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I N T R O D U C C I 0. N 

Vivimos en una época de extraordinarios progresos técnicos; nues-

tras condiciones de vida, son infinitamente más comodas que las -

de nuestros antecesores; nuestra labor profesional no se parece -

en nada a la de el pasado. Sin embargo los problemas que se plan-

tean a la hora de proteger nuestra salud está muy lejos de resol-

verse de manera definitiva. 

Por un lado la civilización aporta inmensas mejoras y grandes be-

neficios, mientras que por otro provoca influjos y tentaciones ex 

tremadamente nócivos para la salud de la humanidad. 

Hoy contamos con técnicas y conocimientos para remediar malee que 

no se .controlaban. Pensemos en los trastornos o complicaciones 

ex¥mtaldA 	1 - 

Hoy Más que nunca la humanidad requiera 'de Una práctica profesio-

nal más efectiva, en la cual se trate de eliminar el mayor daño 

traumatismo posible. 

El hecho de que perdamos una parte de nuestro organismo; como lo.. 

es una pieza dentaria, las consecuencias que puede traer consiga 

cara él paciente en un momento dado por no contar con el conoci-

miento adecuado para el operador. 

Es por esto que me trata de dar un enfoque real de la importancia 

de la materia, puesto que es una de las más antigües en lo que ha 

la práctica odontólogica se refiere. Si observamos que despues de 

útilizer todos los medios conservadores de la Odontología no dan-

resultado, recurrimos a él único medio que va a eliminar los pro-

blemas o molestias que al ser humano provocan. 

Nuestro único fin o meta tramada al igual que todo profenionieta 

que alivia el dolor del per humano es el bienestar del mismo. 

Es por eso que presento la importancia de los cunceptos o bkiees -

con las cuales debemos contar todo cirujano dentieta para el me-- 



por desarrollo en la príetiea de la vida prora tonal. 



T.-DEFIMICION DE EXODONCIA Y EXTRACOION . 

El término. de Exodoncia fui introducido al lenguaje médico por Win 

ter, quien basándose en las raices griegast 

Exo-fuera y Odons-diente, le dío la siguiente definición: 

EXODONCIA es la rama de la Odontología General, que se encarga de-

la avulción o extracción de los órganos dentarios. 

AVULCION: de las raíces latinas avulsio-avulsionis y vallare que -

significan arrancar. 

EXTRACCION: de la raíz latina extractio y significa sacar. 

En la práctica odontologica ambas terminologías se emplean o se --

utilizakparareferirse:1:1a,intervención que tiene Domo finalidad 

desalojar= de slas elv 	los ,r¥►i,ces de los órganos dentarios. 
rX¿llit~-147411#0;10.1111~0111 	;111100,55 
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entes requisitos. 

Extirpación -total del diente por extraer. 

2.- Traumatizar lo menos posible tanto los tejidos duros 

como blandos, que se encuentren en continuidad con -

el órgano por extraer. 

3.- Evitar todo dolor inútil, tanto durante la interven-, 

ción como deopues de ella. 
4.- Contar con el equipo e instrumental adecuado. 

wializada, deber llevar los" si 



TT.- HISTOdIA CLIr ICA. 

La historia clínica es un requisito indispensable, para efectuar - 

cualquier tiro de intervención o tratamiento en nuestros pacientes 

ya ,,ue ee el medio mediante el cual nos vamos a identificar con e-

llos, puesto que vamos a conocer todos loa problemas qUe a ellos - 

atane. 
El propósito de este examen es determinar la, capacidad física y --
emotiva del Deciente a fin de determinar el procedimiento dental -

especifico que pueda tolerar. La función del médico es establecer 
un diagnóstico para tratar el problema existente. Cuando el denti. 

ta tiene alguna duda acerca del naciente, es necesario consultar a 

su- Ineral.. 
 

;lit . ": alt 	
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Li historia clínica se divide en ocho partes: 

1.- Picha de identifisaCión. 
2.- Picha de exploración. 

3.- Diagnóstico. 

4.- Pronóstico. 

5.- Plan de tratamiento. 

6.- Tratamiento. 

7.- Evolución. 

8.- Observaciones. 

1.- Esta parte de la historia, servirá para localizar rápidamente 

en el archivo y recordar las secuelas del tratamiento mismo, esta 

ficha ee va a componer de las siguientes partes: 

a).- Nombre completo. 
b).- Sexo. 

Edad, fecha y lugar de nacimiento. 

a).- Estado civil. 
e).- Ocupación.. 



f).- Dirección y teléfono particular. 

g).- Fecha en laque se realizó la historia clínica. 

2.- La inspección del paciente, se compondrá de una serie de datos 
de las cuales unos nos loe proporcionará el paciente y otros los -
obtendremos nosotros mismos. 

La ficha de exploración a su vez se va a dividir 

a).- Aspecto.físico del paciente. 

b).- Motivo de la consulta. 

c).- Exploración aula cavidad bucal. 

d).- Enfermedad actual. 

e).- Antecedentes patológicos familiares. 

f).- Antecedentes patológicos peruonales. 

"111111110zit134$01:c0igii010104 4501.; 
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j).-'Estudio radiográfico. 

k).- Modelos de estudio. 

a).- Si toma como base este punto, puesto que es el que nos va a -

dar la pauta, en relación a como es el paciente, estatura, peso 

aproximado, color de los ojos, color de la piel, etc. 

b).- Una vez iniciada la plática con el paciente, devemos de inda-

gar acerca del padecimiento que le aqueja; es decir el síntoma que 

motivó la consulta. Debemos darle eapecial atención ya :itle es la -
causa por la cual visita al cirujano dentinta. 

c).- Para que la inspección se realice con éxito debemos de seguir 

una secuencia, de lo contrario no notaríamon alguna anomalia y se 

seguirá de la siguiente forma: 
1.- Labios. 

2.- Mucosa Labial. 

3.- Mucosa bucal. 

4.- Pliegas maco-bucales. 

5.- l'aladar. 



10.- Observar los movimientos de la mandíbula y el cierre 

de la boca, en posición de descanso y posición fun-

cional. 

d).- Dentro de lsenfermedaé actual hay que efectuarun intarrogá-, 

torio en el'cual se inclUya, tiempo. del padeciáianto, si existe do, 

lor, de que caracteristicas (agudo,crónico, irradiado y hacia donde 

se irradia, localizaOión del dolor). 

e).- Antecedentes, patológicos' 	Van encaueeddeLalOs pad 

411/1  
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de predisposiciónfamiliar (canear, diabetea,atc.), que ¡midan de-

sencadener mecanismos de acción en la.deacendencia familiar, por 4 
. 	- 

vía sanguínea o genética, lá cual traería problemas al yaciente 

al opérador, como de contagio a este último. 	Í 

f).- Antecedentes patológicos personales. Procederemos a efectuar-

anotaciones de las enfermedades anteriores de nuestros pacientes -

y de la salud. Esta lista incluirá enfermedades e infecciones que-

el paciente haya padecido, estndos alérgicos que haya presentado y 

una relación de 1.s intervenciones a las que haya sido sometido, -

si hubo complicaciones antes, durante o deepuen de la intevención, 

fracturara (tipo), golpee, etc. 

g).- Antecedentes no !,atológicoe personales. Aquése preguntará acer 

ca de eu vida presente y pasada, se investiga lugar donde ha vivido 

ocupación, estudios, el por lo mismo está expuesto a productos tó-
xicos (polvos o v.,..coree), su estado civil, en cano de ser canado -

que tiempo tiene de cerio, la ,.alud de su esposa e hijos, hacf cono 

el nx1-7tero de catos; se intierroga al paciente uderca de sus hábitos 



y de sus -costumbres tales como fumar, tomar café, té, el toma ,bebi' 

das alcohólicas en grado extremo o.bien adiccionee u alguna droga. 

h).- Revieión de aparatos y sistemas. En esta parte de lu historia 

clínica observaremos e interrogaremos sobre los sietemus para loco 
lizar slguna alteración orgánica que ,luizus el paciene. desconosca. 

lb- Aparato Cardiovascular.- Se preguntara en el miguien 

orden: 
1.- Palnitaciones. 
2.- Dolor precordial. 

3.- Cefaleas. 

4.- Mareos. 

Dieneal.. 
~4Y  

ipoti 
1PragilidadcaPilar. 

9.- Tensión arterial y:puléo. 

II).- Aparato renal.- Siguiendo tombien el siguiente orden: 
1.- Poliuria. 

2.- Nicturia. 

3.- Edema polpebral. 

4.- Piuria. 

5.- Vitoria. 

6.- Hematuria. 

III).- Sistema Nervioso: 

1.- Suelto. 

2.- Parestésias. 

3.- Parálisis. 
4.- Temblor. 

5.- Irritabilidad. 
6.- Prenl,ncia de convolcionl.a. 

7.- Problemas amosionales. 

IV).- ;.parbtc Directivo: 



1a‹reiálón hepática. 

2.- Anorexia.. 

3.- Polifugia. 

4.- Dispepsia. 

5.- Disfagia. 

6.- Flatulencia. 

7.- Dolores frecuentes de est,Smago.,_,:  

8.- Estreaimiento o diarreas frecuentes. 

9.- Wáuceas o vómitos frecuentee. 

V).- Aparato Respiratorio: 

1.- Tos. 

Espectoraciones-frecuentes. 

1.- AlteraCiones(st las presenta).. 

2.- Sobre sus estados fisiológicos o'no son: 

a).- Menstruación. 

b).- Embarazo. 

c).- Lactancia. 

U).- Menopausia. 

VII).- Sistema Endocrino: 

1.- Polifugia. 

2.- Pérdida de peso. 

3.- Polidiosia 

4.- poliuria. 

5.- Antecedentes de presencia en la familia de diabet"ea. 

Pruetan de laboratorio. Este tipo de prueban nos van a llevar 
complementar el diagnóstico, y nos va a per:lAtir conocer el esta 

do de salud ete1 el.teiente, en caro de 1,Ut Bh vaya u <acotar alguna-
intervención quirúrgica, nidiencio lan eiguienton pruebas: 



Biometríallemática. 

3. General de orine. 

4.- Curva de tolerancia a la glucosa. 

5.- Tiemno de sangrado. 

6.- Tiempo'de coagulación. 

7.- Tiempo de protombina. 

Estudio radiográfico.- Es indispensable -tomar una 

diografias para complementar nuestro diagnóstica, el cual nos va a 

lleVar un complemento en nuestro plan de tratamiento y se tomaran-

de la siguiente forma: 

traóralsa 

1001"1 
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1.- Panorámicas. 

2.-iaterales. 

3.- Cefalométricas. 

k).- Modelos de estudio.- Es necesario para analizar en que condi-

ciones se llevará acabo el tratamiento. 

3.- Diagnóstico.- Este se obtiene después de haber realizado un es 

tudio a nuestro naciente, anotandó el resultado en nuestra historia 

clínica, para evitar errores posteriores. 

4.- Pronóstico.- Una vez que ya tenemos el diagnóstico de nuestro-

paciente, tenemos que dar el pronóstico del mismo, ya que :or medio 
de este vamos a conocer el grado de éxito o de fracaso, que vamos 

a tener en el tratamiento, que pensamos llevar acabo, lo cual debe 

mos de comunicar a nuestro paciente. 

5.- Plan de tratamiento.- Basándonos en el estudio realizado sobre 

nuestro paciente, el diagnóstico y el pronóstico debemos planear -

el tratamiento, lo cual lo realizamos desde la premedicación, al - 



nombi'eraico-o•dependeriCia'ai ldondé-  r etiba:"a'tehófén,:al-pacias- 
te, etc. Nombre de las personas con las cuales se pueda uno comunIL 

car en caso de,ser• necesario. 

o els'- 	u ,t,ano er 
.tos 
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paciente, el momento operatorio y después del tratamiento. 
El plan de tratamiento lo podemos dividir en 

a).- Tratamiento preoperatorio. 
b).- Tratamiento Transoperatorio. 

O)- Tratamiento PoeoperatoriO. 

6.- Tratamiento.- Se llevara acabo deacuerdo con el plan de trata 

miento que hayamos tramado, y del cual anotaremos todo lo que haga 
'mos, para que en un momentoidado recordemos todo lo realizado duran 

7'..-Evaluacidn.- En este espacio se lra•anotandola evolucidn que

se preeente en el paciente,durantelab facies del 'tratamiento res, 

lizado. 



A CLANICA. 

NOMBRE 	  EDAD 	SEXO 

DIRECCION 	 T. 	 FECHA 

OCUPACION 	 DIRECCION 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

SIFII.IS 	 TUBERCULOSIS 	 CARCINOMA 	  ALCOHOLISMO- 

DIABETES 	 OBESIDAD 	 ALERGIAS 	 HIPERTENSTON 	  

ICTERICIAS 	 PADECIMIENTOS MENTALES O NERVIOSOS 	• ULCERAS 

LITIASIS BILIAR 	  PADECIMIENTOS ENDOCRINOS 

TÁsÁlisú 
	TUBERCULOSIS 	 PALUDISMO 

TIFO 	 FIEBRE REUMATICA 	ARTRITIS 

DIABETES 	 DISENTERIAS 	PARACITOS INTESTINALES 

ALERGIA 	  ICTERICIA 	  TRAUMATISMOS 	  

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

OTROS 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

APARATO DIGESTIVO: 

APARATO GENITO URINARIO: 

APARATO CARDIOVASCULAR; 

APARATO RESPIRATORIO: 

SISTEMA ENDOCRINO: 

SISTEMA I IEMATOPOYETICO: 

SISTEMA NERVIOSO: 



EXAMEN DENTAL 
PERMANENTES 

Cariadas 
Perdidas 
Obturado 
Extracciones 
Indicadas 

Gingivitis  

Movilidad dental  
Bolsas paradontales 

Absceso paradontal 

Reabsorción ósea 
Infragingivales 

TEJIDOS BUCALES 	NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES 	  
Piso boca 
Mejillas 

Paladar duro 
Paladar blando 

PLACA BACTERIANA 

MATERIA ALBA 

Supragingivales 



III.-REQUISITOS PARA PODER EFECTUAR UNA EXTaACCION. 

Sí tomamos en cuenta que para la realización de la práctica exodon 

Lista, el material • instrumental más usado van ha ser loe botado-

res y los forceps. Para lo cual sera de gran exilo la extracción -

que se fuere a efectuar. Ya que tomaremos enouenta si el diente es 

anterior o posterior, superior o inferior, si es de una raíz o de-

más raíces, el estado de la corona, su dirección su volumen y si,-

presenta o no movilidad. 

Dentro de los requisitos que se consideran más importantes para 

efectuar una buena extracción son: 

A).- Utilizar el instrumental adecuado. 

B).- NO traumatizar tejidos duros ni blandos innecesaria 

34otl1hi 	org 

reinos Célkáissi:Aliísten'en el mercado dosclases de ins 

trumentoe que se empleen en exodoncia, y un instrumento apropiado-. 

para cada pieza dental, como son: pinzas para extracción (forceps) 

y elevadores (botadores), y los destinados e extraer el hueso que-

cubre o rodea total o parcialmente loe dientes: Oeteótomos de Mead 

y Winter, escoplos y fresas. 
B).- Debemos de torrar en cuenta que el hecho de efectuar una extra 

colón muchas ocasiones traé consigo algunas molestias deepues de -

la intervención siendo normal el traumatismo, tomemos encuenta las 

molestias que se ocanionarian si se trantornara mán de lo devido. 

C).-: Se deve de tener la completa seguridad de que la pieza por ex 

traer se elimine totalmente de el alveolo puesto de lo contrario -

nos acarrearla muchos problemas y complicaciones para con nuestros 

pacientes. 



INDICACIONES 
DIENTES 

PERMANENTES. 

a).- Dientes cáriadoS sin posobilidac te 
rapeutica. 

b).- Dientes con la pulpa afectada sin -
posibilidad de Endodoncia. 

cY. Parodontopatias. 

d).- Dientes retenidos. 
e).- Dienteli:supernumerarios. 

Dienteeprimariospersiateltes. 

Disntii7"SanOs .por 	proteaicaó. 

CONTRA-INDICA 
CIONES.DIENTEI( 
PERMANENTES. 

a).-Infecciones gingivales agu. 
LOCALES b).-Perlooronitia. 

c).-Sinusitis Maxilar. ( 
{ a).-Diabetes. 

PATOLOGICAS b).-Hemofilia. 
c).-Angina de 1. 

GENERALES. 	pecho.  
a).-Menstruación. 

PISIOLOGICAS b).-Embarazo. 
c).-Menopauaia. 
d).-Lactancia. 



Tv.—INDICACIONESy CONTRAINDICACIONES EN »UNTES _ 	. 
PER*MENUS. 

Al igual qUe toda¡ré.tica odontologica se requiere de ciertas nor 
mas o - reglas Para- Aafectitar 4 llevar acabo un tratamiento. 

INDICACIONES.— Para su mejor estudio se van a clasificar 
en los 'siguientes puntos. 

a).— 2a dientes cariadossin posibilidades terapeutioas. 
).W En dientes con pulpa afectada sin posibilidad de 

tratamiento de endodoncia. 

e).— En Parodontopatias ( qué no existe suficiente hueso 

de soporte en el diente). 

d).— S'atildoates retenido. ( com. terceros molares: 

Dillitea primarios Persistentes... . 	. • 
Dientes-ea malposioidnain posibilidad de 
to Ortodontiod. 

a).— Cuando el diente mismo no permite efectuar un tratamiento con 

servador, ya sea por razones anatómicas, mecánicas o bien que el —
pronóstico sea desfavorable, para la cooperación física, moral y —

cultural del paciente. 
Se incluyen tambien cacos.en que el órgano palpar presenta infeccio 
nes por lo cual se presentan en la región procesos inflamatorios —

crónicos o agudos que no pueden tratarle por medio de la apicecto—

mía. 

Cu ando el proceso carioso es demasiado avanzado y extenso, que se 

encuentra la corona totalmente destruida, encontramos unicamente —

las ralees, el en un momento dado estas no sirvieran como soporte 

de un aparato protésico, se procedera a extrer las mismas de su al 

veolo aun cuando no causaran dolor, puesto ,ue lao raíces presentan 

una neordoin pulpar y la infección radicular convierte a dichas rai 

ces en una puerta de entrada a los microorganismos patógenos que — 



pueden ocasionar complicaciones en los tejidos bucales; o bien ea,, 
los tejidos distantes al foco de infección. 

Los tipos de lesiones que se pueden presentar a consecuencia de ca 

riel de cuarto grado son evolutivos y lentos a su ves, es decir --

primero se presenta una agresión carnosa posteriormente se presen-

ta una pulpitis, en seguida una puradentitis y por último una gan-
grena palpar, provocandose un taponamiento en el forómen apical y 

por consiguiente un depósito pútrido en el parodónto, presentando 

el alveólo una infección pidgena. 

b).- tomando encuenta lo expuesto en el punto anterior despues de 

que se presentan lesiones periapicale■ como; Periodontitis, abeeso 
perispical  
il' ‘il:W_>, 	;i1:t.ilitrit4WiiiálA31111~110f1.11I__., y0.~'''' ' Itt 	
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la explaración; la extracción se efeCtuari dUrante el tratamientw-
parodontal ya que un diente con su peklodonto inflamado, actúa co-
mo un cuerpo extraño dentro de el organismo, tal como si fuera un- 

secuentro (trozo de hueso que ha sido aislado por el organismo des 
r 

pués de optar modificado, y que se elimina espontáneamente oique,-• 

con mayor frecuencia hay que eliminarlo por medios quirúrgicos). 

Casos en los cuales sea ir posible establecer un correcto ajuste o-

clusal curibldeo o incieal. Cuando existe deetrucción alveolar exten 

ea, provocando inflamaciones marginales e impidiendo una maeticac£66 

normal. Tambien cuando se presentan caeos de dientee multirradicu-

larca, cuando estos han perdido el tabique intrarradicular a la al-

tura de la bifurcación de las ralees del diente. 
Por resorción aoical de la raíz o espeuamiento del prodonto,aún en 

presencia de vitalidad culpar. 

Lo que se manifestaba al princirio por pérdida de soporte óseo y - 

raices enanas, presentandose movilidad de tercero y cuarto grado. 

d).- En general todo diente retenido o mantenido significa un pro 

blema en potencia, por ello es aconcejable antes de colocar cual-- 



quier aparato protésico, tomar una serie de radiografías puesto --

que es la única forma de poder descubrir dientes reteniooa, ya que 

en cualquier momento pueden ocacionar una pericoronítis a repeti—

ción. 

e).- Dientes supernumerarios que ocacionen molestias, trastornos o 

anomalias en el aspecto estático o funcional, cuando un diente im-

vide la correcta masticación, o bien cuando los movimientoa pro—

pios de-ésta, lesione la mucosa labial o bucal, y que no exieta --

ningún medio para corregir dicha anomalía. 

f).- Cuando los dientes primarios persisten en loe alveolos e impi 

den la erpción de los dientes permanentes. 

.-.1111PdliciPnIT-del'IsIIISJAW9119:431!"1.1~rlta4"-411 1191 
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tes, retenciones y semi retenciones que no pueden corregirse por 

medios ortód6nticoe. 

Podemos conciderar como punto(h)a los dientes sanos por 

razones proteeicas, es decir cuando el diente presenta anomalías -

de morfología radicu]ar, cuand. por la falta de un antagosista, la 

erupción ha sido pasiva y execiva y no es posible colocar un apara 

to protésico, en presencia de anomalías de oclusión que no pueden-

corregirse por medio del desgaste del diente, para hacerlo ocluir 

con su antagonista. 



CONTRA-INDIOACIONES~Tomando en cuenta que para <d'entumir, 

una extracción en dientes permanentes existen hormaa o reglas a --

las cu,Iles non debemos de regir, tambien existen para no poder e-

fectuarlas clasificandolas: 
LOCALES.- Aquellas que van ha estar en relación directa, 

con la boca. 

GENERALES.- Aquellas que no se encuentran en relación di 

recta con la boca, pero en un momento dado van a tener gran impor-

tancia por las consecuencias que pueden traer. 

A eu vez vamos a clasificar las locales en : 

a).- Infecciones gingivales agudas. 

b 	Pnricoronitis., 

• z 
!te! lin 	pe0910.- la pseci¥ 

10.111 11111 111 etc, tanto-en-ermomento di la punción divina tejidos binó,  

dos con la aguja, como al depósitar la solución anestésica, difun, 

dimos la infección hacia zonas mayores, ya que •n un momento dado-

las infecciones van ha estar dadas o producidas por fusoespiroque-

tes y estreptococos. 

b).- Normalmente se preaentean en terceros molares parcialmente --

erpcionadoei puesto que en estos caeos, existe la necea:Wad de tra 

tar la infección hasta lograr la normalidad de los tejidos y des--

pues poder efectuar la extracción. 

e).- Devida principalmente a la inflamación de los senos, siendo -

contraindicada la extracción principalmente de los molares y premo 

lares, ya que los sintomas mas frecuentes de la enfermedad es el -

predominante dolor de cabeza ya sea lento o punzante, localizado -

sobre los senos o muy difuminado, sin precisión subjetiva. La pta.. 

sión manual sobre loa/eenoe (maxilares o frontales), suele ser muy-

dolorosa. La afectación general con fiebre, mas estado general, fa 

Liga y dolores erráticoe por todo el organiemo son frecuentes. Hay 

trastornos de la olfaccióp, a menudo complicaciones de loe ojos u 



órbita y de loe oídos (otitis, vértigos). La colección purulenta - 

en los senos afecta la imagen radiografica, 011 presenta una caras 

terfatica veladura en las radiografías de cráneo. 

Las conta-indicacionee generales tambien se clasifican en 

PATOLOGICAS.- Aquellas que presentan alteraciones por 

causas de algún agente extraño. 

FISIOLOGICAS.- Aquellas que son de orígen natural de él 

organismo. 
Las patológicas a ea Sea las dividimos en: 

. a).- Diabetes. 

b).- Discracias sanguíneas (hemofilia). 

"1,1 4  ,M901 e iliít 

como sí el agua ló'atráVezara conrapiT 
dee; mellitus, o con gusto de,miel, referido al alto contenido de-

asacar en la orina. 

La diabetes se define como un trastorno crónico, congénito o adqui 

rido, del metabolismo de los hidratos de carbono, que se caracteri 

za por una insuficiencia del organismo al aprovechar los ;minares-

y que se debe a la ausencia o disminución de la formación de insu-

lina en el páncreas o 4ue a la insulina formada es insuficiente en 

activadad, por un trastorno de las células. Es una enfermedad muy-

frecuente, calculándose que en el mundo occidental desarrollado la 

padece entre el 2% de la población, preeentandose en ambos sexos. 

I1s síntomas más frecuentes de la- diabetes son; polidipsia, poli-

fagia (aumento del apetito), polouria (micción constante). 

Tambien presentan aliento cetónico, aunque no en todos los caeos -

debilidad, mareos, infecciones de la piel, intoleranciá al frío en 

lao extremidades inferiores. 

En la mujer se presenta prurito en la región vulvar y zonas veci-

nas, aborto no provocados, hijos que al nacer pesen más de cua-- 

Awl 	 jlio. 
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-,f...:troil s 	tai'se'réfiera'. 

mucha-frecuencia, se decir 



tro kilos, historia faMlliar o personal de Obesidadt:i!ln- el Ombra' 

se puede prelentir, perdida de lalibido. 
Normalmente para localizar la enfermedad antes de'su aparielln 
nica se presentan los siguientes síntomas: ' 

a).- Hipersensibilidad dentaria en ausencia de sobrecar-

ga funcional. 
b).- Agrandamiento lingual con pérdida de las Papilas y- 

huellas en los bordea de los dlentea(ldentaciones). 
e).- Identaciones en los carriles. 

d).- Ser:nacida de ardor en la lengua. 
e).- Sensacién de.cialor en la boca. 

RIparíenMibitidad ging1Val. 
1).- Presencia de abatimos Párodontales frecuentes.. 
j).- Prolifermcién del margen ginsival. 
k).- Reaccién inflamatoria que no esta en relacidn con 

la acumulación de placa bacteriana y tártaro en la boca. f 	• 
1).- Movilidad dentaria. 

m).- Radiográficamente se puede observar páraida gradual 

y progresiva de la cresta alveolar. 

Cuando existe sospecha de diabetes, se uuede lograr el 

diagnostico de la misma, mediante el estudio de la cantidad de glu.  

cosa en sangre y orina. 

La sangre de un diabético que no se ha sometido a trata-

miento, puede contener el doble de la cantidad de glucosa normal,-

volumen que se mantiene elevado, aún cuando el paciente se encuen-

tra en ayunas. 

Para el tratamiento o diagnóstico de esta enfermedad, existe un mi 

todo que lleva el nombre de ourava de tolerancia de Somogyi-Nelson. 

La diebettri ng puede curarse,pero si controlarse, y si .4.. 



el enfermo sigue las indicaciones del médico y una dieta atiecuaaa- 

su vida puede ser tan larga como la de una pGreona normal. Dentro- 

de las complicasiones TEIS frecuentes encontramos: 

Propención a las infecciones. 

b).- Acidósie. 

e).- Coma. 

d).- Infartos. 

e).- Complicaciones renales. 

Para poder efectuar una extracción dentaria en este tipo 

de pacientes,' es debe tener la completa seguridad, que el paciente 

se encuentra bajo control médico; y las cifras de glucosa en la -- 

ileingrIlltdagaimOri129-1e6.,  
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impelías, que se en Sí una carencia congénita da - algunos factoree-

esencialespara la coagulación de la sangre. Produciendoee en alga 

nos individtios, en la clásica hemofilia falta, por razones heredi-

tarias, el llamado factor VIII, padeciendo estos enfermos hemorra-

gias por los motivos menos aparentes (un simple golpe, por ejemplel 

que en ocacionea puede comprometer su vida. La enfermedad no es cut 

rabie, pero las hemorragias se pueden evitar simplemente mediante-

transfusiones de sangre enriquecidas con el factor ausente, siendo 

necesarias estas medidas ante la extracción de un organo dentario-

o cualquier operación quirúrgica. 

e).- Angina de Pecho.- La anginl, de pocho puede repetirse tras 

cortos o largos perodos de tiempo (días o meses). Loe fuertes dolo 

res indican la falta de irrigación del múLculo cardiaco. El miocar 

dio *até irrigado por loa vasos coronarios que parten directamente 

de la aorta(independientemente, por detrito de su lugar'de origen y 

a nivel del ventrículo izquierdo). El ectrechamiento de las corona 

ries dtfilcuta el aflujo de sangre y, con,ello, el aporte de oxig, 

no al tejido cardiaco. 



Las fisiológicas tambien se 

a).- Menstruación. 

b).- Embarazo. 

c).- Menopausia. 

d).- Lactancia. 

a).- Se puede decir que la menstruación es el flujo pertodieo y 

natural de,la sangre, moco y fragmentos celulares de la mucosa -- 
uterina, que se efectúa normalmente con intervalos regulares y --

con un ritmo propio para cada mujer, inepto en el embarazo y la - 

lactancia, desde la pubertad hasta la menopausia. 

La edad en que ordinario aparece la primera regla es entre los -- 
doolk,1911~0r0100101P.Tikr4100.1141111.111"141 1011111111 . Y10,,,5~, ~~,1~~~9~ 

11~151111-"w1,41`ww0111~10901.0511-N,1",,,~Psiáll-Watarsolibs760miliilvemi~,~1£41,,yoloo, it„„sten. 
eili'durácitIn-mildiá de trió 1-1Inco. díaS. Cuándo esta duraelén--

pasa de ocho días se debe de consultar al médico, ya que el ori--

gen puede ser una alteración orgánica. 

En el primer dla de la regla, la sangre no es muy abundante, sien 

do más aparentes los trastornos dolorosos que acompanen all misma • 

en muchos casos. Estos trastornos, que revisten generalmente una 

sintomatología editen en el bajo vientre, cuando son causados ce-

den facilmente con los baBos de asiento templados y con la aplica 

ción de una bolsa de agua caliente, no impidiendo hacer la vida - 
normal.Por otro lado es frecuente ver la depaparición de estas - 

molestias • partir del primer parto. 

El segundo día es mas abundante la sangro, de color rojo vivo, y-

a partir de este momento comienza a decrecer la hemorragia, para-

seguir manchando dos o tres dina, cada vez en menor cantidad. En-

total, la pérdida de sangre viene a ser unos 50co,.aproximadamen-

te. 

b).- Cuando el dvulo está maduro, es decir, cuando ya ee ha redu-

oido a la mitad la sustancia cromática de su naolco, pe une al es 



permatozoide, célula sexual masculina, que también ha perdido la-

mitad de su cromatina. Esta es el hecho esencial de la fecundacidn 

Con la unión se restaura el número normal de cromosomas (46 en la 
especie humana). Un solo espermatozoide de muchos que van a rodear 

évulo ss el que penetra dentro del mismoyy, una vez que ha penetla 
do,,la membrana ovular se opone a la entrada de otros espermatozoi 

das. El óvulo se ha transformado en huevo. La fecUndación, por tan 

to se realiza por la penetración de un espermatozoide en el évulo 
maduro y la fusión de sus componentes nucleares y citoplasmáticos. 

El camino que cada uno de ellos sigue para encontrarse en el ter. 

ojo externo de la trompa es el siguiente: el espermatozoide depo- 

sitado en a vagina,se111r1~heiffill• e14.1.10MliT144P441. te 
—" 	 j, 

e 	 nulo xalc.nsarltolliaitaádili.. 
li¡a- Irompaa41¡1ji3lsa,poraihutóálimoviii4ad:ioLprOporisiona, 

da Por lacOla. Por otra parte si óvulo puesto en libertad pene--

tra a través del t'entuma abdominal de la trompa. 

La fecundación se realiza normalmente en la regida ampular. Al rea 

lizaree se establece así un ciclo gravídico. 

Las Todificacioneaque se van a presentar durante el embarazo son 

de orden orgánico y funcional. Significan un estado de equilibrio 

entre el organismo materno y el fetal. Las modificaciones se inter 

cien con el embarazo, aumentan durante el mismo y desaparecen trae 

el parto. 

Respecto al aparato circulatorio existe un desplazamiento del coa 

razón, el área cardiaca está aumentada durante el mismo y puede - 

exietir una hipertrofia, por el aumento de trabajo mecánico y die 

minución del rendimiento cardiaco. No es rara la existencia de so 

píos funcionales. Siendo frecuente la aparición de varices y hemo 

rroidee. 

En el aparato respiratorio son frecuentes loe edemas de laringe.-

La capacidad vital está disminuida, la respiración es de tipo coa 



tal, existiendo ea compensación una ventilación pulmonar aumentada 

El volumen total de sangre circulante se encuentra considerablemen 
te-aumentado a expensas del plasma. Existe una anemia fisiológica-

con aumento de las cifras de los leucocitos, las plaquetas y la ve 

locidad de sedimentación. 

En el aparato digestivo son frecuentes las gingivitis y las caries 

existe una cierta atonía gástrica y molestias al ser rechasado 

masa intestinal contra el diafragma. 

Junto a estos trastornos orgánicos se preeentan alteraciones fun-- . 
oionales entre las cuales merecen destacarme: alteraciones del aps 

tito, salivación profusa (sialorrea), náuceae, vómitos, acidez gás 

triza y estrehimiento. Respecto al hig140 y vias : Villares,,Waiste-
101~01110154P,01  
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Hace su apariciónAd rifton eral/J(11mo, cuya función está - menos alts 

rada qie la del higado. En la vegiga es frecuente la congestión ¡-

el edema con polaquiuria y tenesmo. 

El metabolismo banal está incrementado en un 30 por 100, deyido al . 

elevado gasto de oxigeno por parte del feto. Hay retención de sodio 

en los tejidos y las necesidades de hierro estan aumentadas. Se ma 

nifiestan alteraciones del sistema neurovegetntivo (náuceas,vómi--

tos) y cierta inestabilidad y desequilibrio. 

El fondo de ojo es normal, con asentuación de los trastornos refrac 

tarios, especialmente la miolia. Se producen pertubacionea capricho 

me del gusto en la alimentación. Disminuye la agudeaa acústica y 

aparece una hipersencibilidad para ciertos olores. 

En cuanto a la piel se pone de manifiesto una pigmentación carnet', 

ríatica en cara, pechos, línea alba, genitales, etc!  Aparecen las 

estrías del embarazo en el abdomen, que son soluciones de continui 

dad de la piel, distendida por el crecimiento del útero. 

En las articulaciones, por último, se acusa un reblandecimiento y- 



mayor movilidad. 
c).- En la época del tránsito entre la madurez sexual y el reposo-

genital de la vejez. Es una etapa vital en cuyo centro está aproxi 

mudamente la última menstruación, o sea, la menopausia. Hay, por -

lo tanto, una fase premenopáusica y otra postmenopáusica. 

El climaterio empieza cuando los ciclos ovulatorids dejan de serlo 

y decae la fertilidad. Pero la transición de los ciclos ovuletorios 

a los anovulatorios no es brusca, sino gradual. La fertilidad decae 

bastante rápidamente nor esta causa desde los 36 a los 37 años. De 
berros Por lo tanto¡:considerar el climaterio como el proceso nor 

mal de una transformación 1.,,ue experimenta una mujer. No tiene rela 

ci6n ninguna con un proceso patológico y skymilaéle transitoria 
' 	• 	• 	.• 

Pail_ asures árallt4ts.dieki•Itli4t 
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.(eeneCialmente loe estr6gen0s). 

La Menopaucia o cese de la mentruación es, como la menarquia o apa 

risión de las primeras reglas, el hito más visible del climaterio. 

En la actualidad sobreviene entre los 45 y loe 52 anos, observando 

se un retardo que parece consecuensia del alargamiento de la vida. 

Los cambios que lmorime el proceso de envejecimiento en el aparato 

genital de la mujer son de carácter regresivo y así se observa que 

el ovario,a1 comienzo del climaterio, aparecen ciclos anovuladores 

que se van alternando con los ovuladoren. 

Al final de la fase cremenopáusica, la mayoría de los ciclos son - 

anovuladóres. La tasa de estrdgenos va dieminuyendo paulatinamente 

después de la menopausia. El útero tambien disminuye de tatuado has 

ta hacerse tan pequeño como el de una niña. 

La var.ina se acorta, se borran los fondos vaginales y sus paredes 

se hacen lisas, perdiendo eleeticidad. Len momee diuminuyen de ta-,. 

mano y pierden su turgencia característica. 

En la premenonausia son frecuentes las alteraciones de las reglas- 



siente el climaterio como_unm.fase de perdida. Se observa un des-- 

paridad   de:tlabs41;jk4-01% '-.-,,,,, t4.,,,  w,  " -15,111111y 41 t '' 	Illk 
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ceneoapreciable de la vitalidel, 
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Avidalisobrellevar elia.époct y a diseinuir musisintomas'unalmisma: 

adaptabilidad de su sistema vegetativo a la disminuCién de hormona 

ovárica y el conocimiento de que ldiStrastornoe son transitorios y 

(reglas más espaciadas o con intervalos-máa cortos, 'é..abundantes 

o mis escasos, baches amenorreicos,etd.). Algunae,manifestMélones- .  
clínicas son muy características del climaterio. 
Así, los sofocos o llamaradas de calor, en la cara preferentemente 

acompañados de enrojecimiento y seguidos de sudoracidn, que se re-

piten a veces en el curso del día. 
Se trata probablemente de contracciones vasculares del territorio-

visceral, acompañadas de vasodilatacién periférica. 

El psiquismo se hace inestable. Yo esraroque es hagan emoCiónales 

fácilmente impresionable= y sugestionables. En general la mujer 

que no constituyen una enfermedad. Por otro lado, las modelnas tera• 

péuticas hormonales de carácter sustitutivo colaboran e que el trán 

sito del climaterio no imprima en la mujer y los que la rodean un-

carácter de tragedia. 

d).- Se define como el periodo mediante el cual la mujer produce e 

su propia leche. Se manejaba que la solución anestesica se combina 

ba con la leche materna y esto traia como consecuencia un sabor a-

margo por lo oonciguiente el niño rechazaba el pecho materno. 



V;-INDICACIONES Y CONTRA-INDICACIONES EN DIENTES 

YENDORALES. 

La extracción prematura de los dientes primarios 6 temporales, ao 

solo puede traer como consecuencia trastornos locales, sino.tambiéa 

pueden ocasionar trastornos sistimicos en el desarrollo ás]. nifto. 

INDICACIONES.- Est& regida por los mismos principios que 

la de los permanentes e impuesta por parecidas indicaciones y toma 

remos en cuenta los siguientes puntos como mis importantes. 

a).- Dientes temporales cariado* que no puedan ser trata 

dos por la dentietica concervedora. 

b).- Complicaciones inflamatorias de caries de 1V grado. 
gsterdo , en la caida:del.diente,tenpOyajb? 

111.1.0 casAlasunim: nietursivripAtólíáiée. 
de `la címar¥' pulpar' que ne.hayan extendido,a1 conducto radicular y 

en cuyo caso no se podrá hacer un tratamiento concervador, como lo 

seria en este caso, el tratamiento de conductos o endodoncia, por-

el problema de materiales de obturación no absorbible.; en caso de 

fracaso de algún tratamiento anteriormente practicado o cuando el-

tratamiento concervador pueda da'lar al diente permanente o más bien 

al gérmen del mismo, el cual están por erupcionar. 

b).- Está indicación non la da principalmente el estado general del 

nifto, ya que cuando un organismo se encuentra alterado en sus fun-

ciones sietémicas o metabólicas y por ende sus mecanierros de defen 

su son muy pobres, la resistencia del mirimo a las infecciones está 

disminuida, habrá que extaer el diente. 

c).- Cuando por la-edad del paciente y mediante estudio radiográfi 

previo, se comprueba la existencia del diente permanente. 

Se indica la extracción para permitir la evolución normal del di-

ente permanente y haci poder evitar las anomalías de sitio o de --

oclusión etc. 



CONTRA-INDICACIONES.- Existen al igual que en todo trats 
miento una serie de normas o reglas que van • regir para no llevar 

acabo una extracción. 

a).- No se deve extraer un diente temporario antes de la 

época de su calda normal. 

b).- Cuando un diente temporario no presenta ninguna mo- 

vilidad en la época que normalmente dere ser reem—

plazado no se extraer* sin antes haber verificado -

que el diente de reemplaso existe" está proxiao a- 

hacer su erupción. 

o).- Cuando sea necesaria la extracción de un diente tem 
porario debo taparme presente que 	ue7menteno 

Estomatitis.:inflióiosa 	eediOn 
0111011  

e).- Discrasia* sanguínea.. 
f).- Pericementitis aguda. *besaos delito-alveolares. 
g).- Presencia de tumores malignos. 

h).- En presencia de enfermedades de fiebre reumítica.. 
i).- Infecciones orgánicas agudas de la niffes. 

j).- Poliomielitis. 
k).- Diabetes mellitus. 

Tomando eneuenta que los dientes primarios meran reemplasados por 
los dientes permanentes, tendremos en coapleto conocimiento el e—
fectuar una correcta evaluación de cada caso y para ello contaremos 

con las siguientes reglas: 

A).- Las edades aproximas de reemplaso. 

B).- Tomar radiográfias cara comprobar la existencia del 

permanente. 

O).- Tomar encuenta las indicaciones y las contra-indica 

ciones. 

D).- ANTE LA EXVIACCION DE DIENTES PRIMARIOS, TENEMOS LA 

OBLIGACION$DE COLOCAR SIEMPRE "MANTENEDORES DE ESPA 
CIO". 

• 



i.- PASOS PAJA PODER ÉPECTIAR UNA EXTiACCIO1 CON POUCEPS. 

Las pinzas o forcepi Para la extracción üentel son instiuMentoe ba 

sallos en el princinio de la.palanca de primer grado,' con ello se,-

toma el diente aeZtraer, haciendo movimientoe particulares por me 

dio de loe cuales se elimina el órgano dentario del alveólo. 

Dentro de las partes de tole consta este Instrumentoa encontramos -

dos principalmente como son: 

a).- Parte Activa. 

b).- Parte Pasiva. 

a).- Se les llama bocadoay se adaptan a la corona del diente de -

las caras externas son líese y las internas, aparte de ser cdneovan 

presentan ciprias. Para impedir 	 O 
dos siguen las modalidades de>cus lao ¥- , 

,t1 

f
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sa vaya a extraer., 

la:que se Coje con la mano ;0 sea el mango, sus ramas 

si,r, 'paralelas y eátán labradas, para impedir que se deslicen de la 

mano del cirujano, los encontramos, rectos, en forma de sitólita,-

con una corvatura.en una de las ramas para apoyar el dedo menique-

de la mano. 

Los tipos de forceps que encontramos tenemos dos principalmente: 

a).- ?creeos destinados a extraer dientes del maxilar eu 

perior. 

b).- Porceps destinados a la #1xtracci6n de dienten del -

maxilar inferior. 

a).- Encontramos que son aquellos que presentan la parte pasiva y 

activa en la misma linea. 

b).- Aquellos que presentan sus bocados colocatos en ángulo recto 

con respecto al mango. 

Para poder extraer el diente de nu alveolo con forceps - 

requerimos de tres tiempos como son: 

a).- Aprensión. 

e dientaAlue 

b).- En el es 



Luxación. 

ExtraCción. 

a).- Consiste este paso en poner loe mordientes del forceps en el-

cuello anatómico del diente sin que estos presenten deslizamientos. 
b).- Este movimiento tiene como finalidad quitrle la adherencia 
gamentosa que hay entre el diente p su alveolo y dilatar las pare-
des oseae del alveolo para su fácil extracción. 

e).- Es el movimiento final y consiste en llevar el fotceps hacia 

arriba o hacia abajo según sea el caso, para verrealizada la ex- 
tracción. 



VII,-PASOS PARK:PODER .EFECTUAR UNA EXTRACCION CON ELEVADORES. 

Los botadores o elevadores son instrumentos :tue'ise utilizan para - 
. 	. 	- 

la luxación de dientes y ralees.. 

La modalidad mis 'clásica loe emplea para la extracción de dientes 

retenidos, terceros molares inferiores normalmente erupcionadoe y 

y raíces, especialmente inferiores. 

Las técnicas actualmente amplian su campo de acción para la dilata 

atén de las tablas alveolares, la sección de tabiques inter e 

traalveolares.y la odontoeección. 

Para está Intima finalidad se los aplica en gafas previamente talla 

das en los dientes o en zonas debilitadas. 

Los botadores q.elevadores constan de tres partes que son: 

á).- La hoja tiene'unapunta o borde que puede ser agudo o redon—

deado, filoso o romo. 

La cara que se coloca sobre el diente a extraer es plano o cóncava, 

la opuesta es convexa. 

Las hojas catan dispuestas siguiendo el eje longitudinal del tallo 

de acuerdo con loe modelos Cléve.Dent o presentarse transverealmen 

te como los del tipo Winter. Además existen instrumentos que sólo-

difieren en el ancho, grosor y tamaío de la hoja, mangos tipo Win-
ter con hoja, Cléve-Dent y viceversa. 

b).- El tallo es el que une la hoja con el mango, debe adaptarse a 

las modalidades de la cavidad bucal. Está constituido de acero, lo 

suficientemente resistente como para cumplir su cometido sin variar 

de forma. 

c).- El mermo adaptable a la mano del operador, presenta diutintos 

modelos y diversas formas. Se presenta de acuerdo a la forma del 4 
tallo ya mea perpendicular o formando una "T". 

Dentro de los tipos de elevadoreu o botadores encontramos 



tres formas principalmente como son: 

a).- Recto. 

b).- Bandera 

o).- Apicales. 
a).- Se presenta totalmente plano con un pewefto surco en la punta 

y se dtiliza exclusivamente para piezas superiores. 

b)... Presenta una anua:telón en lá punta y se dtilizan exclusivamen 

te en piezas inferiores. 

c).- Aquellos que su forma es muy pequeRa de hojas muy finas y mmn 

gos generalmente muy delgados, se utilizan exclusivamente para ex- 

traer los tercios &pícales que hallan quedado al extraer el diente. 

Dentro de los tielpos¿quese utilizan:para efectuar lasti 	— 

d 	 prinoipaltaentOa »bizi  
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2.- Lwcación. 
3.- utracol6n. 

1.- EmpuBando el instrumento ampliamente y con el dedo índice sobró 

el tallo se dirige la fuerza de la mano. 

2.- Con los movimientos de rotación, ascenso y descenso el(diente-

rompe sus adherencias parodontales al dilatarse el alveolo. 

3.- Se lleva acabo usando el mismo elevador, con movimientos aseen 

denten y descendentes. 

Para la mejor aplicación de los elevadores tomaremos en-

cuenta las siguientes indicaciones: 

a).- Cuando la zona de implantación sea inaccesible al - 

forceps. 

b).- Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al forcepa 

o).- Cuando la pieza a extraer presenta impedimentos í -

las pinzas. 

d).- Cuando no se pueda profundizar adecuadamente la pin 

za. 

e).- En caeos de conformación radicular anómala. 



f . Cuando las maniobras normales con pinzas no consigan 

movilizar la pieza y se constate clínica y racíogra 

ricamente ausencia de obstáculos para la elevación-

Zadicular. 

g).- cuando-se'desee aprovechar un alvéolo libre, d'él mis 

mo diente o delVecino para extraer raíces inacceei 

bles. 

h).- Cuando ssjdeese:recurrir a la odontosección, aplicán 
. 	. 	_ 

dolo en guíae'talladas previamente . o paredes̀  débiles. 

i).- Cuando no sea posible tomar el :diente o raíz con el 

forceps,y las tablas proximalet brinden apoyo. 

- Cuando en un caso 43011051VOntei9rla:14111;941. ITItl •• 	„ 

en ea on i 	rey, 
	oittose 	n 

CONTRA-INDICACIOVE3: 
a).— Cuando las maniobras de los forceps puedan realizar 

se correctamente. 

b).- En casos en que se arriesgue comprometer a tejidos-

u órganos vecinos. 

c).- Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada -

liberación. 

d).- Cuando no haya boca, de salida sin odontosección pre 

vía.. 

e).- Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser -

reforzado. 

f).- Cuando el apoyo óseo sea débil y no pueda ser refor 

sedo. 

e).- Cuando ln ubicación del fragmento no pueda visuali-

zarse sin disección previa. 

h).- Cuando no pueda yinualiarae el fragmento j,or técni 

ca deficiente. 

i).- Cuando se produscit fractura apicul en el momento en 



yuela pieza a extraerse encuentre francamente lu 
sada. .eiendo preferible elevar el ápice con otros - 

instrumentos. 

j).- Cuando se pretenda extraer piezas de raiCee divergen 

tes sin odontosección previa. 

k).- Sri casos de raLces y ápices en franca relaoién ~-

seno. 



VIII.- TSCMICAS DE ANESTESIA EN LA O1)ONTOLOGIA. 

21 bloqueo local en la Odontología, es la suPreeidn,por 

medios terapéuticos, de la sencibilidad de una zona de la cavidad 
bucal, manteniéndose intacta la conciencia del paciente. 

BLOQUEO DE LA MUCOSA.- La mucosa bucal y sus capas inste 

distas nueden anestesiarse localmente, colocando sobre ellas sus-

tancias anestésica.; tiene poca aplicación en la cirugía bucal,se 

emplea para abrir abeeéos en loe tejidos blandos, para evitar el-

dolor que produce el pinchas° de la aguja, para la extracción de-
dientes temporales o móviles. Entre estos anestésicos tenemos el-

cloruro de etilo, el ácido fénico y la xilocaina en pomada. 

BLIQUE0 DE LA SUBMUCOSA.- Existen dos tipo, de la mone 
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pira realizar intervenciones sobre le mucosa o para el bloqueo de 
nervios superficiales. 

11 bloqueo de la submocosa profunda o supraperiostica es el blo-

queo local ideal, se realiza llevando el líquido anestésico a las 

capas profundas de la submocosa en vencidad inmediata con el pe--

riostin. Se hace de preferencia en el maxilar, cuyo hueso es par-

ticularmente esponjoso y rico en foraminan. 

La técnica de la inyección supraperiostica; consiste en 

llevar el anestésico lo más cerca posible al ápice de las piezas-

dentarias sobre lee que va a intervenir. 

El bloqueo supraperiostico en la mandíbula solo tiene -

aplicación para las intervenciones sobre la región incisiva mento 

niana. La inyección supraperiostica debe ner realizada en el fon-

do del surco vestibular. El fondo del surco ventibular.es menos - 

sencible y con la siguiente maniobra se evitan molestias; con loe 

dedos índice y pulgar se toma el labio a nivel del sitio a puncio 

nurse y se tracciona hacia arriba y fuera, de modo que la fibroma 



cosa y loe frenillo' queden tensos y firmes. Puncionando tangen-

cialmente a dichos frenillo., .1,1 pinchas° de la aguja se caat'imm 
perceptible. 

Este tipo de bloqueo es suficiente para eliminar la m4s 

cibilidad en el campo restaurativo; para extracciones y tratantes, 

tos quirúrgicos o periodontales se complementará con una inyección 

palatina. 
BLOQUEO SUB?ERIOSTIC0.- Consiste en llevar la solución 

anestésica inmediatamente por debajo del periostio. 

El sitio de la panci6n es sobre la mucosa gingival a 

tad del camino entre el borde de la encía y la linea media de los 

ápices dentarios. Se perfora el periostio perpendicularnsotiLal - - 	. 
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tabbi siterna.y 	entra ‘1 periostio Y' 
el hueso depositando pequeftas cantidades mientras se avanza, y se 

llega así hasta el nivel del hice dentario donde se deposita la-
solución anestésica. 

BLOQUEO INTRAOSEO.- Este bloqueo se realiza perforando 

la tabla ósea externa con una fresa, y por ésta vía se introduce 

la aguja, depositando el líquido anestésico en el interior del --

hueso. Es la aneetIsia diplóica; de escasa aplicación en 1s ciru-

gía bucal. 

BLOQUEO TRONCULAR.- Se le denomina bloqueo troncular 6-
regional la que se realiza llevando la solución anestésica en con 

tacto con un tronco o rama nerviosa importante, abarcando los si—

guientes bloqueos. 

BLOQUEO DE LA CIGOMATICA.- Ee el método más sencillo pa 

ra obtener la aneatésia inmediata de los nervios dentales poste--

riores, produce también una anestesia pulpar quirúrgica profunda 

en aquellos casos donde la técnica supraperiostica puede fracasar. 

INSTRUMENTAL.- Jeringa con aguja y adaptador largo. 



POCISION DEL pACIENTE.- Ligeramente reclinado hacia •.1 

atrás, con la cabeza a la altura de nuestro hombro. 

PUNTOS DE REFERENCIA.- En el pliegue mucobucal a niveY 
de la rafe distobucal del segundo molar; la inserción de la agu-

ja debe ser de 1 • 2 ml. por fuera del fondo del saco, con el b 

sel dala aguja mirando siempre hacia el hueso. 

El paciente con la boca ligeramente abierta se le pide mover la -

mandíbula hacia al lado de la inyysccidn para'dejar más campo pa-

ra la manipulación de la jeringa entre la apófisis coronoide y la 
maxila. Se penetra con la jeringa en una angulación de 45 grados, 
hasta llegar a la altura, que se la mitad entre el borde alveolar 

superior y elrebordeintraorbitmrlo. 3s. depnetalsotaisioltstres 
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ZONAS QQE:SE AYESTESIAN.-¿ El' nervio dental posterior y 

la mucosa adyacente al sitio de la punci6n, segundo y tercer molar 

superior, raíz distal y palatina del primer molar. Para extracción 

del segundo y tercer molar debe complementar con una inyección pa 

latina. 

BLOQUEO SUBORBITARIO O INFRAORBITAitIO. 

INTRUMENTAL.- Jeringa con aguja y adaptador largo. 

POSICION DEL PACIENTE.- Ligeramente reclinado hacia 

trás con la boca a la altura de nuestro hombro. 

PUNTOS DE REYERENCIA*- Con el paciente mirando al frente 

trasamos una línea imaginaria que pase por el centro de la pupila 

y el agujero mentoniano, esta línea debera pasar por encima del -

agujero suborbitario. 

El agujero suborbitario está localizado .5 a .1.0 cm. por debajo 

del reborde suborbitario. 

TECNIOA DE LA IUYECCION.- Una voz trazada nuestra línea 

imaginaria colocaremos el pulpejo de nuestro dedo índice sobre el 

orificio suborbitario y con nuestro pulgar levantamos el labio. - 

5".? 
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El sitio de la puáciénmerm4e.1 0:0 R ml. , por fuera del repliegue 

mucobueal a nivel del sigundO PieMolar, seguiremoe la .tíopioa d• 
todos bloqueos o sea avanzando por etapas depositando pequerlas —

cantidades de anestésico hasta llegar al agujero infraorbitarto -

donde denositamos tres cuartas ~tea del cartucho. Durante la in 

troduecién de la aguja podemos sentir perfectamente el progreso T 

de esta por debajo de nuestro dedo. 

ZONAS QUE SE ANESTESIAN.- IrIcisivo lateral, canino,pre-

molares y la rafe mesiobucal del primer molar incluyendo el labich, 

el surco nasogeniano y el ala de la narfa. 

Este tipo de bloqueo se utiliza casi exclusivamente cuando se va 

a hacexmlveólotomiaa,:_intervencionsa 	eleenoD:.bima por raso • 
' 	" A. 
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BLOQUEO DEL AGUJERO PALATINO ANTERIOR. 

INSTRUMENTAL.- Con jeringa, aguja 7  adaptador corto o 

largo. 
POSICION DEL PACIENTE.- Colocaremos al paciente 'len posi . 

ción alta con la cabeza reclinada hacia atráelo 

LOCALIZACION DEL AGUJERO PALATINO ANTERIOR.- Esta loca-
lizado entre el segundo y tercer molar superior aproximadamente -

a medio cm. del reborde alveolar. Con unas pinzas de curación to-

mamos una pequena torunda de algodón y hacemos presión, y si esta 

mos precisamente sobre él, cuando retiremos nuestra pinza se man-

tendrá la depresión durante algunos segundos y reconoceremos en -

esta forma la entrada del orificio. 

POSICION DE LA JERINGA. 

Colocaremos el cuerpo de la jeringa, de abajo hacia arri 

ba, de adelante hacia atrás y de fuera hacia adentro y penetrare—

mos lentamente depositando pequenao cantidades de anestesia. No -

hay necesidad de penetrar.dentro del agujero a una distancia ma-- 

a bewosi  
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yor de medio ca., donde se deposita medio cartucho lentamente. 

ZONAS QUE SE BLOQUEAN.- Loe don tercios posteriores de-
la mucosa palatina del lado inyectado, desee la tuberosidad hasta 

aproximadamente la región canina, siempre habrá necesidad de re... 

forzar don un punto local para la mucosa vestibular. 

BLOQUEO NASOPALATINO. 

INSTRUMENTAL.- Jeringa con aguja y adaptador corto. 

LOCALIZACION DEL AGUJERO NA3OPALATINj.- Esta localizado 
en la linea media aproximadamente medio cm., por detráadel rebor 

de alveolar y directamente de la papila incisiva palatina. No hay 

que olvidar que esta agujeró está formado por la unión de dos sud 

fisis palati s, por lo consiguisnta es posible. que en alomas e
.mbigi

a 
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OOLOCACION DEL PACIENTE.-Se coloca el paciente en posi-

ción alta con la cabeza reclinada hacía atrás y se hace la punción 

a un lado de la papila incisiva, con el cuerpo de la jeringa si--

guiando la .dirección del conducto nasopalatino, que es de adelan, 

te atrás y abajo hacia arriba. La razón de no inyectar a través - 

de la papila palatina incisiva, es la naturaleza del tejido laxo 

de la papila que en algunas ovaciones provocará retención prolon-
gada del anestésico y dolor innecesario. 

ZONAS QUE SE BLOQUEAN.- Mucoperiostio anterior del cani 
no a canino, piezas de incisivos centrales y laterales, se puede 
usar como anestesia complementaria de la técnica suborbitaria. Si 

empre eerá necesaria refozar con una inyección local en el lado - 

vestibular. 

BLOQUEO DEL AGUJERO MENTONIANO. 

INTRUVENTAL.- Jeringa con aguja y daptador corto. 

POSICION DEL PACIENTE.- Se coloca al paciente en posi--

ción erecta con la cabeza perpendicular al pino. 

11! .,001;11  



LOCALIZACION DEL AGUJERO RENTONIANO.- Se localiza pOr «-

la parte mesial de la raíz de los segundos premolar.s tanto dere-

chos como izquierdos o entre la raíz de los segundois y primer pro 

molar aproximadamente a la mitad de lo alto del cuerpo mandibular. 

SITIO DE PUNCION.- Separando el labio y le mejilla, pun 

cionamos de dos a tres ml., por fuera del fondo de saco entra los 

dos premolar.. y vamos soltando pequeftas cantidades de líquido a-

nestesie° conforme vamos progresando hasta llegar con nuestra aga 
ja a la entrada del orificio mentoniano, se depositara de medio a 

tres cuartas partes del cartucho anestésico y se usará un punto -

de anestesia para le mucosa lingual. 

ZONAS QUE SE BLOQUEAN.- Premolar*. principalmente, cani 
. 	_ 	
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'dandy  algo de eencibilidad 'a esta'sona. 
BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.- En realidad, la-

anestesia del nervio dentario inferior, canoísta en el bloqueo de 

tres troncos distintos que son: el bucal, el lingual y el 4dentario 
inferior. 

INSTRUMENTAL.- Jeringa con aguja larga y adaptador cor- 

to. 
Puntos de referencia.- Borde anterior de la rama ascen-

dente de la mandíbula, línea oblicua interna o milohioidea, línea 

oblicua externa y carne oclusales de piezas inferiores. 

LOCALIZACION DEL AGUJERO DENTARIO.- Está situado aproxi 

madamente en un punto de cruzamiento de dos lineas; una que divi-

de la rama ascendente en forma vertical pasando por la escotaduta 

sigmoidea, y otra horizontal paralela y aproximadamente un centí-

metro por arriba de las caras oclusales de las piezas inferiores.. 

COLOCACION DEL PACIENTE.- Con la cabeza ligeramente re-

clinada hacia atrás, de modo, que al abrir la boca el paciente, - 



el plano coolusal quede paralelo al piso, con la boca a la altura 

de nuestro hombro. 
IMONIOA.- Con nuestra mano derecha tomamos la jeringa,-

y con el dedo indicé de la mano isquieroa tocamos el borde ante—

rior de la rama. Una ves conceguido ésto se apoya el dedo en las 
Caras oclusales con el dorso mirando haciasdentro. Con el dedo -
indio, en la posición descrita, si dividieramos la ufta a la mitad 

con Una línea imaginaria, esa línea quedaría a la altura del agu-

jero dentario. Una: ves obtenida esta relacidn coldcaremos el cueL 

po de la jeringa sobre el segundo premolar del lado opuesto y pub 

oionemos con nuestra aguja a uno o dos milímetros por delante de 

nuestra calla h ta tocar hueso ligueraments con nuostraelguja, abi 

IIVARAW 
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nuestro dedo y sin amar la aguja- giraMos el'emerpo de la jeringa 
a una posición paralela al dedo índice y empleamos a penetrar mi=l 

tras vamos soltando pequeñas cantidades de anestésico, teniendo -
cuidado de no chocar'con la rugosidad ósea que algunas veces se -

observa a éste nivel, debido a un agrandamiento de la línea obli-

cua interna. Penetramos aproximadamente un centímetro donde depo-

sitamos otra cuarta parte del cartucho para la anestésia del ner-

vio lingual. Sin modificar la posicién de nuestro dedo y sin sa—

car nuestra aguja volvemos a girar el cuerpo de la jeringa *obre 

el segundo premolar del lado opuesto y penetramos un poco más ha-

sta tocar hueso, oonoideramos entonces que estamos sobre la entra 

da del agujero dentario y depositamos ahí el resto de la anestesia 

ZONAS QUE SE BLOQUEAN.- Mucosa* vestibular y lingual y 

todas las piezas dentarias del lado anestesiado, menos.el incisi-

vo central que pudiera recibir sencibilidad del nervio dentario -

del lado opuesto, también se bloquea la piel del mentén y del la-

labio del lado anestesiado. 



Ailgunos autores reciomiendan la técnica directa, qUe consiste in 
llevar la solución anestésica de %in solo paso al conducto dentario 
con lo que znbloquea el nerviodentarioy; e1 lingual y un punto-
local para el bucal. 

REGLAS GENERALES PARA LA APLICACION DE LA ANESTESIA. 
. Advertir al paciente de lo que se le va hacer. 

Asepsia rigurosa de las sanos del Operador, 
El equipo que se va a dtilizar, debe estar estéril. 
Asepsia en el punto de punción. 
Aplicación de un, anestésico tópico. 

6.- Restirar loa tejidos para•la inserción de la aguja. 
lux 	as Yilosas con . bite 441,Ainos ♦5 	 leoloo 

a opPositahdo 
	ea ae?.seeestlio 

ientrws se Na álieneee4o.. 
9 	Asiirar antes de iloyectar.pára comprobar que no se esté, den.. 

tro de un vaso sanguino°. 
10. Inyectar'lentamente la solución anestésica. f . 

11.- Observar de seres al paciente durante la inyección y In tiem, 
po razonable deepues de ella. 

o 
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IX..i.'ACC/DENTES DE LA A:;113TE71TA. 

2odemot Considerar aloe socidentes'de la anestesia CJ1:0 un rosal 

Lado de un da7lo ocasionado Por el cirujano dentista d,bid0 á un --

error, mala técnica, contaminación de los instrumentoaquirúrgicoa 

etc., alterando la fisiología ideal. del paciente, y las podemos di 

vidir en dos grupos: 

a).-- Generales.- Aquellas qué tienen relación directa --

Son todo el organismo y a su vez las di 

vidimon en: 

1.- Lipotimia. 

2.- Cólapso. 

3. Shock. 

y? L sil 	 401,blál4r~ser rseleyyttinn 
mente' enlla - bóónY'tanibién.aé:diviáén:'' 

LaSírSavascular con. forieación dehematoma. 

Zona isquémica. 

3.- Dolor y parestésia. 

4.- Parellisis facial. 

5.- Necrósie. 

6.- Trismus de la inyección. 

a).- Generales: 

1.- Lipotimia.- Se definí como le laerdtdot del conocimiento repen-

tina y temporal y la sensibilidad, corno conseouencia de la anémiu-
czrebral coneesutiva al de:.censo rápido en In tensiSn sanguínea o-

vesodepresión excesiva. Tiene su origen en una depresión de la ac-

ción cardíaca causada por alguna acción o fector del medio; en el-

caso que nos ocupa, co umente es el stress vervioso. 

La consecuencia de ello, ee la disminución de flujo sanguíneo al -

cerebro; sur síntomas son: Vareo, dificultad visual, zumbido de --

oídos, egnducta ineenurn, la piel se tárnq t,iíi t sa, exidte :sudora—

ción frío, nauseas y el pulso se acelere pero a la vez es débil. 

El tratamiento consiste en colocar al paciente en posición de tren 

én 
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dalenburg, con el fin de que exista mayor aporte languínéo al cero 

*.bro, aflojarle lar ropas .que puedan ejarder'ciertenresióneobre 

el cuerpo y que por lo tanto dificulten la circalación sanguínea; 

en algunos casos es necesario dar a inhalar alcohol o sales imonil 
cvles y administrar bebilan calientes tales como café o té.:  

2.- Ini-imo.- Ea la depresión i!:t'ensa de las funciones orgánicas, 
. 	. 

consecutivas a leoiones graves, por operacionea,qUirúrgicea, gran-, 

des trastornos mentales o causada por la acción de anestisicos; es 

la consecuencia de una impresión violeta originada en el sistema -

nervioso central, directamente por vías nerviosas aferentes, o in.; 

directamente en virtud de la depresión de la función circulatoria. 

El colapso puede ser de ppOa_intansidadY:t9Iniral•nardOer,desin 
' 
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Generaltente este acCidenté se presenta en eniermosnon alguna le-

sión cardiaca que casará desapercibida, en pacientes con neumonía-

difteria, tifoidea,bamorragias intensas, intoxicaciones agudas --

causadas por loe anestésicos locales y generales. Los síntomas prin 

cipales son: "'resión arterial baja, piel húmeda y fria, irldiferen- • 
cia psíquica y progresivo debilitamiento corporal. 

Su tratamiento debe ser inmediato, antes que el paciente pierda el 

conocimiento: cuando comienzan los mintoman como el cambio de colo 

ración en la piel del paciente, deberá adm1,1etrarse oxigeno, y se 

colocará al paciente en posición de tredelenburg tratando de tran-

quilizarlo. 

El oxigeno puede administrarse por medio de un tanque con su diepo 
altivo especial (mascarilla) o por medio de ln respiración artifi-

cial, boca a boca. 

3.- Shock.- 3e define como una hipotensión arterial aguda acompa- 

flacla je Pnitez, 	(..1r ,) rAricio y 1F) respiración - 
se hace anelota, esta situación se ~tiene por breves minutos. 

El tratamiento per4 sus;,ender la iatervencLin, se coloca nl pacten 



te horizontalmente, con la cabeza mis baja que el cuerpo, para la-

anemia cerebral; ea útil la administración de oxígeno, o inyectar-

por vía intramuscular vasoconstrietoree del tipo de la metedrina,-

todo esto debe tenerse a mano en el consultorio dental. 

Existen varios tipos de ehocke pero el que es más importante para-

el cirujano dentista es el shock anafiláctico que se puede definir 

como la reacción violenta y a veces fatal que produce la segunda -

dosis de algún medicamento o suero, que sensibilizó al individuo -

la primera vez que se administro. 

Dentro de los síntomas que se presentan son ; se torna pálido, su-

piel se vuelve húmeda, la presión sanguínea disminuye, el pulso se 

acelera 
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b).- Locales: 

1.- Lesión vascular con formación de hematoma.- Es un accidente -

frecuente que escapa la sor parte de las veces a nuestros mejores 

previsiones, consiste en la entrada y depósito de sangre en los te 

jidos vecinos al sitio de la operación. El tumor sanguíneo puede -

adquirir un volumen considerable, con cambio de coloración del lu-

gar de la operación de la piel y sus vecindades. 

La encía que cubre la región operatoria te pone turgente y doloro-

sa. Las regiones vecinas acampanan la tum.efacción sanguínea y 

quiere un aspecto inflamatorio. 

2.- Zona isquémica.- Estas son provocadas por la penetración de -

solución anestésica en la luz de un vaso sanguíneo. Ocasionando la 

adrenalina una vasoconstricción, dicho trastorno cuando se presen-

ta lo observamos en el -omento de que te comiana a infiltrar el o.. 

anestésico que utilizamos. 

3.- Sol::: 	parestAlia.- En muy cortón duri.nte la nplicacin del u- 

nestesico o después del mismo, debido muchau ocncionee u la mala -

inserción de la aguja por parte del coetn9r. Sólo deben de utilir 



zaree agujas filosas, y en el área de penetraci6n debe aer'pintada 

con un anestésico tópico, la inserción de la aguja debe ser lenta.-

y tan atrae. tica como sea posible, debe evitarse las inserciones-

múltiples. 

Las soluciones inyectables deben ser estériles y compatible. • los 

tejidos. Deben ser forzadas también lentamente y con la malo mínima 

presión posible. 

Deben evitarse volúmenes excesivos en áreas pequer.ae. Deviendo 

li7aree concentraciones razonables de vasoconstritoree. 

Las infecciones de bajo grado o cualquiera, son una causa común de 

dolor, siguiendo el curso dela administración de anestesia. Debe-

tenerse. mucho cuidado en mantener las eondieiones;aehtleies.3ed 

,sd^ 	no 41 	*4 	. 
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La solución aneetesica debe estar a una . temperatura lo más adecua-

da al cuerpo. Sin embargo el tejido tolera fácilmente ciertos cam-

bios de temperatura de las soluciones. 

Dentro de la mareatésia tenemos la sensación anormal de lqke sentiz. 

dos, que se manifiesta por una sensación de 1/4uemadura, hormigeo o-

pinchazos. Puede producirse después de una inyección de un anesté-

sico llcal y suele perni!:`ir durante dos o tres meses. 

Eu trntamiento ne reduce al empleo de medicnmentos sedantes. 

4.- Parálisis facial.- Ee como consesuencin de la anlicación erro-

nea le la solución anecte.sice que se presenta al sobrepasar la agl 

ji dentro de lr,n glándulas parótirne; pudiendo anestesiar la rama-

facial o la rmrvico facial del nervio facial dando como resultado-

1.u. el parlante .e  imposibilite para sonreír o bajar el labio arree 

testado; euNn(10 la polución se aplica en lu rnma cervino temporal- 

del nervi fmial, re 	la rce.Gn e‹.1 	irfeziur cuan 

do la inyerc1,5n se aplica en el nervio cevico temporal se produce-

anestesia y narálinis del.labio superior; todne estas complicacio.- 



nec generalmente son regresivas al terminar el efecto de la oriente 

sis, oceeionalmente duran unos días cuando por descuido La aguja -

lleva restos de elcohol a estos nervios. 

5.- Necróeis.- Se observa pribcipalmente en la fitromucoea palati-

na, a raíz de inyecciones periapica:es realizadas con novocefna a-

drenalina. rata muerte de tejidos se produce a concecuencia y l'al: 

te de irrigación de la zona, por persistenola demasiado pralonceda 

d.l líquido vasoconstrictor. 3e supone que éste acción sea debido—

a exceso de adrelanila, por el mal preparado de lit solución. 

En estoe pacientee, algunoedíaz deepuée de haberme dado la inye—

cción, ee obeerva que la mucosa toma un color necrueco y a medida-

yue v'ePeeend'  el tiempo aparece el teJidcl meltifteade.eeweee Ilhe•e 

11"!
-  
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cleeJíliwi‹:eanee ~inbá'Por 	reborde'cOngletivo. 
Al cabo de unos dfae,•el tejido esfacelado se desprende dejando 

ver en el fondo, tejido .e rranulaci6n que recubre al hueso; sin - 

embarco, a veces se ha visto desprenderse junto con la fibromucoes 

mortificada; una lámina de tejido óseo necrosado. Desde el momento 

en que se eliminan loa tejidos muertos, empieza el proceso de sepa 

ración, el que se efoctúa sin mayores inconvenientes. Esta es una-

co,-”liehción (ite pue:e efectuarse sin mayocee ccmplicacionee si se 

e-pleas soluciones perfectseente 	czn un mínimo de adre 

nr.lina. Una vez producida 	la conducta a seguir debe ser - 

un?.con?ucta prudencial, manteniendo la m4e rigurosa asepsia bucal 

para evitar la infección de los tejidos muertos. 

no PebeTos apresurar a elimenar dichos tejidos, hasta que su des-r. 

prenni-liento espontáneo nos indique que el ordnniumo ha emprendido 

su scci'n reparadora. 

6.- Triemue.- Se define como la contlactura de loe mas¿ulos eleva: 

dores 1,  la -rf.ndlbula lo que mantiene en cierre forzoso ambos ar-

cos dentarios, la cual ee puede presentar con inflamación, dolor,-

y tueefacción, loe cuales son constantes, mientras que la limita 



ción de los,movimiehtos, pUede presentareAsdbita0'gradualmente.-. 

La causa de dicha reacción, es la lesión yué provaeumoe en lega fi- 
bras musculares cuando introducimos la aguja para Anestesiar. 

El trismo puede ser evitado usando, agujas filosas y. estériles pa-

re que el trauma de la inserción y cualquier Infección de grado tw, 

jo subsecuente sean prevenidos. ElJárea de insereción debe ser lis 

piada y pintada con una solución anestésica tópica y con un'ariti.0 

séptico adecuado. También debe tenerse cuidado para que la aguja 

sea insertada atraumóticamente y no se presenten.penetraCiones de-

máscalos innecesariamente o lesionar vasos sanguíneos. Evitandolo-

si se mejora le técnica propia de anestesia. 



X. ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION. 

Las complicaciones de la extracción dental son muchas y muy varia, 
das y algunas pueden ocurrir aun cuando se emplee mucho cuidado. 

Otras se pueden evitar si el plan de tratamiento diseftado para 
tratar con las dificultades diagnosticadas, durante un cuidadoso 

examen preoperatorio, es llevado a cabo por un operador que se ape-

gue a principios quirár gicos correctos durante la extracción. 

POSIBLES COMPLICACIONES. 

I.-Fracaso en: 

a).-Asegurar la anestesia. 

b).-Extraer el diente, ya sea con fórceps o elevadores. 

2.-P ctura de:.  

~o del 1.iate 

cj.Lfitieso 
d).-TUberosidad del maxilar. 

e).-Dientes adyacentes u opuestos. 

f).-Mandibula. 

3.-Dislocación de: 
a).-Dientes adyacentes. 

b).-Articulación temporomandibular. 

4.-Desplazamiento de una raiz: 

a).-Dentro de los tejidos blandos. 

b).-Dentro del seno maxilar. 

c).-Bajo anestesia general en el sillón dental. 

5.-Hemorragia excesiva: 

a).-Durante la extracción dentaria. 

b).-Al terminar la extracción. 

c).-Postoperatorio. 

6.-Dafto a: 

a).-Encias. 

b).-Labios. 



I.-E1 fracaso en asegurar la anestesia es debido generalmente a 

una técnica deficiente o dosis insuficiente del agente anestésico. 

Es imposible extraer correctamente un diente si tanto el operador 

como el paciente no tienen completa confianza en la anestesia 	, 

jo la cual se va a realizar la operación. Un anestesista adiestra-

do asegurará esto cuando se administra un anestésico general, pero 

cuando se emplea anestésico local, se debe probar la eficacia de 

éste antes de empezar la extracción. Después de explicarle el pa-

ciente que eón cuando_pueda eentirpresión.no debe: sentir 

sensación51$ 	 • 
~11111:01941 	Vor 
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Si el 	no Siente Medille anestesia •s t& asegarulla. si si_  

ente presión pero no dolor la analgesia se a obtenido, pero el do«.,  

• lor indica que se requiere otra'inyeeción de anestésico local 

Si un diente se resiste a la aplicación de una fuerza razonable, 

ya sea con el fórceps o con el elevador pe debe dejar eilinstru- . 

mento y buscar la razón de la dificultad. En muchos casos se hará' 

la extracción por disección. 

2.-La fractura de la corona de un diente durante la extracción pue-

de ser inevitable si el diente está debilitado, ya sea por caries 

o por una restauración amplia. Sin embargo, casi siempre es debida 

a la aplicación inadecuada del fórceps al diente, colocando loe bo-

cados de éste la corona en lugar de la raíz o cuerpo radicular,- o 

con su eje longitudinal perpendicular al del diente. 

Si el operador escoge un par de fórceps cuyos bocados sean muy an-

chos, y solo dan un punto de contacto el diente se puede colapoar 
al sujetarlo. Si el mango del fórceps no ce mantiene firmemente los 

bocados os pueden resbalar fuera de la raíz y fracturar la corona 

del diente. 



La prisa es generalmente una de las causas principales de estos -
errores, que se pueden'evitar si el operador trabaja metódicamen-
te. El empleo de fuer?a exesiva en un intento para vencer la recia 
tencia no es recomendable y puede ser causa de fractura de corona. 
Cuando se produce una fractura coronaria el Atodo 	se emplea 
para remover la porción retenida del diente ser& gobernado por la-
cantidad de diente restante y la causa del. contratiempo. 
Algunas veces la aplicación posterior del fórceps o del,elevador -
liberará el diente. y en ocasiones deber& emplearse el metodo trans 
veolar. 
Cuando se considera la complejidad del patrdn radicular de dientes 

rprendente no yue las rKíses se fracturen oracional 
qrr~rriáját.rarilb-i* 

con mayor IroloYlialtil. 	elY".T.1011241.11M101114111410Ia 144iee'' 
rona tambiin iniedenser causantes dé'la:fi'actura'radiciilar y ál -e-
vitar estas fallases pueden reducir la incidenciade dicha•fractly 
ra. Aun cuando idealmente todos loe fragmentos radicularee deben -
ser removidos, en algunas circunstancias es mejor dejarlos. 
e).- La fractura del hueso alveolar es una comlicación común de 
la extracción dental y la inspeccióá de dientes extraídos revela -
la adherencia de fragmentos alveolares a un ;dinero de ellas. Esto-
ruede ser debido a la inclusión accident,.l 4,1 hueso alveolar en--
tre los bocados del fórceps o a la configuración de las raíces, la 
forma del alvéolo, o a cambios patológicos del hueso en sí. La ex-
tracción de caninos generalmente se ve complicada por la fractura 
de la tabla externa, especialmente si el hueso alveolar ha sido - 
debilititdo por ln extracción del incisivo lateral y del primer pre 
molar previo a la extracción del canino. ni estos tren dientes van 
a ser extraídos en una sesión, se reduce la incidencia•de fractura 
de tabla externa si el canino se extrae primero. 
Es acons e jable remover cualquier fragmento alveolar yue haya perdí 
do mía de la mitad de su fijacihrl 	 mujetKndolo por medio 



de una pinza hemostática y disecando el tejido blando coa un eleva 

dor perióstico, un bruftidor de Vitchell o una legra de elimina. 

d).- Fractura de la tuberocidad del maxilar. °nacionalmente, duras' 

te la extracción de un molar superior se siente qUe se mueve el --

hueso de sopotte y la tuberosidad con el diente. Este accidente se 

debe generalmente a la invación de la tuberosidad por el seno, que 

es común cuando se presenta un molar superior aislado, especialmen 

te si al diente 'está sobreerupcionado. La geminación patológica --

entre un segundo molar erupcionado y un tercer molar superior no -

erupcionado es una causa predisponentt- aunque poco usual. Cuando -

se presenta la fractura se debe eliminar el fórceps y levantar un 

colgajo bucal mucoperióetico grande. La tuberosidad fracturada y - 

1141141440~1,0y: 14314,17.111.901 ,411911 ,tsát40111.bliáld014I1041ACIAV 
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den y'se deja en "su lugar por lo menos 10 días. 

Si esta complicación se presenta en un maxilar se'le debe advertir 

al paciente que es muy probable que se'presente una complicación -

con el otro lado de la boca cuando se realice una extraccjón iimi • -
lar. Sólo cuando una radiografía preoperatoria revela la posibili 

dad de fractura de la tuberosidad se puede reducir el riesgo extra 

yendo el diente por midio de una disección muy cuidadosa. 

e).- La fractara de un diente adyacente o antagonista. Durante la 
extracción nuede ser evitada. Un examen nreoperatorio cuidadoso - 

revelitriLsi el diente adyacente al que va a ser extraído está muy-

cariado, ampliamente restaurado o en la linea de extracción. Si el 
diente que se va a extraer es pilar de un puente, éste último debe 

seccionarse con un disco de carburo o de diamante antes de la ektra 

colón. Se debe de remover caries restauraciones flojas del diente-

adyacente y colocar una restauración te:nporal antes de la extrac—

ción. No se debe de aplicar fuerza sobre ningun diente adyacente -

durante la extracción y otros dientes no deben utilizarse como un- 



fulero vara un elevador a menos de que vayan a ser extraídos en la 

misma 
Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si el di-

ente ,,,ue se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolada 

y el fórceps los golpea. Una técnica de extracción cuidadosa y con 

trolada evita este accidente. 

Rajo anestesia generar se pueden dañar otros dientes aue-  no ne van 

a extraer por el uso incorrecto de abrebocados y 4e a2oyos. Se debe 

notificar al anestesista la presencia de dientes ampliamente resta 

urasos o móviles y de coronas y puentes. Dichos dientes deben uer 

evitados cuando ,se van , a" colocar. loaapoyosaabrabocallOe. LOgi:ee-
iibbei-idoa1:0:,tdellin.ylppieitrállifileeltpré.;:Meisligelitáliibielpii:ii 

sirvan"a' ser colocados per el--anestesista:- colocado enría del.paci-  • • . • , 	" 
enta¡'debeseriulada su colocación por el operador. 

f).- Fractura de la mándibula. Puede complicar la extracción dental 

si se emplea una fuerza execiva o incorrecta, o cambios patológicas 

han debilitado la --.edibula. Nunca debe utilizarse una fuerza exe-

civa para extraer un diente. Si el diente no cede a una preeión mo 

derada, debe buscarse la causa y remediarla. 

La mandíbula puede estar debilitada por oeteoporosie senil y atro-

fia, osteomilitie, por radioterapia previa, u oeteodistrofiee ta--

les como osteítis deformante, dieplatia fibrosa, o fragilidad ósea 

los dientes nt) erupcionadoe, Lluistee, hiperpaiatiroidismo o t.-mo—

res también pueden ser la causa predieponente a la fractura. Si se 

presenta cualquiera de estas condicionen, la extlacción cebe ser - 

intenteda óuicamente dessuée de una observación clínica cuidadosa-

y obala radioerlfica, ademán de una conntrucci6n preoperatorie de-

flrulnn. Se debe informar al -reciente untes de la operación de la-

aohíbilided de la fractura mandibular, y el ceta coTaliseción ocu-

rileee debe instituirse el tratamiento c inmedieto. Debido a es--

tan razones es mejor tratar estos casos en c(n.tzos xJspecializacos- 



en cirugía bucal. 

'Si se presenta una::fractura durante la cirugía dental, debe.  co10--

caree un sonorte extrabucaly el paciente deberá ser referido tase 

diatamente o un hospital donde existan las faciiidades paro el tra 

tamiento. 

1.- La dirloceción de un diente adyacente durante la extracción se 

un accidente que puede evitarse. LaS causas ron similares a aquel:-

llas de ln fractura de un diente adyacente. Aun con el correcto --

uso de un elevador se trasmite cierta Presión al.diente adyacente-

a través del tabique interdentario. Por esta razón no debe emplear 

se un elevador a la superficie mesial de un primer molar perManen- 

te.- p9r(1.11"m.1141 41114~!gy.11519:AIT1919,14r - 
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b).-La dislocación de le articulación teMporomandibular se presen- 

ta frecuentemente en algunos pacientes y no debe hacerse caso omi-

so de dislocaciones recurrentes. Esta complicación durante extrac-' 

ciones en dientes inferiores generalmente se pueden prevenir si se ' 

sostiene la mandibula durante la extracción. El soporte dado a la, 

mandibula sor la mano izquierda del operador debe ser suplementado 

por la Presión ejercidn hacia arriba con ambas manos por debajo de 

los ángulos de la mandibula dada por el anectesieta o el asistente 

La dislocación también peude ser causada por el uso incorrecto de 

los abrebocas. Si se presenta la dislocación ésta debe reducirse , 

inmediatamente. El operador se para enfrente del paciente y coloca 

sus dedos Pulgares intrabucalmente en la linea oblicua externa la-

teralmente a los molares inferiores presentes y con sus dedos ex--

trabucalmente por debajo del borde inferior de la mandíbula. La --

presión ejercida hacia abajo con los dedos pulgaree y la presión 

hacia arriba con el recto de los dedos reduce la dislocación. Si -

el tratamiento so retracta; el espasmo muscular puede hacerse inpo- 



eible la reducción, excepto bajo aneetenia general. Se puede y de-

ba adbertir al -.acienete que no abra mucho su boca ni bosteze du-

rante varios días postoperatorio', y debe colocarse un soporte ex*. 

trabucal que debe utilizarse hasta la sencibilidad de la articula-

ción se apecigUe. 

4.- El desplazamiento de una raíz dentro de loe tejidos blandos. 

Generalmente es resultado de un intento ineficaz de sujetar a la - 

raíz cuando el acceso es inadecuado. Esta complicación ce puede e-

vitar si el operador sólo intenta sujetar las raíCes bajo viaL5n 

directa. 

b).- Una raíz desplasada al seno genera3mente es la de un premolar 

o moler superio5 y casi siempre ea la sida palatia.la presencia., 
. 	 • 

e y.31.stio,.alaxl.liar,1,0Cán411,ohasiarl .fáctoiMetklilliottlkeitsylDetó. lii-iiiaál.:.: 
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guen las siguientes reglas: 

1.- Nunca aplicar el fórceps u un diente o raíz superior 

posterior sino hay suficiente superficie expuesta, Tanto palatina-

como bucal para permitir que los bocados se coloquen bajo visión -

directa. 

2.- Dejar el tercio apical de la raíz palatina de un mo-

lar superior el ésta se retiene durante la extracción con fórceps-

a menos que haya una indicación positiva para retirarla. 

3.- Nunca intentar remover una raíz superior fracturada-

pasando instrumentos por arriba en el alvéolo. Si está indicada su 

remoción, levante un colgajo mucoperdetico grande y retire suficien 

te hueso para permitir la colocación de un elevador arraba de la -

superficie fracturada de la raíz, para 4ue toda la fuerza aplicada 

a la raíz tienda a retirarla del seno y dirigirla hacia abajo y --

afuera del antro. 

No debe bacerce caso omiso de una historia previa de invzAucración 

astral, yn tore es probable que el paciente tenga senos maxilares - 

p,ran;ea, pi se desplasa una raíz dentro del seno, el :.:,̂ 1Pnte debe 



ser referido ya sea a un cirujano bucal o a un otorrinolaringólogo 

después de que la comunicación orOanti'al recientemente creada ha - 

sido preparada y cubierta. 
El desplazamiento de una raíz, ya sea dentro del seno o de tejidos 

blandos, se presenta más frecuentemente bajo anestesia general en-

el sillón dental que bajo anestesia local. 

c).- Cuando se pierde una raíz bajo anestesia general, la anestesia 

debe pararse de inmediato y llevar la cabeza del paciente hacia a-

delante. Después qúe se ha recuperado el efecto de la tos se exacta 

na la boca del paciente, el empaque se retira cuidadosamente y se 

inspecciona. Si se ha tomado medidas adecuadas la raíz se encuen—

tra en el empa.,ue en la mayoría de los caso., Pero si después de 

retirar'el:gT»9/1t11149114‘341",1411 rétes: 
dii 	asta úitisa rádiogritfa es-

toma para asegurares de que la raíz no ha pasado a los bronquios.-
Si la raíz se encontrara en el bronquio se debe referir el *simien-

te al hospital donde pueda ser removida por medio de una bronoosco 

pie antes de oue pudiera presentarse un aheeso pulmonar o atelecta 

sia. Si la raíz no se localiza se debe dar al paciente una cita pa 

ra examinarlo tres días después. Se aeue instruir al paciente para 

que vaya al hospital inmediatamente si desarrolla temperatura, tos 

o dolor en el pecho. 

5.- La hemorragia excesiva puede convilicar la extracción de aien--

tee. Se debe averiguar si existe historia previa de sangrado antes 

de realizar una extración.Si el paciente indica que sangra exceci4 

vamente deben obtenerse todod los detalles acerca de cualquier epi 

sodio hemorrágico previo. Debe ponerse interéu en la relación de -

tiempo de inicio de sangrado de la extracción, la duración y 

dancia do la hemorragia y las medidas necenarian para combatirla. 

Una historia familiar de sangrado es de mucha importancia. Cual.-1 

quier paciente con una historia que sugiera la presencia de diáte-

sie hemorrágica debe ser referido con un hematólogo para que se in 



vestigue su estado antes de realizar la extracción. Si el paciente 

tiene una historia previa delfla..hwiorragia- postoperatoria, es Con-

veniente limitar.alndmero de dientes que se vayan a extraer en la 

primera visita, suturar los tejidos blandos y observar'el prOgreso_ 

postoperatorio. SI::TIOsuoede nada puede aumentar la cirugía gza---' 

dualmente en las 'visitas subsiguientes. 

a).- En algunas ocaciones'el flujo constante de sangre durante la, 

operación puede .Oscurecer la visión y hacer la visión y hacer diff 

cil la extracción. 

Esto se puede tratar absorbiendo la sangre con gasas o por medio -

el uso de eyectoi. Para que el eyestor sea de utilidad de la ciru-

gía:bucale dbe erier:.ianaprealólv.de. A.14, . • .,• 	 'Ypor'¿,!!!”:t. 
ad1140111110.41 , 
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irelado por Preálón: con un'emPagUé con solución salina normal ca-- 

liente (500  C), eóltenido en posición por un tiempo de dos minutos 

se utiliza un eyector para remover el exceso de solución salina --

del empaque. En ocasiones, el sangrado puede deberse a la ruptura-

de un vaso mayor, y lo que se hace en estas circunstancias es levan 

tarlo y sujetarlo con una pinza hemost4tica. 

El sangrado puede ser problemático cuando tetamos trabajando bajo-

anestesia general si la oxigenación es insuficiente. El vasoconc---

trictor presente en las soluciones del anestésico local generalmen 

te asegura un campo operatorio seco, y esto ayuda a la cirugía. 

b).- Cuando la extracción es completada se debe permitir al sacien 

te enjuagarse una vez la boca, se coloca un rollo de gasa firme en 

el alvéolo y se pide al paciente que lo muerda durante unos minutos 

si la hemorragia no se controla en diez minutos, se debe colocar -

una sutura horizontal de colchonero en el mucoperiostió para con--

trolnr la hemorragia. 

e).- La mayoria de los pacientes que regrepan quejándose de hemo—

rragia postoperatoria son acompaZadoe de parienten y amigos ansío- 



sos,.y es esencial:separar al paciente de estos comPafteros bien in 

tencionadoe pero no provechosos. Hasta clue no se ha llevadO al pa-

ciente al quirófano dental y las personas que lo acompaftan perma-

nezcan en la sala de espera, va a ser casi imposible, ya sea tren^ 

quilizarlo o tratarlo satisfactoriaMente. Después de sentar al pa, 

ciente-cómodamente en el sillón dental y cubrir su ropa con un im-

permeable, el cirujano dentista debe examinar la boca para poder .• 

determinar el ciclo y la cantidad de hemorragia. Casi invariable--

mente se verá un exceso de coágulo sanguíneo en el área sangrante, 

y ésta debe sujetarse con una pieza de gasa y removerse. 

Después debe colocarse un empaque de gasa firme sobre el alvéolo, - 
. 	 . 	. 	. 
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ciclo ZCínico ,ItO 	 oétsi .3tiíolo 
snpcante ,ayudara; a,detener _ la hemorragia. °'T¥n muchas ocasioné sei 

ra acOncejable eol.ocar una sutura en el Mucoperiostio bajo.aneste-

sia local para controlar la hemorragia. La sutura de colchonero --

discontinua es la más adecuada para este propósito y se debe inser 

tar a través del alvéolo lo antes posible. El objeto de la sutura-

no es cerrar el alvéolo por aproximación de los tejidos blandos -- • 

que lo rod.'nn y se detiene por el procedimiento descrito anterior-

mente. Se debe instruir al paciente que muerda sobre el empaque de 

gasa per cinco minutos después de colocada In sutura. 3i estas me-

didas inflaran en controlar la hemorragia, se puede empacar dentro 

del alvéolo ya sea una espuma de gelatina o fibrina, y un bloque -

moldeado sobre el área. Después de haber colocado el bloque en el-

sitio y de proveer un soporte extrabucal, el paciente debe ser re-

ferido al hos:litn1 más cercan paz el trata-Sento posterior. Ea la 

msyorin de.los casos la hemorragia se habrá detenido por simples - 

medidan, y ea nrudente reexaminar al paciente después de la hemorra 

gia dental aun cuando haya caminado. 

La boca tendrá un sabor desagradable después de la hemorragia, pe-

ro los enjuagues repetidos promueven el sangrado, y por lo tanto - 



deben iereViiedoe.ta:cadad bucal:di-be ser cUidadoaaMente 

Piada. .-CanunieSasaempapada en aguaría, poniendo atención espe—
cial- a lalengUa. Esta simnle'procedimiento ayuda grendemente a la 

comodidad del paciente. 

6.- El dalia ala encía puede ser evitado por medio de una cuidado-
sa selección:del fórceps ylmaenel téenicn. Si se adhiere la encía - 

al dienteInie aeeálté. liberando de su alvéolo, éstadebera ser cui 

dadosamente disectnda del diente, ya sea con'un bisturí o con'tiie, 
ras, antes de cualquier intento posterior Pera lihererel diente. 

b).- El labio inferior puede ser comprimido entre loá mangos del 

fórc•.ns y los dientes anteriores si no re, tiene suficiente cuidada.:  

h01111,41-1,4•1„'19PerldoT,:!.. 1,,,u1sojdo,11119111APOzsiMkerdaleileese,',.  
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tildó:A11 1.1914049Aó.  
Alesteáiiigilneiii15-libiiie pueden serStaeladesai'loe:inetrumen... 
tos no están completamente fríos despu4 de haberisido . esteriliza-

dos. 

c).- 71 el diente o le raíz están en intime relación con el nervio 

denterio inferior, el ~So puede ser evitado o minimizado splamen-
te nor medio de radiografíes preoperatorias de diagnóstico y una -

disección cuidadosa. El nervio mentoninno puede ser dañado, ya sea 

durante la extracción de raíces de premoloreo inferiores o nor una 

inflamación aguda en los tejidos circundontee. 'u el nervio es pro 

tegido por medio de un retractor metálico durante la operación, y-

ls remoción del hueso es maior mecíal u la raíz del primer premolar 
se evita la falta de sensación labial, o bien se reduce o es peak.-
jere. 

"1 nervio 	puede ser datlado, ya esa por une extracción 

treumática de un -oler i:.ferior en el cura los tejidos blsndos lin 

guelee Ion atropedoe en el fórceps, o bien 1,tie se hayan lastimado-

c:n la fresa durante la remoción de hueso. Se debe utilizar un re 

tractor metálico para proteger loa tejidos blandos adyacentes de - 



daño cuando está utilizando fresa..-. 

e)...La lengua y el piso_dele. boca no deben ser dañados durante 

la extracción dentaria el se tiene cuidado durante la apliceción 

del fórcegs y. el uso de elevadores, Estos, accidentes'ocurren más -

comúnmente bajo anestesia general, los tejidos blandos siendo com.. 

prialidlos en el fdreeps:o,entre dientes'y las hojas del abrebocas. 

El uso efectivo de la mano izquierdn'evita estos 'accidentes. Si el 

operador utiliza un elevador sin control adeCuado se le, 'puede ~-

balar el instrumento y lastimar la lengua o el o%ao de la boca. La 

lengua está muy vescularizada'y puede presentarse sangrado abundan 

te después de dicha lesión. Zeta hemorragia puede ser controlada 

jalandro la,lenglia hacia -adelante y.elocándolaurram suturan.. , , 	. 



XI.- ACCIDENTES POSTOPERATORIOS DE LA EXTRACCION. • 

Al igual que todo tratamiento por más cuidado que se tuviese en el 

mismo, no se cuenta con las distintas complicaciones que en ocacio 

nem no dependen del operador sin embargo trae como consecuencia --

las siguientes complicaciones: 

1.- Dolor postoperatorio debido a: 

a).- Dallo a los tejidos duros o blandos. 

b).- "Alvéolo seco". 

c).- Osteomilitis agudas de la mandibuli. 

d).- Artritis traumática de la articulación temporomandi 

bular. 

11116r1.::1)9119I),rat9Y1,11debbida a. 

hétaltama... 

o).- Infección. 
d).- 

e).- La comunicación bucoantral. 

f).- Síncope. 

g).- Paro respiratorio. 

h).- Paro cardiaco. 

i).- Urgencias anestésicos. 

1.- 	Uolor postoperatorio debido a traumatismos de los tejidos - 

duro_ puede ser por machacamiento del hueso durante la instrumenta 

ción o nor permitir el eobrecalentamiento de una fresa durante Di-

la extracción del hueso. El evitar estos errores de técnicas y po-

ner at,In-A5n en alisar los bordes filosos y la limpieza del alvéo-

lo eliminan esta causa de dolor postoperatorio. Los tejidos blan—

dos pueden ser dallados en variad manernn. Una incisión que pase --

através de una sola capa de encía puede dejar a la capó mucosa se-. 

parada del neriostio con la formación de un colcajo rasgado que ci 

catriza lentamente. Si el colgajo en muy pequeño, se requiere mu-

cha retracción traumática para asegurar el acceso, y si loe teji-- 



dos blandos no están correctamente protejidos pueden ser lastima--

dos con la fresa. Todos estos errores se pueden evitar siempre y -

cuando el operador tenga la mayor de las precauciones. 

b).-La alvéolitis o alveólo seco.- En una infección o inflamación-

del alvéolo, en rigor una osteítis estrictamente localizada. No 

tiene proyecciones regionales. 

Dos factores intervienen en la procución de las alveolitis; un es-

tado general predisoonente que debió detectarse durante el interro 

gatorio y la confección de la historia clínica y.un factor ~enea 

denante local. 

Entre las causas locales seNalaremos la anestesia local con vaso--

constrictores quapor.presensia física y acOlón_químicaproyocan..» 

Este fenómeno sólo se'producirá si efeCtuamos un empleo indiscrial 
nado de la solución anestésica en lo que a cantiUad inyectada res-

pecta y siempre que se actúe en un terreno predispuesto. 

También desempeña un rol importante el traumatismo, cuando en el -

curso de una extracción difícil o accidentada se recurra:a manio-- • 

bras que traumaticen el margen gingival o las tablas alveolares y-

al curetaje indiacrIminado, capaces de producir por causa instru—

mental una osteítis localizada. Otro egente etiológico ea la falta 

de reducción post-extracción de las tablas alveolares. 

En ocasiones la presencia de esquirlas ósene, dentarias o de tarta 

ro dentro de la cavidad alvéolar, que incluso provocan la aparición 

de tunl.:,.ts de aspecto arrepollado en el margen gingival (épulis).-

Las otras causas locales que pueden favorecer la instalación de al 

veolitia con: com-axcaionee infecciosas de vecindad, lesiones pe--

rianicelen, sensia bucal, gingivitis crónica, omisión o falta de - 

cuidadot poetoperatorion. 

Diagnóstico.- El signo patugnomónico de lu nlveolitiu eu el d,lor, 
intenso, continuo e irradtado. 
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La inapeccióripermita observar al*alvéoló vacío, de paredes grises 

o parcialmente *copado Tor un magana gris'Y maloliente. 

Cuando el alvéolo se encuentra vaciwnor encontramos una presencia 

de una alveolitis Seca, sucuela de un alvéolo seco, vale decir por 

incorrecto tratamiento cavitario post-extracción. Tratandoce en el 

segundo caso de una alveolitis húmeda. 

Pronóstico.-'Instituido el tratamiento correspondiente el pronósti 

co ee 	caso contrario puede evolucionar hacia manifesta--

ciones más serias como la supuración, la adenitis y el flemón. 

Tratamiento preventivo.- Cuando el estudio clínico del enfermo sur 

gen evidencias de inatalación,habitual.de'llveolitis¡ aá elevaran 

~4~11A1101. o .ole y, 	 out ta.',! previamente 

En CUanto:- aitratamiento local', al 
remos lo Siguiente: 

a).- Corralita higiene bucal antes y después del acto ope 
ratorio. 

b).- Adecuada antisepsia de la zona a intervenir. 

e).- Precisa indicación anestésica. 

d).- Correcta tartrectmla previa. 

e).- Adecuada aindentomia. 

f).- Cuidadoso criterio en In elección de la correspon--

diente técnica de exodoncta. 

g).- Eliminación de las proeecon apicales o .-nrcinales 

que gudieran existir, sin ~cera nuestras maniobras 

para imredir la infección de corticalee sanas. 

h).- Atenta ine-ección y deterofón de 1a cavidad aneratn 
ria y correcta reducción de las tublne 

Tratumlento curativo.- Coro primera medíon ee realiznrá un lavaje-
preni,Sr con duero finiológico tibio. Luego, can una caen eTbebi-

in en agua oxlcenada se procederá a la detereiU del elvA.Ao. Cuca 

efectuar livexodoncia 



do eetas maniobras no conaigan desalojar el magma querinidieria'con-. 

tener al alvéolo no procederá a eliminarlo con una cursta;'sin le-

sionar las pnredes alveolares para respetar las defensas orgánicas. 

A continuación se efectuará el rrelleno,de la cavidad alvéolat con 

un antibiótico de acción local mezclado con una sustancia .airuPosa 

como el bálsamo del oerttque se incluirán en una mecha de gasa lo-

doformada aue se empaquetará suavemente en el alvéolo. 

A partir de las 46 horas se Procedelá'a su paulatino retiro a madi 

da que se haya eetablesido la cicatriz alvéolur. 

cuando el tratamiento general curatico, luego de instituida la te-

rapéutica local estará indicado el aporte ,d9 anticuerpos prelorma-

dosineispeCificos,parev;aUmentarlásdelensai:delenfaTáo 

n, renetiras OIC ‘911cult!1 91 0 	tIkriál: 
guiar por la:rMiSikdS la eintomatolo 

gía. 

c).- Algunas -veces es difícil difenciar entre un paciante'afectado 

por un alvéolo seco grave y una afectado por una ostioMilitis agu-

da de la mandíbula. Esta última generalmente causa una depresión - . 

total y toxicidad. Hay una marcada pirexia y el dolor es muy inten 

so. Alaunaa veces la mandíbula cat4.axtremadamente sencible a la - 

nalonción extrabucal, y el comienzo de ln pérdida de sensibiliJL,'-

alauna harat o hasta días después de la extracción es característi 

co de cstioaielitie aguda de la mandíbula. Un paciente afectado --

por esta condición debe ser admitido como una urgencia afun hospi-

tal clDnee existan poeibilidadee para su trataaiento eficaz. La ex-

tracción traumática de un molar inferior bajo oheetesie local en - 
oresercin de unp inflemación gingival aguda (por ejemplo, pericóro 

nitia o gingivalae ulcerativa aguda) predie:)one n la oatiomielitie 
eguda de la mendibula. 

(1).- 	ariltrin traumática de la articulación temporomandibular, 
'Puede coaplicar las extracciones difícilee si la mandíbula no es - 



sopOrtada. Si riesgo de que ee presente esta condiciÓn desagradable 

puede ser einimisado,sial operador utiliza su mano iZquierda 00,-* 

rrectamente y el anesteeista o asistente mantiene la mandíbula por 

debajo de los ángulos, como se. describe, si el paciente tiene una-

historia de una dislocación. 

2.- Si los tejidos blandos no son manipuladon cuidadosamente duren 

te una extracción, el edema traumático puede dilatar la cicatriza-

ción. E' uso de instrumentos redondendoe, la retacción.exceciba de ' 

colgajos incorrectamente.diseZados o el atascamiento de la fresa -

en los tejidos blandos predisponen a este trastorno. 

13).1. Silos tejidos m'amarran fuertemente la inflamación postope... 

alIt50T1&1114,4a a ,liclemao formaci411h100011111Pulli,PIar"sql wuf: 

0 	t; iteraleerié .:.11n93:0", „'el•ilalliiiorílis; 	reprep 	00:ivittli3LutrOil 
enjuaguesfrécUenteadaloOlución.salina caliente por dos o tres --

días. 

e).- Una causa más 'frecuentay grave cuando el paciente no sigue -

las instrucciones correspondientes de la inflamación postoperatoria 

es la infección de la herida. No debe eecntimarse ningún esfuerzo-

por prevenir la introducción de microorsanismos patógenos dentro -

de la herida. Si la infección es levemente respondrá a enjuagues -

bucales con solución salina caliente. Se le debe indicar al paciera 

te que no se aplique calor extrabucelmente porque esto aumenta el-

tasao de la inflamación facial. La al,licación de una botella ce 

agua caliente en la mejilla, en un intento de aliviar el dolor es-

una causa común de la inflamación grande de la cara. Si existe fluc 

tuación el pus debe ser eliminado antes de comenzar la antibiotico 

terapia. Cualquier paciente con infección y que se requierá de una 

antibioticoteraoia oneratoria será mejor tratado en un'hoepital --
que tenga facilidades en cirugía bucal, eopez,ialmeste ni la infla-

mación involucra los tejidos eubmaxilaren y sublinguales. 

d).- El trismo se puede definir como la posibilidad de no ser ca-- 



pes de abrir.labcica'dabidosal espasmo mascular,y puedi;coSplicer 

las extracciones dentales, puede ser causado.por edema'postoinrato 

rio, formación de hematoma, o inflamación de loe tejidos blandos.-

Los pacilIntem con artritis traumática de las articulaciones tempo-

romandibulares tienen limitación de movimientos mandibUlaree. Un -

bloqueo mandibular puede ser seguido de trismo aunque se administre 

por otras razones que no sea la extracción.E1 'tratamiento del tris 

mo verla según la causa que lo produzca..La aplicación de calor in 

trabuccl por medio de luz infrarroja o por el uso de enjuaguen con 

solución salina caliente alivia en casos leves, pero otros pacien-

tes requieren la administración de antibióticos o tratamiento eepe 

cialpára aliviar auesintomas., 
, 

WIIi41410i1011001 bhe entoiúfe 

cercana el seno 
caVidad'ffill'aenó:ánieeMenta por una capé de,  tejido blando.-  Siésta 

es destruida por Unainfecciónperiapicalo perforada durante la -

extracción de un diente'o raíz se creará una comunicación. 

e) .- Si se sospecha la presencia de esta complicación se debe pe-

dir al paciente que se tape la nariz para ocluir así las.narinas.- • 

Después 21 él aumenta la presión intranasal e intraantrall intentan 

do soplar aire a través de la nariz se oirá el paso del aire a la-

boca, se verá burbujear la sangre presente en el alvéolo o se ob-

servará la desviación del algodón mantenido cobre el alvéolo, indi 

cando así la presencia de una comunicación bucoantral. Si la prue-

ba es positiva o equívoca la lesión debe ser tratada inmediatamentl 

Se deben levantar colgajos mucoperiósticos y la altura del hueso a 

alveolar ce debe reducir sin aumentar el tamaflo del efecto de defor 

elación del hueso, despuéé de colocar suturas no tensas sobre lo; -

colgajos a travén del defecto por medio de suturas diecuntinuas de 

colchonero, los tejidos blandos separados y el coágulo sanguíneo 

deben ser sostenidos por medio del recubrimiento de la zona, ya sea 

'con una extenci6n de acrílico de curación rápida hacia una dentadu 



ra existente o mediante una plica base. Alternatiliamente, una hoja 
de sodelina se puede moldear a la forma adecuada, enfriar, recortar 
y colocar sobre la zona por medio de ligaduras colocadas alrededor 
de los dientes adyacentes o mediante suturas. El paciente debe 'ser 
referido para una segunda opinién. Bajo ninguna circunstancia se - 
debe permitir al paciente que se le sospeche una comunicacién bu--

. coantral que se enjuague antes de que el efecto haya sido reparado 
poque el paso dél liquido de la boca puede contaminar el seno con- 
la flora bacteriana de la cavidad bucal. 
El paso de instrumentos de la boca al seno también se condena por-
la misma razón. 
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i 	uss Taihatliie1470dearneYoie y és malal-lii're 
ciiparaéliSn espontánea. 21 toaci‘tte generalmente se queja de sentir 
se'Mareado, débil, con nhuceas y la piel se ve pálida, frfa y sudo 
rosa. Los tratamientos de primeros auxilios se deben intituir de -
inmediato y en ningún momento dejar el paciente desantendido. La -
cabeza se debe bajar inclinando hacia abajo el cabezal del sillén-
dental. Con algunos diseflos de sillones el uso de este método puede 
implicar un retardo considerable y en estas circunstancias se debe 
colocar la cabeza del paciente entre sus rodillas, deeru4c de ase- 
guraree de que el paciente no se caiga de la silla. No debe darse-
nada de liquido por la boca hasta que el paciente esté totalmente-
consciente. 
Cuando vuelve la conciencia se puede dar al paciente una bebida --
glucoeada si ee que no ha comido y se le está tratando bajo aneete 
sin local. La recuperación es espontánea y casi siempre es posible 
completar la extracción en la misma visita. 
Si la recuperación no se presenta en unos minutos o después de ha-
ber instituido las medidas de primeros auxilios, es probable que -
el colapso no sea de origen sincopal y debe administrarse oxígeno- 



y pedirse ayuda médica. Se debe tomar tanto el tipo como el ritmo-

de resoiraciones, y el ritmo, volumen y características del pulso. 

Si las circunstancias lo permiten se debe anotar la presión sang4 

nea a intervalos y aplicar una inyección intravenosa de 250 mg. de 

aminofilina lentamente. 
g).- Si se presenta paro respiratorio, los músculos esqueléticos -

se vuelven flácidos y las pupilas muy dilatadas. Se debe hcostar -

el paciente en el piso y su vía respiratoria debe, ser despejada, 

retirando cualquier aparato o cuerpo extrano y ltvantando la mandj 

bula hacia arriba y hacia adelante para extender completamente le-

cabeza. Se debe comprimir las alas de la nariz entre el,índice 

ol-PulVire.Y.191,.dsboreallaar myesuoitación,ds 	1 
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'41« e mimen l'-efibmniimaeSsta forma~reausitaolón si se tiene -

una cánula de Brook y se coloca sobre la lengua. Mientras el ciru 

ja dentista está intentando remediar el paro respiratorio, debe --

checar el pulso carotfdeo y el latido de la punta a intervalos re 

guiares, debido a que el paro respiratorio puede seguirse rápidamen 
• 

te de paro cardiaco, que es una urgencia más siniestra .f, 	• 
h).- A menos que la circulación sanguínea pueda restablecerse y -

mantenerse antes de transcurridos 3 minutos del puro cardiaco, pus 

de producirse dallo cerebral irreversible debido a la anoxia cerei~ 

bral. El paciente exibe palidez mortal y ce ve grisóceC; y su piel 
está cubierta en sudor frío. El pulso y el latido de la punta no -

se sienten y los sonidos cardiacos no se escuchan. Si el paciente-
es un niflo, el corazón volverá a latir si se dan unos golpes fuer-

tes al esternón. Cuando se está trabajando a un adulto se le debe-

colocar boca arriba sobre el pico. El cirujano dentista se arrodi-

lla a un lado del paciente y se coloca la palma de la mano izquier 
da en el tercio inferior del esternón, denpuge coloca su mano dere 

cha sobre el dorso de la mano izquierda y preniona rítmicamente ha 

cía abajo a intervalos de.un segundo con suficiente fuerza para -- 



toMprimir el.':toraZ6n entré :el -esternón y latoliaMnaveriabral. - , 
Si está presente la -nsistente'dental debe tratarsimUltitneaffilnté - 
el„partreeniratoritdala marera'diescrita:' si no hayjaietentw -- 
disponiblealtirUjano dentista debe realizar la resucitación res,- 

niratoriguy cardiaca alternadamentetn períodosde'20 segundos. 
_ . 

La resuoitación;prolongada es 'un trabajo exhauStiVnque  ter 

cemente debe:ser continuada hasta que mejore ei.co¡Or.'del;paelentl - 	•. 
se tentraigan sus pupilas y'ee reetablezce la respiración- y el rit: 

mo cardiaco. el operador sin asietente'sólo puede mantener la zesu 

sitación' Por un periodo linitado. Este periodo puede ser prolonga-

do si ter.eros asistencia disponible, y los individUUji:.' que partici- , 
, • 

am-en 11 resucita 	 pliclente 	 aeai  
,,;•,•,-5, h4,•."1 • 	• t 

ri es  , , 
.gmla 	milsteract.ilán cuandoes 

toman precaucioheri 	"pbeti;ticci6nHve1,:pó rispirató ár-  
rica, y el paró cardiaco 'pueden Complicar, laranestesia-general, y-
tanto el anestesista cono el operador deben estar siempre alertas-

de los signos de alarma. Si se presenta el colapso, se debe euspan 

der la anestesia inmediatamente y permitir el paso de aire retiran 

do de la boca todos los empaques y aparatos y los residuos deben-

ser removidos de la boca. La wandibula y la lengua deben de jalar-

se hacia adelante, extendiendo el cuello, y la cabeza mantenida ha 

cia abajo y adelante ti el paciente no puede ser levantado del ni-

llón, o hacia arriba si se le puede ()costar en el piso. Se debe glet 

dar oxígeno si se presenta una contracción excesiva de los masca--

looacceeorios de la respiración. Si la obstrucción de la respira-j- 

ción no es eliminada, se puede realizar uno laringotomía o traqueos 

tolda. Si se nreeentase paro respiratorio o cardiaco se deben de - 
tratar de la manera descrita anteriormente. 

Es deber de todo cirujano dentista realizar todo lo posible para -

evitar complicaciones y prevenir el surgimiento de urgencias. Aun-

cuando no es noeible evitar que ocurran, tonto su incidencia como- 



eué-efietoe pueden •redueirise bada-  dé ' lUidados.. • • 	• 	• 	•  
eamj4.1.dapionla :rssólo _ pue'den,  diagnosticarse 	pionta- 	' pre: • • 	,. 

- eentán;• y pueden 'tratares cion.'i-illidee y aijtelentia'iii7,11r.polibill.-¿ 
dad de que 	resnten se ha anticipado. 'hachas 	e Voca las p-raCti-` - 	- 

• .. 	ise, p• 	e 	• .  •  
• cantee comienzan a pensar acerca ;de las utteneitia , planean' echa° . 	, 	, 
tratarlas -danpuie de qua ea ha presentado Una y expones;, aU0 1.neutjá 
ciencias. 	- 	 -• • • 



XII.- INDICACIONES Y CUIDADOS FINALES AL PACIENTE. 

Una operación realizada en la cavidad bucal requiere de uno serie-

de cuidados postoperatorios para el paciente. Los cuales parte de-

`ellos debe realizarlos el mismo, otros loe realiza el profesional-

la colaboración entre el odontólogo y el enfermo llevará a un gran 

dicito la intervención que se haya efectuado. 

Ouando llegue a su casa, después de la operación (aún una simple -
extracción dentaria) conviene guardar reposo por algunas horas, --

con la cabeza en Slic 

Si es necesario se colocara tina bolsa de hielo en la cara, sobre -
región intervenida, durante quince minutos y quince minutos de des 

canso, por el térIllo,Olyeries ~es.
J • 15.4x.,,;w41,,,4,t,41~01.0.fflm.t17~5IZ* 

P;VO.1 bsyr p¥reaerilo por:' el iiaieo, :-por ¥1 .tiririno de tres hoye 
. 

el se hubiera dejadO-enla, bóla alguna gasa protectora, debe reth- 

rarláen el lapsó de una hOra.' 
Después de treahotas puede efectuar sus enjuagatorios tibios, con 

una solución di agua y sal. Repitiendose si es necesario durante -
cada dos horas. 

En caso de sentir dolor, podrá tomar una tableta del medicamento -

indicado por el médico. Deblendose repetir cada dos horas si el do 

lor no cesa. 

Si tuviera una salida de sangre mayor que la normal, el paciente I. 

puede realizar un taponamiento de urgencia, colocando sobre la he-

rida un trozo apreciable de gasa esterilizada, sobre la cual se de 

bera morder durante treinta minutos. 

La alimentación en las primeras seis horas deberá ser líquida, dee 

pués de esta hora puede tomarse lo siguiente: 

a).- Extracto de carne. 

b).- Caldo con jugo de carne. 

c).- Puré de papan. 

d).- Gelatina. 



e). Dulce di mangana. 
f).- Jugo de -tomatea. 

45)..- Sopa de pasta. 
h).- Ruevoe pasados por agua. 
i).- Dulce de leche. 

Cabe **Salar que queda estrictamente prohibido ingerir alimentos -
que contengan gran cantidad de grasa al igual que'chile durante un 
periodo =afmo de tres días. 



rio todós losproblemal zreomplicacidnee'recaéranrsobre loe pacien.  

tes que se fuesen a intervenir. 

COnCLUSIONES. 

Si despuge de efectuar un analista completo de le< importancia qué-

representa lá materia, sus comvliCaciones desde las levee hasta --

las refte preves. Observaremos y llegaremos a la conclusión: 

Todo Cirujano Dentista; es compromiso y obligación del mismo tomar 
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