamentos he 
mostliticos, tales como el agua oxigenada, adrenalina, sueros, - ::­
tromboplastlna, claro está dependiendo de la intensidad de la hemo­
rragia. 

El tapón se coloca dentro cid alv~olo que sangre, permi- -
tiendo que su extremo libre cubru el alvóolo. Sobre el se coloca un 
trozo de gasa proporcionado al slt:lo ele la hemorragia; asr mismo­
se le pide al paciente que lo muerda durante un tiempo variable (de 
15 a 30 minutos). El trozo de gasa ele la superficie se retira con - -
las precauciones debidas; si la hemorragia ha cesado, puede reti- -
rarse el paciente, con el tapón meclkamentoso dentro del alv~olo. 

Hemorragia mediata. - & pn.:Hcnta varias horas clespués­
de realizada la extracci6n dentaria, y 1iu tratamiento es el Hlguien­
te: 

Se efectua un enjuagatorio con unn solución de agua oxige-
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nada tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de 
la intervención del coilgulo que flota sobre la herida, para poder­
ver con claridad y precisión por dondti sangra, y cual es el sitio­
de mayor afluencia sanguínea; se sec11 cuidadosamente ln reglón -
con una torunda de gasa. Si el vaso s1111grante es gingival y está­
ª nuestro alcance, puede practicarse su hemostasis aplicando -
un punto de galvanocauterio (rojo blanco). Cuando la hemorragia 
es profunda, se procede efectuando el tnponamiento de la l:avidad 
con una gasa con medicamentos. Sobre t'HlC tapón se reall:w la -
compresión con otra gasa, bajo la prt)Hl(ln que mantiene el pacien 
te bajo· su mordida. -

En caso de persistencia de hemorragia, a pesar tic los -
tratamientos locales instituidos, habrl\ que recurrir a medicacio 
nes generales, tales como· ta transfusión sangufnea, las lnyecc~ 
nes de substancias que aceleran la coagulación; devolviendo al te 
jido algunos de los elementos que le faltan: la vitamina K, el coi 
guleno, sueros de caballo, etc. 

A continuación se exponen las causas más comunes de -
las hemorragias en exodoncia: 

l. - Laceración de la encla y tejidos blandos. 

2. - Hetenclón del tejido grunulomatoso que debe remo-­
verse por medio del curt.:ltaje. 

3. - Suturas tan tensas, que rompan los bordes de la en­
cía o se desprendan fácilmente. 

4. - Desintegración del cóúgulo, debido a una infección. 

5. - Traumatismo del alv6olo, por curctnje excesivo. 

6. - Succión del coágulo, por d paciente. 

7. - Uso inmoderado de enjuagues Inmediatos a In extra~ 
cción. 



CAPITULO IX 

CONDUCTA POSTOPERATORIA 

Se entiende por conducta postoperatoria, al conjunto dc­
maniobras que se realizan despu<'.!s de la operación con el objt';to­
de mantener los fines logrados por ln lntcrvcnclón, reparar ltHJ -
daños que surjan con motivo del acto quirúrgico, colaboran con -
la naturaleza en el logro del perfecto ~~studo de salud. 

• 

El tratamiento postoperatorio es la fase mAs importan­
te de nuestro trabajo. Tanto es así, que la vigilancia, cuidado y 
tratamiento del paciente, una vez terminada la operación, puede 
modificarse y aún mejorar los inconvenientes surgidos en el cur 
so de la intervención quirúrgica, -

a), lNSPECCION DEL ALVEOLO E HIGIENE DE LA CAVIDAD­
BUCAL. 

Terminado el acto quirúrgico de una extracc16n denta-­
ria normal (paciente normal, cliente sin complicaciones apical, -
ausencia de kslones lle las p::irtes veclnas), el paciente mantie­
ne su boca abierta y se impide por los procedimientos habitua­
les (gasas, que aislan el campo operatorio, eyector de saliva, -
aspirador de sangre), que 1'1 saliva penetre en el alvéolo o moje' 
la herida . 

Se revisa en seguida la pieza cxtraida, para investigar 
la integridad de su porción r.-idicular, para comprobar si cHta -
completa o si hubo fractura de una de l:w ralees o algún i\plce -
de ellas; se revisa la cavidad alveolar, laH paredes óseas, con­
el objeto de comprobar fracturas de las t:ablns; se inspeccionan 
las partes blandas , las cuales pueden l'Htnr lesionadas o desga 
rradas. -
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Si todo se encuentra en orden, el Ci.rujano Dentista pro 
ceder1i a limpiar la sangre que pudo haberse depositado sobre fo 
cara del paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. La -
cavidad bucal será irrigada con una solución tibia del mismo me 
dicamento, o mejor aún proyectada ésta con un atomizador, que 
limpiará así y eliminará sangre, saliva, restos que eventuul- -
mente pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo de 
la lengua, en la bóveda palatlnn y en los espacios interdentnrios. 

Ya realizada ia formación del coligulo, el paciente en -
su domiclllo hará lavajes suaves de su boca, cuatro horas des-­
pués de la operación, con una solución antiséptica. 

b). CONTHOL DEL SANGRADO Y FORMACION DEL COAGULO. 

Un factor importante en los problemas subsecuentes a­
la extracción dental, son los estados hemorrl'lgicos, a los cua- -
les se les debe de dar un manejo y resolución adecuada; dichos­
estados hemorrágicos aparecen intespestiva e inmediatamente a 
la operación (hemorragia primaria) o un tiempo después (hemo­
rragia secundaria). 

Hemorragia primaria. 

El tratamll•nto de la hemorragia primaria en cirugfa -
bucal se realiza por dos procedimientos: uno instrumental, que 
tiene su aplicación en la ligadura o en el aplastamiento del vaso 
que sangra. El aplastamiento se praclica comprimiendo brusca 
y traumáticamente el vaso óseo sangrnnte con un instrumento -
romo. 

El otro procedimiento actúa mccénicumcnte y se logra 
por el taponamiento y la compresión, que se rt:aliza con un tro­
zo de gaHa. La hemorragia cesa, por complexión de la envidad 
ósea, por la sangre que al coágularse obtura los vasos óseos - -
sangrantes, a expensas de este coágulo se realiza el proceso de 
osificación. 
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Si la hemorragia no cede y continúa brotando sangre e11 
tre los labios de la herida, en un tiempo y en cantidad desusados, 
habrá que llenar la cavidad quirúrgica con una mecha de gasa, -
que debe reunir ciertas condiciones para este objeto: para aumc!.1_ 
tar su acción hemostática, la gasa puede ser impregnada en los­
medicamentos indicados: trombina, tromboplastina, adrenallna,­
percloruro de hierro, ácido tánico y sugalato de bismuto; tambll\n 
se puede colocar en el alvéolo otros tipos de agentes hemost1'tl-­
cos tales como: gelfoam, oxicel y eRpuma de fibrina, pidiéndok>­
.alpaciente que muerda sobre unagasu Heca o impregnada previo- -
mente con vaselina con el fin de que ést:n no se adhiera a la cavidnü-
ósea. Este método es eficaz pero cuanL!o el flujo sanguíneo es -
abundante, ln falta de consistencia ffolca de estos agentes hemos 
táticos permite que sean desplazad<JH con facilidad, -

Hemorragia secundaria. 

Aparece algunas horas o algunos días después ele la opc 
raci6n; puede obedecer a la caída del coágulo luego de un esfue'r 
zo del paciente, o por haber cesado la acción vasoconstrictora '.:' 
de la anestésia. A estos factores locales pueden agregarse unu 
causa general que favorezca la hemorragia. Estas hemorragias 
adquieren características e intensidad variables. El tratamien­
to de tal accidente se realiza por métodos locales y métodos ge­
nerales. 

MNodos locales. - Se lava la región que sangra con un 
chorro de ngua caliente o se hace practicar al enfermo un enjua 
gatorio de su boca para retirar los restos del coágulo y la sn.n-­
gre, que dificulta la visión y la individualización del punto san­
grante. Investigado el lugar por donde sale la sangre, la hemos 
tasis se realiza por tuponamicnt•' a presión con gasa (simple o:: 
con medicamentos). Encima de la herida y comprimiendo sus -
bordes, se deposita un trozo grande de gasa seca, la cual se 
mantiene con los dedos o, mejor aún, bajo la presión mastlcato 
ria. -

Esta presión debe mantenerse, por lo menos, durante­
media hora, transcurrida la cual se retira con suma precaución 
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la gasa seca que hace compresión. En caso de persistencia, se 
insiste con la compresión o se administran los tratamientos ge­
nerales. 

En muchas ocasiones, no es fácil realizar cómodamen-
, te las maniobras para cohibir una hemorragia porque el pacien-

te cstt't dolorido, o el mismo acto ocasiona dolor. En éstos ca­
sos, será útil realizar una pequeila anestesia local, a nivel dcl­
lugar donde se localiza la hemorragia, el empleo de este p1:oce­
dimicnto permitirá realizar con comodidad las maniobras y al -
final se procederá a aplicar hilos de sutura para mantener los -
márgenes de la herida aproximudas, disminuyendo asf la ACpa­
ración existente y promoviendo In retracción y contracción de - -
los vasos sa11gufneos, evitando a la vez que la sangre salga del -
alvéolo, produciendo la estasis que facilita la coagulación. 

Métcxlos generales. 

Según la cantidad de sangre perdida, ser{t el estado del 
paciente. En general, las hemorragias en cirugía bucal no son -
mortales, aunque conocemos algunas alarmantes. 

En ocasiones es necesario administrar drogas y Hqui- -
dos por vra general. 

A continuación se pr«.!11enta una lista de los utilizados -­
con mayor frecuencia. 

l. El salicilato de andrenosem, se cree que promueve 
la contracción de los capilares. 

2. Premarln, un estrógeno conjugado. 

:3. Vitamina K, puede ser eflcaz si existe algún proble 
ma relacionado con la protombina. Los efectos si es que ocu -~­
rren, no ser§n inmediatos. Este medicamento da resultnclos --
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después de 24 horas si se administra por vfa oral y dentro de 6 -. 
horas por vra intravenosa. 

4. Plasma 

5. Sangre total. 

6. Líquidos parenterales, pocn11 veces resulta neceGa-­
rio administrar sangre total. Sin embargo deberA recordarse -­
que se pierden aproximadamente 5 ml. dti sangre por cada diente 
extraído durante la cirugía bucal. Por 01-1to, cuando se haya reali 
zado una intervc:ncl6n considerable, debcril considerarse la repo­
sición del líquido perdido por la sangre, para restaurar el vo1u= 
men vascular circulante y proporcionar nutrición. 

Con demasiada frecuencia, las perHonas que hnn padeci-
• do sangrado postoperatorio son incapaces tk.: comer. l!H conve- -

niente administrar dextrosa al 53 en agua o lacteo de !Unger con­
dextrosa al 53 en agua por vfa intravenosa. 

Esto no se hace necesariamente para restaurar el volu­
men sanguíneo perdido, sino para proporcionar una fuente de nu­
trición. Muy mm vez hay necesidad de administrar lfquidor. pa­
ra resrnurar el volumen vascular. 

c). INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

Antes de que el paciente se retire del consultorio, deben 
dlirsele instrucciones precisas acerca del cuidado que debe de te 
ncr en su domicilio, tratamiento postoperatorio, enjuagatorios,-: 

• aU.mentaci(m y tratamiento médico, 

Estas instrucciones pueden darse por escrito, para evi­
tarle dudas al paciente. Se le recomendarl\ al paciente que no es-
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te escupiendo constantemente o succionando (chupando), así mif!_ 
mo, se le recomendarií que no introdusca la lengua en el alvéo­
lo, esto es con el fin de que no se desprenda al coiígulo del al- -
véolo. Asi también se le evitarií ·que no coma alimentos graso­
sos o muy irritantes durante 2 o 3 días, esto es con el fin de evl 
tar alguna infecci6n. -

Cuando llegue 11 su casa, después de la operación con­
viene guardar reposo por algunas horrlll, evite apretar los dien­
tes de abajo con los dt: nrriba; y cuando escupa hiígalo con suavi 
dad. -

Aplfquese una bolsa de hielo sobre la cara en la región 
operada, durunte 15 minutos. Descanse los 15 minutos siguien-­
tes y vuélvase a poner hielo, continuando asr durante las prime 
ras 24 horas. El papel del frio es múltiple; evita la congestión-=­
y el dolor postoperatorio, previene los hematomas y las hemo:: -
rragias, disminuye y concreta los edemas postoperatorios. Si -
siente sueño olvídese del hielo y descanse, trate de dormir de -
frente y con una almohada alta, puesto que usted requiere tran-­
quilidad y reposo . 

No realizar ninguna clase de enjuagatorios nl menos -­
que se hubiera prescripto lo contrario, por el término de 3 ho­
ras. Si Ht: huhíera dejado en la boca alguna gasa protC!ctora, re 
tirarla al cabo de una hora. 

Después de transcurrídas lm; tres horas, realizar en­
juagatorios tibios, con una solución de agua y sal. Estos enjua­
gatorios se repctirlin cada dos horas. 

Durante las primeras 24 horas usted, puede sentir una 
ligero ckbilldad o escalofrfos y a veces náuseas. No debe alar­
marse por esto. Tómese la temperatura todos loo dfaB e infor­
me al consultorio. 
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Puede tener la saliva coloreada con sangre durante el • 
primer dfa • 

Esto no es raro y por si solo se corrige. Si hay hemo· 
rragia o ve que hay algún hilito de sangre que sale persistente- -

• mente, el paciente puede realizar un taponamiento de urgencia -
colocando sobre la herida un trozo apreciable de gasa CHterlliza 
da, sobre la cual se deber§. morder con una presión suave pero-= 
firme durante 30 minutos. Si la hemorragia no se detiene con es 
ta maniobra llame al consultorio. "En ningún caso haga buches:­
para detener la hemorragia". 

• 

La alimentación en las primerm; seis horas deberá ser 
líquida (té, leche, naranja, caldo tibio). Después de estas ho-­
ras puede tomarse el siguiente menú, evitándose que contengan 
grasas o irritantes: 

Extracto de carne (pescado, pollo, res) 

Caldo con jugo de carne 

Puré de papas y batatas 

Compota de manzanas 

jugo de jitomate 

ju¡r,o de frutas dulce o ácida 

Huevos pasados por agua (tibioH) 

Llcuado de verduras frescas 

Gelatina de aves 

Si no tiene hambre, con coma nada. Acul'!stese, trate­
de reposar en la cama el máximo y aprenda a escuchar a su or 
ganismo; él le dice, por medio de la sed, que su cuerpo neces!_ 
ta agua, y entonces debe tomarla, ojalá destilada. SI tiene ham 
bre; con frecuencia es apetito o capricho, o simplemente abu:: 
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rrimiento, 

No coma a menos que de verdad tenga hambre. Si se le 
afloja el estómago no se preocupe. Informe • 

Tome analgésicos tan pronto empiece el dolor; si el do­
lor no cesa puede repetirse la dosis cadn dos horus. 

L11 prescripción de antlblótlcou ser1í necesaria en caso 
de presentnrm:! algún proceso infeccloHo, así como de agentes an 
tiinflamatol'ioH para disminuir los procesos inflamatorios. Si se 
siente angu11tiado comuníquelo al consultorio para prescribirle un 
tranquilizan te. 

Puede continuar sus actividades habituales después de -
dos días, evitando los ejercicios excesivos de cualquier tipo co­
mo golf, tenis, natación, baños de sol, o cualquier maniobra - -
que demande mucho esfuerzo. Evite los movimientos bruscos y 
rápidos . 
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CONCLUSIONES 

l. Es muy importante que la Historia Clfnica sea lo más corn-­
pleta posible, para obtener datos que permitan al Cirujano -
Dentista hayar e interpretar la slntornatología, así como - -
también conocer orgánica y psicológicamente al paciente. Y 
formular un diagn6stico tanto mejor cuanto mAs amplio y - -
completo que permita asentar un pronóstico certero y razo­
nar el tratamiento justo. 

2. La extracción dentaria estará indicada, en aquellos casos en 
que el Cirujano Dentista, trató por los medios concervado-­
res, salvar la pieza dentaria hasta el último momento, fra­
casado este intento, se llevará a cabo la extracción como un 
último recurso para conservar la salud del paciente. 

• 3. Es importante para el Cirujano Dentista saber en que condi­
ciones generales de salud se presenta el paciente al consul­
torio dental, para saber si se encuentra en condiciones o no 
de llevar a cabo cualquier intervención dentro de la cavidad 
bucal, la prohibición de la operación estarA duda en general 
por el Cirujano Dentista. Muchas veces pueden presentarse 
accidentes fatales que le pueden costar la vida al paciente, -
dichos accidentes se presentan por un mal cuidado sobre to 
do por no saber clavorar una buena historia clínica. -

4. Para lograr una analgesia completa de la zona a intervenir­
se deben de tomar en cuenta dos importantes aspectos, co­
mo son: El empleo de una tl:cnica adecuada, y de un buen -
agente bloqueador que llene ciertos requisitos tales como: 

a) Período de latencia corto. 

b) Duración adecuada al tipo de intervención. 

c) Compatibllltlad con vasopresorcs. 
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d) Difusión conveniente. 

• e) Estabilidad de las soluciones. 

f) Baja toxisidad sistémica . 

• 

• 

g) Alta incidencia de anestésia satisfactoria. 

5. Teniendo en cuenta r¡uc: la extracci<'in dentaria es unn lnter-­
vención quirúrgica delicada, la cual debe ser planendu y ren 
lizada con todo conocimiento, debr.: de tener ciertos rcquisi=­
tos para que esta sea un éxito, taleH como: 

a) Una cxtricta asepsia de la zona a operar asr como unn bue 
na antisepsia del Instrumental empleado, manos y ropa --
del operador. 

b) Efectuar una buena t~cnica quirCirgica para cada caso en­
particular • 

c) El empleo de un instrumental especializado. 

6. El Cirujano Dentista debe estar capacitado para enfrentarse 
a cualquier tipo de complicaciones o accidentes que se le - -
puedan presentar durante o despué:-; tic la extracción denta-­
ria. 

Accidentes ocasionados por una ma 111 técnica empleada, por 
un mal manejo clel instrumental o por escasos conocimlen-­
tos anat(>micos y estructurales de la11 zonas tratadas. 

El Cirujano Dentista puede evitar tak:s complicaciones me­
diante la ayuda de un buen estudio clfnico general del pacicn 
te asf tnmbit:n como ck un buen estudio radiográfico de la -= 
zona. 

7. Es importante vlgllar al paciente, c.lcapués de haberm.~ real:!_ 
zudo la extracción dental, la cual pueden presentarse pro-­
blcmas tules como hemorragias, dolor etc. ' asr también, -
no debe olvidar el Cirujano Ocntil:ita dar las lnstrucclones -
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precisas respecto al cuidado postoperatorio, que el paciente 
debe de seguir en su domicilio. Dichas instrucciones se le­
pueden dar por escrito, facilitándole asf, evitarle dudas que 
pueda tener con respecto a su tratamiento • 
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