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INTROOOCCION. 

El trabajo que presento, ha sido realizado con el fin de 

hacer notar la importancia que tiene el efectuar una extracción d~ 

taria con el cuidado y atenci6n que dicho proceso requiere, ya que­

de Osta manera, podemos evltar el mayor n~mero de accidentes que 

enumeraremos posteriormente. 

La intervenciOn exod6ntica requiere de un amplio crite-­

rio 1 experiencia y un conocimiento de las partes interesadas. 

Al igual que con todos los procedimientos manuales, ex-­

periencia puede obtenerse solamente por la práctica efectiva. 

Debe tenerse en cuenta la psicolog!a del paciente, tam-­

bién es muy importante la confianza que el operador inspira al pa-­

ciente. 

El acto de la extracci6n en sí, debe ir procedido por un 

detallado estudio radiogr6fico pués de ésta manera tendremos una vi 

si6n más exacta de la conducta a seguir on cada caso. Evitando a -

la vez traumatizar a nuestro paciente dP. manera inecesaria, pués 

por regla general al hacer caso orniso do Oste estudio o por impru­

dencia del operador tenemos coino conRoctmncia un accidento, el cual 

debamos corregir inmediatamente, 
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C A P l T U L O I 

DEFINICION DE EXODONCIA 
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I;- OEFINICION DE EXOOONCIA: 

Exodoncia se deriva del griego exo-fuora, odontos-diente, 

ia-acci6n. Exodoncia es Unf.\ rama de la odontoloo!a, que se encorga­

de la ebulci6n de los 6rganos dentarios que han dejado de funcionar 

porprocesos cariosos, por infecciones pulpares del. Parodonto, por -

funciones de estética que la ortodoncia requiere y también cuando -

los tratamientos de endodoncia han fracasado. 

Se entiende por extracci6n dentaria en Odontolog!a, la -

operación que tiene por objeto desalojar de sus alveolos dentarios­

los restos radiculares o el órgano propiamente dicho, que se consi­

deren nocivos a la salud general del paciente. 

Las bases sobre las cueles vamos a msnojer en la cl!nica 

para una extracción dentaria son las siguientns: 

1. - Extirpaci6n total del 6rgano. 

2.- TraumatL:ar lo menos posible al conjunto de tejidos 

duros y blandos que se hayan on continuidad con el-

órgano por extr¡¡er. 

3.- Evit~r tacto dolor in6til, tanto durantn ln intnrven 

ci6n corno tlrn:;pu€io de ella. 
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'e A PI TUL O II 

HISTORIA CL.INICA 
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II.- HISTORIA CLINICA: 

Tiene como finalidad evaluar el estado f!sico del pacieu 

te y consta principalmente de: 

Nombre del paciente, edad estado civil, origen, direc-·~ 

ci6n antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales potol6g.!_ 

ces. 

Es importante conocer los antecedentes heredofamiliares­

porque nos da la oportunidad de valorar la posibilidad que tiene - .:, 

nuestro paciente de .adquirir alguna enfermedad dentro de la familia 

en forma hereditaria, por ejemplo: cáncer {tipo y origen), diabe--' 

tes, artritis, enfermedades vasculares (hipertenci6n, crisis cardi~ 

cas, enfermedad renal), enfermedad de la sanure ( t1omofilia, anemia 

perniciosa), estados alérgicos lasmo. fiebre de henoi, e infeccio-­

nes (tuberculosis y fiebre reumática). 

Entre los antecedentes P•~rsonalos patol6gicos investiga­

remos: enfermedades padecidas, intervendonos qui~rgicas y alérg.!_ 

cas. 

En los antecedentes perconalefi no patol6gicos so pregun­

tarán hábiton de higiene, de nutrici6n, ho historia obstétrica "si-

se roqu lere etc. 

Si oxJ,·.t.r. uno r.nfm·ir.P.tJn de evol<Jd6n, se lince 1m rosúmen 

t!ol modicnmento CJ mBdic.:imento3 quo tOMi.1 y r.10 anotaré el tnHifono y­

la direcci6n del médico tratrmttJ. 
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APARATOS Y SISTEMAS: 

Estudiaremos el aparato digestivo, aparato cardiovascu .... 

lar, aparato respiratorio¡ entre los sistemas estudiaremos el siste 

ma nervioso, sistema end6crino y el sistema hemotopoy6tico. 

1.- APARATO OICESTIVO: Investigaremos: es6fagof eat6mago, intesti 

no e h!gado. Preguntaremos si la degluci6n es satisfactoria, s~ -

hay dolor epigástrico, nauseas, v6mito, sensaci6n de ardor, de ple­

nitud, diarrea, estreñimiento, molestias rectales,· sangre o mucosi­

dad en heces fecales, ictericia, dolor pesadez, etc, 

2.- APARATO CAROIOVASaJLAR: Investigaremos: disnea, palpitaciones, 

dolor precordial, cianosis, hipertenci.ón arterial; por lo regular,­

GstQs pacientes presentan epictaxis, cefaleas, v~rtigos, con los 

cambios bruscos de presión. 

3.- APARATO RESPIRATORIO: Preguntaremos si existe tos, con o sin -

expectoracidn, si la hay, que carecter!sticas tiene¡ abundante, es­

casa o sanguinolenta. 

También debemos preguntar si existe disnea de esfuerzo,­

fiebre y p6rdida de peso. 

4.- SISTEMA NERVIOSO: Cefaleas; localizoci6n y duraci6n. 

Estado po.lc:ol6gico del paciente favorable o desfavorable. 
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5.- SISTEMA NERVIOSO: Datos sobre diabetes, hipertiroidismo qua ea 

acompaña de diarreas frecuentes, temblor digital, hiperhidr6sis e -

intolerancia al calor. 

6.- SISTEMA HEMATOPOYECTICO: Petequias y epixtasis. 

TambiOn debemos preguntar sobre el aparato genitourinario. 

Si la.micción es satisfactoria¡ si el paciente se treta­

de una mujer preguntaremos cantidad, duracidn y periodo de la mens­

truacidn. 

DATOS otl LABORATORIO Y ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

[StüS 5üii atilt;5 Csl C.i1'"'UjdnU bucal y le ayuctaraf\ a Obte-

ner un diagndstico correcto. 

Lu r~diograf!a algunas veces nos da información que no -

podemos obtenor por medio de la inspeccidn palpación, o ascultaci6n. 

Además de las radiograffas periapical'es, oe puede tomar­

radiograf!as oclusalos, topográficas, lab;0:roles o POL11.oroanteriores. 

El e><amon sistem6.tito de la songrn y dB lo orina algu.­

nos vecm; n•J~> ravr-:ln csi:ados que pueden complicar el procedimiento­

quirúrgkn. 
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Por ejemplo¡ la.glucusuria debe tratarse antes de empreu 

dar la operaci6n, debe ser sistemático el examen de la sangre y de­

la orina de todos los pacientes que se vayan a· someter a la opera­

ci6n. 

El exámen completo de la sangre debe incluir• valor hema­

t6cri to y cuenta de leucocitos. Estos se piden comunmente como e~ 

man completo de la sangre. 

El namero nomal de leucocitos está dentro dr.i 4 1000 y -

6,000 células por cm cúbicos de sangre. 

No solo se anotará el rn1mero de leucocitos rm lo que re,:;_ 

pecta a aumento o disminuci6n, sino tarnbi~n el porcentaje¡ lo nor--

mal Qüii 50 a ?CT'/o pül"' iOO dt:= leucocitos pullmurTunuL;leares, 20 a 30-

por 100 de linfocitos, 4 a 5 por 100 de eocin6f1los y 0.5 de basof! 

los. 

Si se sospechan las anonnalidades en (istas relaciones se 

debe consultar con el m(idico. Los leucocitos polimorfonucleares 

tienden a aumentar en estados inflam~torios agudos y despu(is traum~ 

tismos, 

En lo osteomielitis de los mi.1xilares los monocitos tien­

den a aumontnr. 

Es indispemsoble llevar e cabo otros pruebt1'; de lnborat!:!_ 

ria seg~n los nocesidade~. del ponciento. A[·;f un paci1mtioi qun ha 



presentado hemorragia prolongada despi.l~e de la extniccidn p(Jede exi-
"··.· ' 

gir otras pn:.ieba~ coma t:i.empo de sangrado', dé coagulación aE! pro.:. -

· trombina. Las pruebas de sangrado y de coagulacidn pueden llevarse 

a cabo en el consultorio dental. El m~todo de Cl.tke para el tipo de \ 

sangrado se hace con una pequeña incisidn en el ldbulo de la oreja­

con una aguja o punta de bisturí, cada 30 segundos, la sangre se r.2 

coge con un pedazo de papal absorvente, El tiempo normal de aangt"! 

do es de 3 minutos. 

Para terminar el tiempo de coagulacidn se colocan varias 

gotas de sangre en un porta objetos y cada minuto se pasa una aguja 

a trav~s de una o dos gotas. 

se ha llevado a cabo, El tiempo normal es de 7 minutos, 

'' 



Significa ausencia de 'materia ~tica, ausen-

cia de infeccidn de los agentes capaces de producirla. 

TambiAn se ~PC\~t~. ¡.9f!g :!';~_ r;~¡n~ry ,~~ ,~Feg~i;" ,,~~,~~t~~9. e~~., P,~v.';1.~J' "•~­
lo,& ,i,nf'.ecp~Qp,es •,>o .la ,c;l,est.J\J?~ieln IJ evH(lc.i(5n t!e. l.º~- agentes infec-
~"· ,.. "·"''~··""'-~.\- "º' ~--···.•~ ··f' ~.f_,,_.·,,.;_11<1- IJ¡ :_.!J ~-,,;·\¡_'O.-'.; ;•''•-"i-1 'J~--'1 c:::.~r' ,,- . ;'.~·.,,J''"".-.1:. 

tivos • .,en. especi~l. por' m_edios_ f!i;icos. 
1- •• 1 ...... ··· 1 -,:~. ,,;~":1 ••'·\·,.!·.1-'! -,;• .. n. ~'-~-~ i',"t}t' .. ': .. j ;v·-~~ »:«~r.:. ~;": ;J:t··· {,·:.i:• 

~ ~ •• ~:. "'¡ r.~': '·'· 

~M~~~~P.~~~;; rrEti,~'J-,".conjunto de procedimientos físicos, :: 

mec&nicos y preferentemente qu1micos para destruir los gérmenes pa­

tdgenos; es.sin6nimo de desinfecci6n. Mediante la antisepsia se 
~--· ,: 1.-:· ~:.l.:··.,.·;-(' .. , i ;·D::• ¡~:~ ~:!'"" · .. ·· - · · ,,-k 

llevan los.materiales quir.1rgicos y la piel del enfenno a un estado 
: .. · .. L,. <, .. ·~J ~;·« 1.:.:, ·;·,,'..·.:. 1."i; C<. :;.l'.'. ,~, '. .': ; ;: .,;, ... '·', ;.,": , -\,~ ,"·-~ ,·« '"" 

de, desinfe9ci6n . ~al que .se, .evita la contominaci6n operatoria, 
: ', . . . ' -· ; -; -- ! _;__ ·. . ~ ''. l. ; ' " .. · ~ ". 1 i 

ESTERILIZACION. Y. .D;ESINFECION: 
--··' 

Esterilizaci6n: es la destrucci6n completa o separaci6n-
, ,. .,·1 

de todos 19s mic~organiS!pOS presentes, incluye,ndo tanto las espo­

ras como J.as formas veget~tivas ¡ en la desinf_ecci6n solo se destru­

yen los microorganismos pat6genos 1 aunque no las esporaa, 

La esterilizaci6n se logra por medio del calor y la fil-

traci6n. 

Oesinfcicci6n: sci realiza por modio de agentes qu!mi.cos c~ 

mo el ácido fárrico, lu fo"11alina, el dicloruro de mercurio y otron. 

Calor. seco (home i flomeado): en el horno se •1lltoriliza­

todo lo que es de vidrio. 
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presentado hemorragia prolongada despu~s de la extracci611 puede el<i..: 

gir otras pn.;ebas como tiempo de eangrado, de coagulación de pro- -

trombina, Les pruet:as de sangrodo y de r.oogu1aci6n pueden llevarse 

a cabo en el consultorio dental. El m6tutlo de !l.Jke para el tipo de 

sangrado se hace con una pequeña incüii6n en el lóbulo de la oreja­

con una aguja o punta do bisturí, cada 30 t;r;¡gundo::i, la sangro se r!! 

coge con un pedazo de popal absorvente. El tiempo normal de nnng~ 

do es de 3 minutos. 

Para terminar el tiempo de cooguloci6n se colocan varias 

gotas de sangre en un porta objetos y cada minuto se posa una llguja 

a través de una o dos gotas, 

C;..;a;-,Jü la fibrina se adhiere a lo aguja la coagulación.­

B8 ha llevado a cabo. El tiempo no?111al en de ? minutos. 



10 

C A P I T U L O III 
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III.- ASEPSIA Y ANTISEPSIA: 

Asepsia: Significa ausencia de materia séptica, ausen~ 

cia de infección de los agentes capaces de producirla. 

También se conoce con el nombre de asepsia al método de prevenir 

las infecciones, o la destrucción o evitación de los agentes infec­

tivos, en especial por medios f!sicos. 

Antisepsia: Es el conjunto de procedimientos f!sicoD, -

mec~nicos y preferentemente qu!micos para destruir los gérmenes pa­

tógenos; es sinónimo de desinfección. Mediante la antisepsia se 

llevan los materiales quirúrgicos y la pfol del enfermo a un estado 

de desinfecci6n tal que se evita la contwninaci6n operatoria. 

ESTERILIZACIDN Y OESINFEGION: 

Estoriliz.aci6n: e!> la destrucci6n completa o separaci6n­

de todos los microorganismos presentes, incluyendo tanto las espo-­

ras como J.as formas vegetativas; en la dos1nfecci6n solo se destru­

yen los microorganü;mos pat6uenos, ounqun no las esporas, 

La esterilizaci6n Lle logra por medio del calor y la fil-

traci6n. 

Desinfección: se reilliZa por rr.mJio rJe agcmt-i:i~' qu!.rnicol; e~ 

rno el 6cido fi'.írrico, la formoLlna, ol. tJ'l.r.:l()r1.Jro de mercuriu y otron, 

Calor llOCO (horno irlurnemJo): r;ri el horno so 11:1l;urili?a­

todo 1 o que es de vidrio. 
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Calor Humado (esterilizador de Arnold 1 autoclave·y ebu~ 

llicidn): en calor humado (vapor de agua) es nll!s efectivo que el C! 

lor seco; autoclave ~ste permite la esterilizacidn con el vapor de­

agua bajo presidn. 

El modelo más usado es el de Chamberland que se compone­

do un cilindro de cobre 1 cerrado en su parte superior por una parte 

do bronce muy pesado que se ajusta por medio de un tomillo; ~ate -

cierre se hace hermOtico por la interposicidn de una plancha de ca~ 

cho entre las dos superficies. 

Esterilizacidn por calor seco se obtiene por medio de 

aparatos que consisten en cajas metálicas, es'l:ufas secas, cuyo sm~ 

biente se calienta por medio de gas o de electricidad, Esta t~cni­

ca proporciona un medio para esterilizar cnnejos y algunos materia­

les que no se pueden esterilizar en autoclave. 

El calor seco no ataca al vidrio ni causa oxidación; el­

diseño genol"tll de los hornos permite una gama de calor entre 100 y-

200 grados contfgrados. La esterilización adecuada de pequeñas ca!'. 

gas se logra o 170 grados centígrados durante una hora. 

ACENTES QJIMICCS: 

Constituyen los productoo qua rm terape6tica se denomi­

nan ant:ln6pticos y desinfectantes. 

ALCOHOL: Se emplea para la onLítHJpr.ia,do las manos del -

cirujano, del cumpo operatorio, paro conservar ciertos materiales, 
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TINTl.J\A DE ~: En cirugia bucal su empleo no es rwy -

extenso, porque ~ste antisAptico tiene propiedadas irritantes y to­

das las mucosa bucales no soportan su reaccidn, La aplicacidn para 

la antisepsia del punto de puncidn de la t'l(IUja en las distintas 

anestesias en parte iguales con aicohol, so utiliza para limpiar 

los capuchones del tercer molar, el sitio dondá va a practicarse la 

incioidn. 
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C A P I T U L O IV 
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IV.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES: 

INDICACIONES: 

Antes de emprender alg6n procedimiento dentario, es de -

rigor un ex4men físico y bucal completo. Esto aclararía el inter~ 

gante de si la extracci6n estará indicada o contraindicada en cada-

caso. 

Las indicaciones de exodoncia son .las siguientes: 

a) Afecciones Dentarias: 

1.- Afecciones pulpares, para las cuales no hubiera -

tretamiento conservador, 

2, - Caries de cuarto greda que no puedan ser tratadas, 

3,- Complicaciones de dichas caries, 

4 .- Dientes con pulpa no vital o pulp!tis aguda o c~ 

nica 1 cuando la endodoncia no está indicada. 

5.- Dientes no tratados con o.picectomfo. 
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La odontología conservadora dispone actualmente de méto­

dos y tratamientos que disminuyen extraordinariamente el nómero de­

dientes que deben ser extraídos. Por el adelanto logrado en tretei­

mientos de cor.duetos radiculares, se ha d:l.sminu1do las indicaciones 

de la exodoncia, quedando circunscrita en casos de afecciones del -

diente propiamente dichas, o aquellos casos en que la inaccesibili­

dad del diente o loa conductos nos permitan las técnicas conservad~ 

res. 

b) Afecciones del Parodonto; parodontopatias, en las que 

está destruida gran parte del hueso de soporte. 

e) Razones Protésicas, Eotéticas u Ortod6nticas, 

1.- Dientes temporales persistentes. 

2.- Dientes Supernumerarios. 

3. - Razones ortod6ncice s, cuyas indicaciones dará el­

ortodonci.sta. 

Loo dientes temporales persistentes deben ser extraidos­

cuando la edad del paciente de ecuerdo a la cronologíB de la erup-­

ci6n cer.taria, :lndict,' la nece~-.idad de su e Llrnimici6n, para permitir 

la normal erupc::.6n dol perrnl'lnente. 

Los dl.entr!S supernurncrar.io:; y rn:tópicos, que molestl'm 

a~.tética y funcior.alrnnn\:e, dnhp.n t1er extro titrm. 
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d) Anomalia de 6itio; retenciones y semiretenciones sin­

.tretamiento ortodOntico. 

Los dientes que pennanezcan retenidos en el maxilar, de­

ben ser extreidos, cuando producen accidento:;, (Nerviosos, inflama­

torios o t~morales). 

La extracci6n puede evitarse en los casos que la técnica 

ortod6ncica logre ubicarlos en su sitio de implantaci6n, la extrac­

cidn est~ justificada en aquellos casos en que la ortodoncia, ria 

tenga éxito. Los dientes retenidos constituyen en realidad proble­

mas en potencia, será inteligente medida resolverlos antes de la 

aparici6n de los accidentes. 

e) Accidentes de Erupci6n de Terceros flolares; los acci­

dentes de erupci6n indican la eliminaci6n del dl.o'"lte causante. 

{pericoronitis repetitiva, accidentes nerviosos, inflamatorios o tu 

morales), 

CONTRAINDICACIONES: 

Les contraindicaciones, se puedt:r• cLisificar en: locales 

y generales. 

Las locales son relacionadas car. el diente en s! y con -

los tejidos peridontarioo1; las generales, se relacioran con el est!:_ 

do general del pacionle. 
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Entre las caus~a locales se pueden mencionar las siguio~ 

tes: 

a) Infecciones Gingivales Agudas¡ ejemplo: las produci­

das por fusoespiroquetas o estreptococos, 

b) Pericoronitis Aguda¡ como la que se presenta en los -

terceros molares parcialmente erupcionados, habr~ que trBtar estas­

infecciones y llevar los tejidos y a la normalidad antes de la ex-­

tre.cci6n. 

e) La extracci6n de molares y premolares, está contrain­

dicada en los casos de sinusitis maxilar aguda, 

Entre las causas generales tenemos: 

a) Estados fisiológicos; menstruación y embarazo, 

b) Estados patol6gicos. 

Menstruación: El concepto sobre la oportunidad de la 

cirugía en éste astado fisiológico ha variado en los 1ntimos años,­

ya no se contreindica la exodoncia en la época menstrual, salvo que 

tal estado cree en el paciente particulares problema u. 

Embarazo: A excepción hecha de ciertos casos particula­

ron, no e~• una contraindic~ción poro extmcclón dentaria¡ ontre más 

avonzadu esté ln gestación menos inconvcnioPto ~;ufre la mmlre. Los 

inconvon1entes ost6n ml!t~ en relación con el nt·mck p~íquico que con-
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el acto operatorio, de esto se deriva que solo en casos especialee­

ae contraindica la extracción, 

En estudio realizado por Palacios Costa N. y Robotti 

C,F, (Oportunidad de la extracciór. dentaria durante el embarazo), -

se llega a las siguientes conclusiones: 

1.- La infección dentaria con irritaciones gingivodenta­

rias, es más grave para la paciente embarazada y pa­

ra su hijo que la extracción dentaria. 

2,- La época de gestación no ou una contraindicac16n. 

3~- Puede ~pleerse c~~lquia~ tÍpc cta ----~- ... "­UllQUl,,~-..1..LO. local. 

4~- La extracción dentaria puede efectuarse haciendo ca-

so omiso de la gravidez del paciente, teniendo solo­

presente solo la emotividad y el indice de coagula~ 

ci6n. 

A pesar de lo expuesto flnteriorrnente, tendremos corr.o pe-

rioco ideal para la extracción dentaria, el segundo trimestre de 

aestaci6n, y11 que es más probable que lO!'. efectos teratol6gicos ele-

la droga administrada a la rnadre, ocurrun 1.lurante los primores est!:!, 

Llios de desarrollo dnl feto. (anostlisic11 1:nn vat>oconstrictor, la -

da sis será reducida). 



Respecto al teroer trimestre, se considera porque la P.!!. 

ciente no pUeda perman9Cer ·.mucho ti8flllo sentada. En el primer tri­

mestre hay náuseas y v6mito, hacho que dificulta la tarea del odon­

t6logo. 

b) Estados patol6gicos: afecciones de aparatos y siste­

mas¡ nos referimos, solo brevemente n las anfanneda­

des generales que contraindicmi toda interveici6n en 

la cavidad bucal. La pr hibici6n de la operaci6n ª.'!! 

rá dai::la por el cl!nico; enfermedades de aparatos y -

sistemas, estados ir,feccioso1:1 agudos, diatesis hemo­

rrag!paras. 



CAPITULO V 



_'::f!?, 1 ,.;.'1:;:f:'k.? .,,. .•.• v".! ,_,.,¡:,' 
. -·-.: ~ :-.; 

21 

V.- TECNICA ESPECIFIC/l PJIRA LA EXODONCIA. 

El tratamiento ce los tejidos antes de la exodoncia es -

el orden siguiente: 

a) Enjuagar la boca con una soluci6n antiséptica, cuida~ 

do limpiar en particular los espacios interproximales, 

b) Q.Jitar los dep6sitos de tártaro salival, que rompa la 

pinza para extracciones y puedan caer dentro del alvéolo. 

c) Limpiar los tejidos gingivales, bucales y linguales -

con una solución germicida. 

d) Desbridar con un elevador, utilizando el margen gin-­

gival como guia. Profund1cese hasta hueso alveolar, con la punta -

del elevador. El objeto principal, es evitar que sP dañen los te--

ji don bl1mdor. con la pinz:a para extracciones, al introducir los mo_!: 

dientes debnjo de los tejidos, de esta manera no se desgarran los -

tejidoe. 

e) Aplicación de la~¡ pinrns rmrci extracciones, deberon -

ot::;orvarso cierlas reglas al util.iwr lr1t'. pinz.os para extruccior.es-

f2::1 pr .. ~ciso se1 nccionar las pinza!; udccumh.J!.1, 
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· e-1).- No se sostendrán las pinzas cerca de las mordientes, sino de 

modo que la terminaci6n de las ramas estén casi cubiertas 

con la palma de la mano, · 

e-2) .- El eje mayor de los mordientes deber. ser Pllr'llelos al eje 

lon¡;itudinal del diente. 

e-3),- Los mordientes deben ser colocados sotre la ~61ida estructu­

ra radicular y no sobre el esmalte coronario, 

e-4). - La estructure radicular debe ser tomada cor. finneza, de man~ 

re que cuando se aplique la presión 1 loa mordientes no se 

muevan sobre cl cemento, pués de otra m11nera r.:e puede fract!!_ 

e-5) .- Los mordiente<.: de las pinzas no •Jeben tocer los dientes edy!!_ 

ccntes mientras se aplica la fuerza, 
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C A P I T U L O VI 
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VI,- ELIMINACION DE SANGRE Y SALIVA DE LA CAVIDAD BUCAL: 

Al operar en la cavidad bucal, es indispensable mantener 

un adecuado campo operatorio; o sea, bien iluminado y excento de 

sangre y saliva. Le iluminaci6n se mantendrá con un frontaluz y la 

luz comdn del consultorio. 

Para eliminar la sangre de la cavidad bucal, nos valdre­

mos de los aparatos de aspiraci6n, Existen dos tipos de aparatos -

de espiración: en uno, la aspiración se realiza por una corriente­

de agua; en el otro, se realiza por una bomba de vacio, accionada -

por un motor eléctrico. 

Un aparato oe aspiración es .irn..il~~m1:;)Ui..:l~ i má~ ª~'' cu~rr 

do se opera cor. anestecie general, porque sale rr.ás sangre de conti­

nuo y '3Xiste la posibilidad de que el pacier.to la aspire. Er· oca­

siones se recurre al t•ecado convencior.el o a ln limpieza por expec­

taraci6n, ór,ta tiene mucho inconvenier.te, ya que requiere mucho 

tieinpo y no por•nite la el lminaci6n ccmpleta de sangre y saliva, para 

tener un campo libre y clnro, huy tencencio a introducir sustancias 

extrañas en la herida, etc. 
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.VII.- RELACIO~ PACIE~TE OPERADOR: 

Nunca hay que referirnos a la extracción de un diente o­

varios como una "simple extracción"; podemos hayarnos en la embara­

zosa situación de tratar de explicar al paciente porque ésta simple 

extracción o extracciones, le lleva tanto tiempo y esfuerzo, 

1.- Hay que anticiparse a la fractura, mediante el cono­

cimiento de todas las razones por las cuales lou 

rafees se rompan y las coronas se fracturen. 

2.- Hay que advertir al paciente sobr13 la posibilidlld 

de fractura, pero de tal manera que, antes de alar-­

marse, se tranquilice. Nunca dobomoa disimular una­

fractura, sino decírselo al paciente. 

3, - Después que la raíz se ha roto, aiempre debemos o li­

minar del alvéolo los fragmentos remanentes radicula 

res, 

4.- Las radiografías da los dümtes que sean extraido~i,­

son indispensables para un post-operatorio con probl~ 

mas. 

Es mucho mejor qtJo, si ul intunl.or una extr"'!cci6n ocurre 

un accidente de L1st:a m1turu1.eza, el operuclo1· trunquil tce al pncion­

te, diciéndolo: "n3ta es e:<.actnn•ente lo que yo esporoba" y rh¡spués 



sa procede a la ope?'flcidn con aire despreocupado por medio de ins~ 

trumentos as6pticos, hasta que se encuentren las porciones del dieu 

te y las ratees en su totalidad. 

Los puntos principales que debemos tanor en cuenta son:­

que los dientes no deben extraerse con fdrcep's, gu16ndose por los­

nameroe de éste, tal como los expende el fabricante, sino más bien, 

emplear fdrcep 's de pico delgado para los dientes anteriores y f6r­

cep •a de pico macizo para los posteriores, manteniendo el pico del­

f6rcep•s, paralelo al eje longitudinal del diente. 

Cuando se presenta dificultad a lo extracc i6n 1 se tiene- . 

que recurrir a los instrumentos accesorios, 
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C A P I T U L O VIII 



VIII.- ACCIIENTES DE EXODONCIA: 

a) POR LA ANESTESIA. 

b) WIRURGICOS. 

e) SIMPATICO. 

d) POSOPERATORIOS. 

a) POR LA AflESTESIA: 

1.--TRASTCflNOS TOXICOS POR SOLUCIONES ANESTESICAS: 

29 

Se refiere a los síntomas manifestados como resultados 

de sobredosis, excesiva administraci6n o 30luciones cáducas. 

La concentración en sangre dif iore de un individuo a 

otro y en él mismo de un die a otro; se acompaña de manifestaciones 

sistem6.ticas, cuando la droga edministradn en exceso, se absorbe 

con demasiada r6pidez. La absorción aumenta si inyectamos rápida-~ 

mente gran vol\Jmen de anentésico en tejido~; muy vascularizados ¡ 

por ejemplo: en la región peribucal. 

Los síntomas tóxicos pueden ~.nr debido al agente anesté­

sico o bién, al vasoconstrictor que lo lu:nmpuña, Cuando son debido 

a 6oto \Jltimo 1 so presenta inmediatnrnent1: y desaparece enseguidn, -

ounq•JrJ no siempre¡ cuando son oct:rn iorvlrJon ¡mr aDente anost~sico 1 

r.;on lnntos y duro cleros y dosarmn,cnn f!f1 rn1n:o lento. 



El tratamiento inmediato es la aclministracidn de 0.2 a -

0.3 mg de adrenalina (0.2 a D.3 ml de una solucidn el 1:1000 LM. o­

I.V. lenta, Puede administrarse hasta 1 ml. es grave se administra 

adrenalina. 

Se~n estudios de Adriani y Ce.mpbell, la apliceci6n ti~ 

pica de analg~sicos en pasta o en atomizador0s puede producir efec­

tos similares a los de una inyeccidn intravenosa. La reaccidn tdxi 

ca puede manifestarse en fases sucesivas, de estimulaci6n, convul~ 

sienes y finalmente depresidn. 

La mayoría de los pacientes presentan reacciones psíqui­

cas, pero el dentista en general solo advierte los signos que pre-­

ceden inmediatamente al sincopo, se presenta U11tl oensaciOn de male~ 

tar acompañada de v6mitos, nauseas, mareas, palidez, dolar de cabe 

za, sudoraci6n, temblores, convulsiones, boja tensión arterisl, cul 

minado de sJ.ncope o en shock. 

LoG anest~E.icos locales pueden producir crisis aguda de­

asma, como consecuenciB de1 stn3ss emocional de una reacci6n alérg.!. 

ca y trastornos a nivel de upnrato clrculatol'io y respiratorio. 

Una causa frecurente do €istos fen6menos P.~\ lo der;composici6n del anes 

t(!sicJJ por el cnlor de l¡_; luz, el md:gono n los alcalis. Cuando é;! 

to sucudu, 11·1:; ctJlucJnncr. suelor, Cé.Hnbiur 1.h; co1or, tornl\ndose roj_i 

li.i o ~;mn t ·i.l J r:nte. 
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2.- LIPOTIMIA: 

Es una pérdida pasajera y breve de las funciones cerebr! 

les y de los movimientos, La Etiologia de éste accidente es compl! 

ja, puede ser debido a 4na anemia pasajera temor {a los instrumen­

tos, a la intervenci6n a la sangre, etc), los afectados son gene-­

ralmente las personas muy nerviosas o impresionables, los alcohóli­

cos y los desnutridos. La Adrenalina tle una solución anestésica 

tiene en otras circunstancias un papel importante, entre o no en 

juego la patolog!a cardiaca del paciente, Es un accidente frecuen­

te durante el efecto de la anestesia o algunos minutos después: el­

prodromo de la lipotimia o de5mayo es: Ligera sensaci6n nauseosa,­

sudoraci6n, palidez, taquicardia, nariz afilada, respiración super­

ficial al principio y después ansioso, pupila dilatada pero con 

reacci6n a la luz 1 pulso débil y lento, con frecuencia irregular y 

puede desaparecer transistoriamente. 

De 6ste estadio el paciente puede recuperarse en pocos -

minutos o entrflr en cuadro más serio corno el sincope o shoch, El -

tratamiento puedo !ler preventivo y el dol accidente en si: el pri­

mer caso se encaur.a a eliminar tensionon y tomar medidas necesarias 

para evitar el accidente (al anentecinr comprobar que la aguja no -

a entrado en un vasa, inyectar lentamm1b~ ) , 

El trat.amien to del accJ.donlo llurinnde de su tipo; ni. os -

lipotimfo fugaz, clcsapernce colocundo ul pucicnte en posir.lón 1lo 

trn1delenburg, paro mcjorrJI' la irri!Juci6n del cerebro o rur:.w1do le-



aspira eales arom4ticas, Los casos gmves requieren inyectar cafe!, 

na, aceite alcanforado o coramina, aspirar amoniaco o cardiazol. 

Pare. prevenir una lipotimia será conveniente que se pre­

mediquen barbitllricos (Seconel, nembutal). En los cardiacos la leu 

ta acninistración del anest6sico puede ser realizada sin trastornos 

o Bllplear una inyección de Oemerol; El paciente no debe ver los 

preparativos y se evitará perciba la punci6n de la aguja. 

3.- SINCOPEi 

Es un paro momentáneo del coraz6n y de la respiraci6n 1 -

es una forma m~s grave de lipotimia¡ puede sobrevenir despu~s de la 

inyecc16n del anest~sico local, 

Por lo general es la epinefrina el principal causante -

del sincope, la cual se puede reconocer en la palidez extrema y en­

el sudor de la frente, la conciencia se pierde desde el principio, 

las funciones sensoriales se conservan en el primer momento¡ hay -

descenso de le presión arterial y relajación arterial completa. 

Es frecuente que se presento en los erterioesclerosos, -

hipertensos, en pacientes con hipertrofia del ritmo en los que pad~ 

cen de hipoglucemia a en personas afect;odas de un trastorno de las­

glándulas endocrinas, El tratamiento os como el de la lipotimia; 

siendo importante le administrot;i6n do oxf.geno, adminintrtlrernos 

anti-histaminicos (coramina), el cual actúe como vasocon!"lcrictor, 
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en el desmayo flebocortil ( 10 a 20 gotas en agua). En caso necesa­

rio daremos masaje cardiaco¡ este fen6meno dura de 20 a 30 minutos. 

4.- CXJLAPSO: 

Es un debilitamiento extraordinario de las fuerzas vita­

les, un desfallecimiento súbito y prolongado del mdsculo cardiaco -

ya sea por debilitamiento o por p~rdida del tono perif~rico, la pr! 

si6n bajará bruscamente, Para que ~sto suceda deberd existir una -

lesi6n cardiaca, 

5. - SI-IDO<: 

Gross en 1872, defini6 el shock como "un desequilibrio -

brusco de la maquinaria de la vida". A pesar do a.parente simplici­

dad, esta definición nos da una idea de las dificultades que se Pr! 

sentan al tratar de determinar la etiología del shock y la termina­

ci6n correcta a emplear. La clasificación del shock es de acuerdo­

ª su origen: 

1.- Shock Hipovolémico; por hemorragia, deshidrataci6n -

o pérdida proteínica. 

2.- Insuficiencia Cardiaca; por infarto ul miocardio, 

disri trnia carcliuca. 

J. - Bacteremia; por toxinas· bacterlann!i (rindo toxinas). 
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4.- Hipersensibilidad¡ anafilaxia, reacciones medicamen-

tosas. 

5.- Neur6gena; pardlisis vasamotara, shock medular blo-­

quea ganglionar. 

6,- Trastornas del Flujo 6angu1neo ¡ embolia pulmont1r 1 

aneurisma disecante. 

. 
7,- Insuficiencia Endocrina; hormonas de la corteza y 

mádula suprarrenal. 

La clasificación anterior es exclusivamente para shock -

de bajo gasto cardiaco, pues existen evidencia5 de shock can gasta­

cardiaco elevado coma el shock sáptico. El shock es muy parecido -

al colapso, pero se diferencia de éste en que hay lesión conmacio-­

nal nerviosa y un periodo de incubación que separa la causa del 

shock a lo aparición de las síntomas, 

Los síntomas nerviosas son muy marcados, presentándose -

en persona3 con aparato circulatorio sano. Dura m6s que el colapsa 

hay deprcnJ.6n circulatoria y nerviase, carne torizada por inmavili-

dad, irn.Jifercncia psíquica o hipoestonia ¡ nu·rnnente 50 presenta cun 

exitaci6n e inte:nDCJ delirio. El pacicnto nr~ observa cadavérica 1 

siant'lt.\ r:ll ( n1nni fcn:t6.ndose en: bocei, uñ¡¡s, vurfo de pur·do o nnanisco), 

auooroc1i"ín fr[o, ~;n oca!:ionm:; convulGfrJnes, [!> más frecur.nte cm la 

annetoal;1 lur.:111. 
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Tratamiento¡ hay que reconocer el cuadro de shock enoe~ 

guida, el paciente aano está rosado, caliente y seco, en cambio el­

paciente en shock, está frío, viscoso y seco, Se procede como en el 

caso de lipotimia: 

a) Eliminar o controlar los factores que lo precipitaron. 

b) Registrar y controlar permanentemente la presi6n ar~ 

terial y la frecuencia del pulso. 

c) C.Olocar al paciente confortablemente abrigado, a la -

temperatura del ambiente. 

d) Apoyar la ci rr.11l.,.~i6!1 ectnini!.':trondo lfquiúü pur goteo 

y agentes vasopresores. 

e) Mantener permeabilidad de las víao aerees. 

f) Proporcionar oxígeno adecuado. 

g) Inyectar analgésicos o narc6ticos si el dolor o el 

stress psicol6gico actúan como factores predisponen-

tes. 



6.- ZONA 16Gl.IEMICA LOCAL.IZADA: 

En algunas ocasiones a ra!z de cualquier anestesia, se -

nota sobre la piel del carrillo zonas de i.ntensa palidez, debido 

a la isquéfnia sobre ~sta región. Debido a ostimulos mecánicos de -

las fibrillas simpáticas, contenidas en lus parados de las arterias 

o por la penetración y transporte de la solución anestésica con 

adrenalina, en la luz de una vena. 

?.- CONTAMINACIO~ IX: AllJJAS: 

La contaminación de agujas es un fenómeno relativamente~ 

frecuente en cerni todos los consultorios, ~mlvo en los que existe -

limpieza escrupulosa, La secuela habitual ~"' •2na i:-:fecci611 de in-­

tensidad leve, ya sea limitada a el área do los tejidos parodonta-­

les o situada prufundamente en el espacio pterigomaxilar. La t~cn! 

ca inadecuada dn esterilización y conservación de las agujas, asi -

como los métodon de manipulación poco cuidndosos por p¿1rte del asi.!:!, 

tente o del propio dentista, origimm conl:uminación de grados vari~ 

bles. Loo depósitos quimicos sobre las agu as, se deben a solucio­

nes empleadas para la esterilización o qui.:11 a la esterilización 

por vapor, producen con frecuencia inflnmac.i.6n y dolor denpu6G de -

lB inyección. Al anestesiar pincelurernw1 la zona con soluc16n an­

tis6pt1ctt y nunca la insertaremos nn zonnn 11fectedas. 
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6,- ROTURAS DE AGJJAS: 

Accidente raro en la práctica; los autores lo mencionan­

repetidamente sobre todo en el curso de la anestesia troncular, 

éste accidente puede acaecerle hasta a el operador más experto. 

Su or!gen es variado, ya sea por: 

Defecto de la oguja empleada, 

Técnica incorrecta del operador, 

Movimientos bruscos del paciente durante la intervención. 

El tratamiento a seguir en caso de pre~entarse dicho ac­

cidente, variará según la región donde se produzca y la profunc.Jidad 

a que se encuentre la aguja. En caso que se encuentre en unn f'O!"-­

ciOn de hueso, se utilizará una fresa quirúrgica y cortaremos el 

hueso al.rededor de elltt; é;i el acc.idente se presenta durante urn 

anestesia del dentario lnferi::ir, el problema es serio, pu{;;; requie­

re un procedin¡iento cornplicaco. 

Es nreferible inforrnnr al paciente de dicho uccidcnte, -

la aguj-1 se dcbP extraer Jo més pronto µasible, es convoniente mar­

car el punto do ln pum;i6n y tornar radiogrufins desde cli '",t.J nto~; 

angulas para sntier su ub.icoción exncté.l. Huy qu1J tener 12r. clJr~nta la 

di,recci6n de lo!; 111úsculi:J!, y trayectoria Llf' los p1.1qL1etu~; VEHJculo-11r,r: 

viosos p•lro evitr1r ccmplicecione!:'. 



9.- TRAUMATISMO CC LA INYECCION: 

El traumatismo provocado por la inyecci6n comprende la -

gran mayoría de las complicaciones locales. La t~cnica supraper16~ 

tica suele provocar reaccionGs menores como edoma, dolor persisten­

te y a veces, ulcerac16n lioora en el punto de inserci6n de la agu­

ja, Puede ser debido a la Jnyecci6n demasiado voluminoaa o rápida, 

perforaci6n de una arteria. El uso de agujas delgadas predispone -

al trauma, pués éstas atraviozan con facilidad'arterias, m6sculos y 

tendones, seg6n el traumatismo será el tratamiento, 

10.- OISMINUCION O AUMENTO DE LA SEffiECION SALIVAL: 

Es frecuente, debido a la anastomosis· entra ral nervio -!f;· 
iingual y facial, por meoio ae la cuercia ciei tímpano, nervio por el 

cual se difunde la anestesia, que trae consigo el bloqueo de los -

impulsos nerviosos para las glándulas sub-maxilares y sub-linguales. 

Cuando aumenta la secreci6n, se debe a estimules de origen psíquico 

que desaparecen en dos o tres horas, 

11.- PARALISIS FACIAL: 

Ge puede presentar al inyectar el nervio dentario infe~ 

rior. Puede darse el caso de que la aguja llegue al 16culo paroti­

deo, puedo suceder también que la membrunn pnrotiden tenga uno in-­

serción normol en ln cara interna do la rnmr1 UDcendente¡ entonces -

si recordamos que el nervia facial despu6s ele salir del [lgu.Jaro , 

esLilomastn.ldea, pmotra en la parótida m; fácil recordar, qua ol -
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anestesiar inconcientemente ol 16culo de ésta gl4ndula, se aneste-­

eiaré una de sus r-amas p varias (del facial); en éste caso la parte 

anestesiada variará segijn la rama incolulada • Por lo tanto si solo 

ha sido interesada la rama t~poro-facial, la pardlisis se notará -

en los párpados, carrillos y labio superior, tiene todos los sínto­

mas de la parálisis de Bell. Si la rama afectada os la cervico-fa­

cial 1 la parelisis se notará en los músculos del cuello y labio in­

ferior. 

En general los síntomas son: ca!da del labio y el parpa­

do del mismo lado, que imposibilita el movimirnto de la frente, 

nariz, mejilla as! como juntar los párpados un el lado afectado¡ 

además habrá una abundante secreci6n salival¡ todo 6sto se presenta 

en cocos minutos desDUés de habEJr inyectado. F" r,in rlurfa r_1n 1<cc.i-

dente alarmante, del cual el pacienle no se (lorcibe, poro lo advie!: 

te el profesional, la parálisis es temporariu 1 dure el tiempo que -

dura lo anestccio, Al inyectar el nervio sub-orbitnrio, puede so-­

brevenir la purdlisis, debido a que uno rama del temporofacial se -

anastomosa con 6stc. 

12. - DOLOR AWOO DE LA ílEGION LUMBAR: 

Se presrint& lil i.nyectnrsC' ul nr:irvio dentario infnrior, -
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13.- ACCION NULA !l::L ANESTESICO: 

Puede tener varias causas, por ajempl~: por descomposi-­

ci6n del anestésico, por mala concentraci6n, por técnica de inyac-­

ci6n inadecuada; descomposici6n de la anal:omia topográfico¡ por in­

yectar una zona ya anestesiada, la más rara de las situaciones os: 

situaci6n anonnal de los elementos onat6micos, Existe además uno -

resistencia efectiva a los anestésicos, en los alcoh6licos y toxic6 

manos. 

14,- TRASTORNOS PASAJEROS GE LA VIGION: 

En los trastornos oculares que rosultan de las inyeccio­

nes del anestésico local, están la diplopfo { visi6n doble) y los º!'! 

trabismos convergentes y divergentes ( tendP.nr.io del globo ocular a 

mantenerse hacia afuera a hacia dentro). Estos trastornos pueden -

ser producidos al inyectar al nervio maxilor superior, nervios den­

tarios posteriores o cuando se hacn de1m1silldo alto la punci6n 111 -

inyectar el dentario inferior; de 6t1t:a manero es fácil quo el rmos­

tOsico se difunda al nervio oftálmico, al ganglio esfeno-palotino y 

aún al nervio óptico o cuando se introduce la aguja demasiado pro-­

funda al anestesiar el conducto sub-orbitario; esto puede dar ori­

gen a una zona isquémica alrededor del ojo, pudiendo presentar trm:; 

tornos de la visi6n, 

Cu'.mdo sa onestaeio uno o más cto los músculos oxtrfnse--

cos del ojo, lon músculoo ontagonfr,tos no nfuctados jalan al olobo-



ocular hacia el lado opuesto. El tratamiento solo serd tratando 

la psicologla del paciente, pués éste trastorno desaparece en dos o 

tres horas¡ o sea cuando cede el efecto de la anestesia, 

15,- PUNCICX'l ~ CAVIDADES: 

Este accidente se puede presentar, al anestesiar los 

grandes troncos nerviosos, puéde ser causada por mela t~cnica pu- -

diendo·suceder dos casos: hemorragia o inyección en cavidades sép­

ticas, Un ejemplo del Primero: al tratar de inyectar ganglio de -

Gasear, pues si desviamos la aguja podemos lesionar las meninges y 

hasta tejido cerebral, ocasionando derrame del liquido cefalo-ra-­

quideo. Para su tratamiento el paciente ser<i canalizado al espe-­

cialista 

El segundo casa se puede presentar al inyector el nervio 

maxílar superior, pues si se desvia la aguja un poca hucia abajo 

puede contaminarse la rinofaringe ¡ el pron6stico, en 6ste caso va-­

riarti segdn la magnitud dn l.a inyecci6n o hemorragia. 

16.- ENTUMECIMIENTO Y SEQUEDAD DE LA NARIZ: 

Este trastornos puede acornpuñur n la r.mestesia, general­

mente son pasajeros. Puetle ocurrir cunndo é.e hace lo in fil t roci6n­

del anm:;t~sico en el tojido por urriba d1i JO!> incisivos suporlores ¡ 

pnrticul1:1nn1mte cunndo SCJ hace ln inyección nltn, Al inyoctnr al -

nervio maxHor :::uperior, particulorinE:nto cunndo la punci6n no hoce-
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profundo, puede penetrar alguna cantidad de anestésico a la narf~.­

Tratamier.to, como el problema cede al terminar el efecto del aneat~ 

sico, solo tranquilizaremos al paciente. 

17.- NAUSEAS, VOMITOS, DISFAGIA: 

Se presenta generalmente al bloquear al nervio olveolar­

inferior y nervio lingual; sin embargo, O$ más frecuente dospúes -

de bloquear el palatino posterior en caso de extracción de dientes­

superiores. En ésta inyecci6n solo se necesitan unas cuantos gotas 

de solución anestéica, demasiada cantidad de anestésico produce 

sensaci6n de hinchazón, 

En ocasiones, la inyección en el conducto suborbitario 

lleva la anestesia htlcia atrás y anesteuia lus rnirv.iu:; ulvt:<últ11"':> 

medio y posterior, el nervio m~xilar y el ganglio esfenopalatino, -

o ganglio de Meckel. L1;1 anestesia de los nervios palatino, medio y 

posterior, que inervan la úvula, el paladar blando y las amigdalas­

puede provocar el reflejo del vómito, lo cual dure poco tiompo y no 

es alarmante. 

Al bloquear el nervio maxi lu r m.iperior 1 generalmente se­

anestBsia el ganglio de Meckel por olnunm1 minutos puede haber náu­

seas, vómito, disfágia, duran hastfl qun ol paciento se acostumbra a 

la p(irdida de sensibilidad en el pulmlnr y parte do la foJ'inge. No 

requloro tratamiento, desarmrcce en corto tiempo :;olo Cé>lrn1Jremo?1 

nl puclente. 
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16,- EXITACION EXAc:ERADA: 

Este f en6menos se puede presentar con el solo hecho de -

ver la aguja o bién al momento de hacer la punci6n. Presenta éstas 

características: movimientos bruscos e involuntarios, el paciente -

hace caso omiso de nuestras indicaciones, todo lo que está a su al­

cance lo tira. Esto lo evitaremos administrando un sedante antes -

de la intervenci6n; se presenta en personas nervio san o histéricas, 

A éstas personas se los administrará un sedante (v.l'.a intravenosa o­

cualquier otra v!a) trotaremos de ganamos su confianza. (seconal,­

nembutal o valium) • 

19.- DOLffi EXAc:ERADO: 

El dolor que se presenta puedo ser de distinta !ndole, -

intensidad y localización. Se puede deber a inyecciones con agujas 

sin filas, las cuales desgarran los tejidos o bi6~ a la introducción 

de soluciones anestl'isicas muy calientas o muy frias.- no isotónicas 

o demasiado rtipido, Puede prosentarso en alcohólicos y toxic6manos 

debido al psiquisrno exagerado qLie los comcterizn, la simple pun- -

ci6n los hace ori tar, Es conveniento lr.1 pr8íllodicnción; el trata-­

miento es pol.lutivo se administrará urmlu6~;ico, el tejido se reCUP!:, 

re rápido. 



20,- t.ClRDIDA JE LA AEGION ANESTESIADA: 

Este problema es frecuente en los niños, se debe al uso­

de anest~sicos locales de acci6n prolongada. Las consecuencias PU!! 

den ser muy desagradables 1 tanto para el niño como para el operador 

e incluso para el padre¡ ya que debido a la insensibilidad el pa­

ciente se muerde por curiosidad y puede llegar a herirse, siempre -

aconsejaremos al paciente no incurrir en éste hecho, para evitar 

alguna Oleara; si llega a presentarse administraremos algún analg~­

sico y antibiótico, 

21.- Pl.!NCIDN DE UN NERVIO: 

La lesión de los troncos nerviosos 1 por la punta de la -

a!oluja 1 c;;,•igl.-1ci ~:>Le accidente. Si solo se atravirna un tronco ner­

vioso y no se lastima, la molestia cesara cuando ~e ponga en contac 

to con la sustancia anest~sica, Si el nervio se lesiona, se presa~ 

ta paraestesia pootoperatoria; éste accidente se tratará administra~ 

do un antineuritico, 

22.- TRISMUS: 

Es consecuencia de la pérdjdu do la función normal del -

músculo, o sea 1 lo relajación y contrBccl 6n ¡ su duración es do unas 

horar, o días. Se prn~;enlu consCJcuti.vomor•to n 111 inyt:Jcción de la so 

lución rmoztésico en nl infurior df1 un rfühiculo, porque so pierde la 

capacJ.dad de contraer!3U clebido a que sri flntintosian fibras motoras -
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terminales, La párida transistoria de los movimientos puede ser -

producida por la operaci6n misma, No requiere tratamiento, cesa en 

unos días será administrar relajantes musculares, 

23.- PSICALGIA: 

Es un dolor imaginario que relata el paciente antes o -

despuás del tratamiento. Administraremos alglln sedante o el trata­

miento será por psicosedaci6n. 
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b) OOIRUAGICOS: 

1.- ACCIDENTES SOffiE DIENTES: 

Todo profesional debe estar preparado para afrontar las­

compl icaciones que se presenten. 

a) FRACTURA DE UNA PIEZA: 

Es el accidente m~s frecur.nte, al llevarse a cabo los 

movimientos de luxación, en el momento de la extracción pudiendo 

aparecer fractura a cualquier nive1 de la pioza dentaria, deode su­

ápice hasta su cuello o corona. Le fractura puede ser parcial o 

total. 

El origen de ~ste accidente es variado¡ por hipoplasias 

de esmalte, hiper o hipocalcificat'iones de los tejidos duros del 

dient~, carian avanzada, piezas desvHolizmlos, hipercementosis, 

apiñamiento dont.ario, fr.lctores anet6micos (de diente y hueso), tt'.?c-

nica defectuo~•a, instrurncntul inadecuwlo, muv!.mientos brusco3 clel -

paciente o poca vh-.ibilidad del campo onnr1.1Lorio. 

La fructuro se sitúo a c1i.f1~runt1."' niveles, as1'. tunemos: 

2.- f.°r"Dt.Lura de lq Cnrr1no qu( :~f'cct~l n la "t~;r;ti.110. (leve 

y e: .. t.:onrin J. 



3.- Fractura de la Corona que afecta a la pulpa. (leve y 

extensa), 

4.- Fractura de la raiz: 

El tratamiento va encaminado a extraer la porci6n denta­

ria que queda en el alv~lo, con ayuda de elevadores, Tomando med! 

das previas, siendo de primordial importancia un estudio radiogrdf! 

ca y cohibir la hemorragia, para mejorar la visión del campo opera. 

torio¡ en ocasiones será necesario practicar una osteotom!a, admi-­

nistraremos analgésicos y anti-inflamatorios. 

b) DESALOJAMIENTO DE OBTURACIO~ES Y APARATOS PROTESI())S: 

Este accidente se puede provocar al hacer una extracción 

de un tercer molar impactado, al apoyar ol forcop's o el elevador -

en piezas contigua::; que alojen una obturación o sean apoyo de una­

pr6tesis. Siempre que se encuentre una pieza contigua obturada, a 

la que se va a extraer se deberd tener precaución. 

El tratamiento consist8 en aplicar una curación (wonder­

pack) y posteriormente se colocard de nuevo la obturación, 

c) EXTRACCION DEL GORMEN DE LA SEGUNDA DENTICION: 

No es frecuente 1 pu~s en nHio:1 ';o evita al m.1ximo una -

extrocci6n, Se logro cuando el bocndo tlol forcep' s o lu punta del­

elovollor oo profundiza demasiado¡ ór. te ~•e presento a 111 ul tura de -
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los premolares, por la pcsicil5n radicular de los molares. En estu­

dio re.diogr4fico veremos el gredo de absorcil5n radicular. 

d) EXTRACCION EARONEA OE UNA PIEZA: 

Es un accidente lamentable, afortunadamente raro. 

Se presenta cuando el profesional no tiene nocidn clara.­

de la pieza a extraer, debido a un diagndstico errdneo; es una bue­

na medida preguntar al paciente cual pieza se extraerá; en ocasio-­

nes dl·paciente nos refiere un dolor reflejado, de ah! la importan­

cia de un diagn6stico adecuado, El tratamiento es el reimplante de 

la pieza ferulizéndola y tratamiento endod6ntico. 

e) FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS: 

Se llega a ~ste accidente cuando ol realizar las manio-­

bros operatorias, hacemos uso de fuerzas no controladas o por apo­

yar el elevador o el forcep's en las piezas contiguas. La fractura 

involucra en ocaaiones la pieza contigua y en otras las antagonis­

tas; cuando se trata de fracture de antagonista, el tratamiento se­

rá de acuerdo al tipo de fracturo presente; en caso de luxación 

el diente puede .ser reimplantado en >·U e1lvóolo y fijarse con férula, 

otn:rn veces son\ necesnrios un tratamionto ondod6ntico, En cnso de 

movilidad mínima nada se h13r6., pués con ol tiempo adquirirá una bue 

nu adhesidn, 
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2.- ACCIDENTES SOEnE MAXILARES: 

a) FRACTURA DE LA TUEEROSIDAD DEL MAXILAR: 

Puede presentarse cuando se aplica una fuerza excesiva -

en el momento de la extracción de una segunda o tercera molar, es -

factor predisponente la porosidad del maxilar. La tuberosidad pue­

de desprenderse completa o solo una porción en tal circunstancia se 

provoca una comunicación buco-sinusal. 

Si el trozo fracturado no se desprende de la enc!a, se -

busca readaptar el segmento para que suelde con el restos del hueso. 

En caso de que la tuberosidad quedara alojada pero da~prendida de -

la enc!a se retira; alisaremos las aristas, eliminaromoa esquirlas, 

lavaremos con solución fisiológica y suturaremos, Administreremos­

posteriormente alg6n analgésico y antiinflamatorio, de ser necesa~ 

rio un antibiótico, En caso de comunicación buco-sinusal, se hará­

reducción con alguna de las técnicas conocidas, (Wasmund, Cadwell­

Look, etc). 

b) FRACTURA OCL REBORDE ALVEOLM: 

Es frecuento en extracciones dificiles, soglin la fractu­

ra será la impor•tancin del accidente. El trozo de hueso en ocasio­

nes se olirnina con el diente, no hay mayor complicncj 1~n y otras ve­

ces quedo rulonc1uo en el alvéolo, prt1vt;cumln problernnn corr.o L;on os­

te!tis, ab!~nt':.O!J 1 otc, 



Puede deberse a la fuerza que la porcidn radicular ejer­

ce al pretender desalojar el alvéolo por un espacio de diámetro me­

nor que el de la ra!z, o bién cuando la fuerza aplicada es mayor a­

la elasticidad del hueso. Una fracture da éste tipo puede ser he-­

cha intencionalmente por el operador, cuando encontramos piezas con 

ra!ces divergentes cuando un ápice se queda en el alvéolo y no hay­

apoyo para eliminarlo con el botador, pe ésta manera se evita una -

fractura més amplia, 

Ya sea intencional o accidental ~sta fractura; en su tr~ 

tamiento no dejaremos aristas que impidan la cicatrizaci6n, elimin!!_ 

remos cualquier esquirla alojada en el alvéolo, posteriormente sut~ 

raremos y administre.remos analgésicos y anti-inflamatorios, Los 

fragmentos 6seos se dejarán en caso de estar adheridos a la mucosa, 

en caso contrario se eliminará pués el fragmento pierde su irriga--

ci6n, 

c) FRACTURA DE LA MANDIOULA: 

Puede presentarse cuando existan afecciones locales y 

generales; entre la!:. primeras tene!TlOs: di:'".minuci6n de la resisten--

cia 6sea, debido al gran alvéolo del torear molar. Predispone B la 

fractun:i del maxilar inferior, la ostcmiolit.i.s o tumor qu.!stico. 

Entre las afecciones gonel"'llen encontramos: estados fi--

fiol6gicori ligados al metabolismo del c11ld1J, t1iabotes, enfnrmerJa--

des paru1, l fil!ticas. Puo[lo pre~'.cntarne twnl.li6n on persono'' tmnas 1-

por eJornnlo el hacer ln extracción dri un LfJrcer molar inc:)u1do 1 la-
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fuerza excesiva puede provocar la fractura. En el tratamiento se -

seguirdn las normas para una reducción, pt'Oporcionando una adecunda 

medicación, dieta, etc. 

d) LESIONES PARTICULARES: 

Se presenta cuando hacemos movimientos bruscos y con 

fuerzo en el curso de la extracción, Esta lesión puede ser: 

a) leve; hay dolor, al masticar hay ruidos molestos, 

Los movimientos articulares están nltorados. 

b) grave; en éstos casos puede provoc11r una onquilosis;­

teniendo como resultado una constrlcc.l6n pemcmente -

de la mandíbula. 

Presentaremos ayuda emocional y cuidado do la personali­

dad, odrninistraremos relajantes muscularm:. 1 calor húmedo medicación 

y en oc::isiones fisioterapia; en caso grove se dará trlltamiento 

quirúrgico. 

e) PERFORACIOt, DE LA TABLA VESTIBULAR PALATINA: 

Al rc:mlizar una extrocci6n de un premolar y a molar SUP§!. 

rior, umi raíz vmil:lliular o palHtinn puoclr! 1c1trnvnzar l1rn tnbl1.1s 

6:.ieeirú, ya sea por• un dcbi 1 i t;:¡miento cid huot.o u causa Je un procesa 

previo o .:isfur~rlon rr.ccánicccc.; e} cnso L::l quo ln raiz so hulla en un 
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momento dado 1 debajo de la fibromucosa, entre ~sta y al huesa, en -

cualquier de las dos caras. La búsqueda y extracci6n de tales I"l!IÍ-

ces por via alveolar es engorrosa, por lo cual se realizará por una 

operaci6n sencilla. 

f) LUXACION DE LA MANOIBULA: 

Se denomina luxaci6n, a la salida del cóndilo del maxi-­

lar de su cavidad glenoidea. Es un accidente raro, pero se presen­

ta al hacer la extrecci6n de uno pieza inferior o cuando usamos el­

abrebocas. 

La luxaci6n puede ser uni o bilutarol; ~sta última se -

diagn6stica con rapidez, pues cuando ocurre ol paciente no podr.1 

abrir la boca; apareciendo los carrillos aplurmdos y con proyecci6n 

del ment6n hacia abajo y adelante. A la pe lplt:c:ici6n notaremos uno­

depresi6n en el lugar correspondiente al c6ndllo (dolante del tra­

gue) y contiguo a ella encontraremos la saliente del c6ndilo despl!:_ 

zeda. 

Trutomiento: el maxilar luxilclo puc;de ser roubicado de -

su sitio con una maniobra sencilla, en la cual colocarcmo!"• los pul­

gares de las mrmos en la arcada dentar in del maxilar inferior, mien 

tras que los dedos restantes tomarán con f 1.nnciza el maxilar en su -

bordo inferior. El siguient:e pilso es un11 co1r.binaci6n Llo dos movi-­

mient.oG 1 por lntl cuales se re~~tituye ln r·,, l11ci.6n del n1c1xilor; los -

movimientos uon, uno hacia nbujo y otro l111cl.n nrribo y ülri'itl, Sal­

vando éste problema podernoti rmguir la opon.1r:L6n y recomeml~1ri;mos 



un buen repooo 1 dieta blanda 1 ejeroii::lo muscular muy .moderado y 1:u­

lor h6m13do. 

g) LESION Cf:L SENO MAXILAR : 

La lesión del seno maxilar es un riesgo que todo prpfe-­

sional tendrá en cuenta al hacer una extrecci6n. Cuando se presen­

ta es a nivel de premolares y molares superiores, debido a la prox! 

midad del seno a sus re.ices. Este accidente puede ser debido a ins 

trumento o accidental. 

Accidental: se logra cuando la ra1z está muy cercana a­

la membrana antral. 

Instrumental: los instrumentos do exodoncia pueden perf~ 

rar el piso sinisal. 

Los accidentes a nivel de seno maxilar son de tres tipos: 

1.- Perfo1·aci6n del piso antrel, 

2.~ Penetruci6n de una raíz· en el seno. 

3. - Penol rae i6n de unn raíz en al seno. 

Perfaroci6n dd piso nntrll; ''º produce t1l i:Jjecub:ir los­

movimh'!ntos do ur111 exl.r::ic<: ~6n, S l se f',IJ'.pcdi:.1 1 do '6r.t:n élCcidente, -

podirrnno~: nl pnr.ir:rit•~ quo pn::si.Dm: :;u ru.f» y t:rnte dn r,y.puh>nr étlro; 

en el cilvéolü '.'.°:.'! r.otart: un hurtJujr'.C"J, ~-,or~1nl dP .. 1ue exl!~t:G conunir:n­

ci6n buca-s.i.riu~, il. Ln~; ~3111tonic"1:3 r!el uc.c.Ldcnt8 son: 1;1 0nnqrn burbu 



jeante, en ocasiones hay hemorragia nasal dol lado de la perfora- -

ci6n; al aspirar el paciente relata que el aire pasa de la boca a -

la nariz, percibiremos el ruido que hace el aire al pasar del seno­

ª la cavidad bucal. 

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO: se presenta el pre­

tender desalojar una raiz de su alvéolo, Osta ra!z puede encontrar­

se en diferentes posiciones: 

a) La ra!z desgarra y se sit~a en el piso de la cavidad­

sinusal. 

b) La ra!z se aloja entre la memlm:ine ainusal y el piso-

6seo. 

c) La re!z se introduce en una covictad patol6gice que- -

dando alojada en ella. 

PENETRACION DE UNA PIEZA COMPLETA EN EL SENO: es poco -

frocurmto, puede ser debido a un troumuU.nmo gravo. 

Trat'1mionto: eliminada lu pü:,'.11 por rtlgunu técni.cr.; coq:?_ 

cida, ln perforación so P-"Solver.1 por rnrnii o tlcl cocgulo pero r>s 

BCOnE;ujabl!! colr.car unél ¡ps;, y0t!ofo n11.Jd11 :i ! d1.1qdo que no l lt!'.JUC~ ul-

fondo y u~ oqi"'f'~]Lt un p~;·1~:0 rJo ~>uturti, ¡:11¡,¡ t'HJ,}(}r;1r l.-1~i r:or\d:i:_;i.one:J­

del CtH~\}J.:.ri. En n.l,•(:;!ut.1 ;J:"'Ytndr ~· nl 1~01~L:11:11 1;~. jnciuf'ictent,., )' :.~e -

níJnnol. 
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La penetracidn de una porcidn en ocasiones, podr4 ser -

eliminada en la misma sesidn, requiriendo conocimiento de lo que -

ocurra. La penetre.cidn total requiere tratamiento de especialista, 
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3.- ACCIDENTES SOEl'lE TEJIDOS BLAMOOS: 

La falta de control de instrumentos, procedimientos qui­

r6rgicos y ope!l'ltorios producen laceraciones, córtes y otras lesio­

nes en los tejidos blandos, 

a) CONTUSION DE LOS l.ABIOS: 

Se produce al realizar una extrecci6n ya que las ramas -

del forcep • s quedan perpendicuhirmente al plano de ocluni6n, pu die!:?_ 

do comprimir o· pellizcar los labios el luxar la piezn. 

Siempre tendremos cuidado tie colocar el forcep • s en caso 

contrario el paciente nos man1t'entará dolor al ejercer presión, .és 

ta lesi 6n solo produce equimosis a un hemntornu. 

b) PENETRACION DE UN CUERPO EN LOS TEJIDOS: 

A vecos al intentar una extracci6n laborio!:la, (más fre­

cuente en los torceros molares) encontremos que la pieza a extraer­

se despluzo. hacio el piso de la boca o ha lugares vecinos, canse- -

cuencin de la fuerza incontrolada que eplicamos¡ el trotarnl.Emto lo­

realiznré el especiali!:lta, 
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e) DESGARRE Y DESPRENDIMIENTO DE ENOIA: 

Accidente no frecuente, se presenta cuando se act6a con­

brusquedad y sin criterio quir6rgico. En ocasiones los instrumentos 

pueden escapar de las manos del profesional 1 provocando liste acci­

dente; la cara del tercer molar es la más susceptible, pue:; aqu1 la 

mucosa está fuertemente adherida al cuello de la pieza, En el tra­

tamiento los tejidos desgarrados serán unidos por puntan de sutura. 

La hemorragia se contrula por presi6n, 

d) HERIDA DE LA LENGUA LABIOS Y CARRILLOS: 

En ocasiones al emplear el bistur'1 o un elevador y debi...'. 

do a movirnientao b¡-u~c=::. del pacie!1te; mr:t1 A t~ni.ca PJnpleada podemos 

ocasionar una lesi6n enlas mucosas bucales. El tratamiento variará 

en cada caso; desinfectaremos el trayecto de la herida con un is6po 

con alguna soluci6n antislíptica no irritante. 

11) EFISEMA: 

Complicación rara, consiste en la introducci6n de aire -

en los tejidos aponeur6ticos de la cara; el ei.re puedo penetrar por 

medio do lti Jerir.go o por los mecanj.smos de lu extrocci6n o después 

de la 1ninino, si ir:!]ulfo111os aluo. Este acr:lden\:e no es ;:ilamante, .­

pu{>s Je'1n¡mrrccc : .. in dcijar huella. En :;u t p·1 t ilinientci, liaremos com­

prensión E'n(1r~:¡icn 1 t?"1tardo dn exriulsor nl nire y cul.rfondo en no 



munbiarlo de sitio, En OCdsiones en casa de persistir podrsnos 

hacer una pequeña 1ncisidn pare. desalojarlo. 

f) PENETF\ACION !E MICES O DIENTES EN LAS VIAS OIOCSTI­

VAS O RESPIRATORIAS: 

Se presenta en ocasiones cuando la pieza extrsida escapa 

del forcep•s o cuando una porci6n dentaria se desaloja al hacer uso 

del elevador. El trozo de diente puede posar a la laringe o a la -

faringe, siendo necesario su eliminación rdpida, de lo contrario -

puede pase.r a la tráqeua o a los bronquioa, causando asfixia inme­

diata. En ocasiones es expulsado por impulsos reflejos, COrrD vdmi­

to, acceso de tos¡ cuando ésto ocurre, el tratamiento es la elimin~ 

ci.6n, usando el dedo, el profesiú1iol ¡;;.(pl~rer.! 1A laringe en busca­

del fragmento, en otros casos será necesario recu?Tir a la traqueo­

tom!e., 
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e) SIMPATICO: 

1. - ACCIDENTES DEL SIMPATICO: 

a) NEURALGIA: 

Es un estado paroxistico, que afecta al quinto ~ar cra­

neal¡ puede deberse a que las terminaciones nerviosas quedan aprisi~ 

nadas en el tejido cicatrizal o en la intimidad del hueso condensa!:!. 

te, puede presentarse con algun accidente descrito. En su comienzo 

muchos enfermos creen que el dolor está en los dientes. 

Aunque los paroxímos del dolor thO? la neuralgia del tri-

gemino pueden durar de algunu:; segundos hu:;i.a un minuto aproximada-

mente, el dolor es de los más intensos en al individuo. Ge descri­

be como una sa11saci6n do cauterio y se pro:;enta en forma do pincha-

zos como relámpugo en los ramificacione~> drJ una o variem r11mas pri!:!_ 

cipales del tr:lg~mino; la frecuencia varfo de unos dios tina ta algu-

nils veces al mos. Puede existir uno zona 1¡atillo, cul'!ndo t'istn os -

ostimulnda, so presento un p¡;roxísmo dolurw:o típico¡ hay dolor o -

la pre:.;i6n en las puntos de Vallr;b: ( wulJ-orhitnrio y mentoniano), -

una vri.'. pasado la cri~;is, no existe tJolor Cronco, aunque el nervio-

iügw~ doloroso n lo pr'üsi6n; lv·.1; hlpertr,w.16n cutánc':l, en tonto que 

ci6n ll11.:nlizai.Ju nn ul lerTitorio rlulor'tl'.u, 
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Tratamiento: pueden administrarse sedantes .como son mo,t 

finas, derivados del 6pio, etc. {contraindicados en cardidpatas), 

con una d6sis adecuada¡ antineuriticos tales como onquevit y deriv! 

dos de fosfolipidos. En caso raro se secoione por detrás del gen~ 

glio de Gasser, de la segunda y tercera roma del trig€imina, 

b) ACCIDENTES SOERE LA !Et-STRUACION: 

Existen pocos y son de origen nervioso, puede tener como 

consecuencia la retensi6n repentina de la disminorrea o bi~n aumen­

ta de la cantidad de sangre eliminada, constituyendo en ocasiones -

una verdadera hemorrágia; el tratamiento queda en manos del especi! 

lista. 

c) ACCIDENTES !l.JAANTE EL EMBARAZO: 

Los occidentes durante el.embarazo son de origen psiqui­

co, Durante las tres primeros meses del embarazo, está contraindi­

cada la extrncci6n dent11ria. Pués lo mumbmna la plocnntnria abso:: 

ve facilmento los bloqueadores; también pod8mos ocasionar un stress 

nervioso por miedc a perder el producto, 01wpué de éste per!odo 

de los tros mesmi, si podemos hacer cut1lr¡uier tipo do intervención­

( extracci6n). 

En cu~10 de mujcro!.i norviooua nr1 º'-trE.!mO, uo poctnrgnr6 -

la intervonción, solvo que seo rfo Ur[Jul\t;in; en coso c.!n prn~1rJntors•"• 

sorá trotmlo por el especial is to, 
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d} ACCIIENTES SOERE LA LACTAN::IA: 

Sen consecuencia del trauma pet~uico; Aste influye sobre 

la cantidad y calidad de la secreción de las gl4ndulas mamarias. 

La hipogalactia es relativamente inoc6a y su prondstico de lo m6s -

favorable, si se sigue una conducta correcta; en caso de presentar­

se el tratamiento queda en manos del especialista. 

e) TRASTORNOS DE LOS OOGANOS DE LOS SENTIDOS: 

Estos trastornos son consecuencia de infecciÓnes o debi 

do a su accidente descrito; solo tratarEJTios al trastorno en su ori­

gen. Los trastornos que tienen relación con la exodoncia; sinusitis, 

osteomielitis, a nivel da lJárPcn.lüti ::se f1on uUoervaclu aL:itiSos, f1t>tu-

las, parálisis (blefaroptosia) o bi~n contractura (blefarospasmo);­

a nivol del aparato lagrimal, lagrimeo, come1t1s y glaucoma por -

trauma, otalgia, trastornos del gusto. 
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d) POSTOPERATORIOS: 

a) HEM!l'\AAGIA: 

Es la extre.vasaci6n o escape del sistema vascular. 

Las hemorragi~s alveolares, por lo general provienen de­

capilares, pero presentan o pueden presentar cierta intensidad ala! 

mente en algunos casos. La hemorragia se considera un accidente 

posoperatorio, puede presentarse en dos formas: mediata o inmedia­

ta. 

Inmediata o Primaria: se presentt.l en el acto operatorio 

o un paco despu~s. 

Mediata o Secundaria: si es posterior a la formaci6n del 

coágulo. 

la falta de coagulaci6n de la sangre, se debe a causas -

localen y generales. 

C<:ius<i::; locales: tenemos e,;t;,1do•., cong1-;stivos tJe l¡, mucosa 

>" ln cinc:~·.¡ :'..rnport.mc.:;i ci¡:; ln m(Jr¡rd t;u.! cid troumr1tismo, cln~;e de 

one3tGHlrcJ u~11dn. 
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En los estados congestivoe existe mayor afluencia de ªª!!. 
gre debido al aumento de diámetro de los capilares, La magnitud 

del traumatismo está en relación directa con la intensidad del da­

rt'61lle sangu!neo; la clase de anest~sico empleado es muy importante, 

segdn el caso que se requiera, 

Las causas generales, pueden ser fisiol6gicas y patol6g!, 

cas. 

Fisiol6gicas: aqu! tenemos que dar importancia n la edad, 

pu~s en los j6venes la luz de los vasos sangu!neoo es más grande y­

su tejido óseo es muy poroso¡ en los viejos suo vasos han perdido -

elasticidad; podemos inclu!r menstruacit5n y el omlJnrazo; 1fatas he­

morragias obedecen a un estado congestivo en todt.H.1 las muer 3as del­

organismo, 

Patol6gicas: ~stas causas son más importantes en la eti~ 

logia de las hemorragias, as! tenemos: 

Pro5i6n Sangu!nea. 

Indole de la Lesión. 

Composición de la Sangre. 

Lcoi6n de la Túnic:a de los Va:m:J, 

Alteración dnl tej lLlo Sanqt1;'(11on, 

Oooequilil.Jrio CuanLHativo y Cunl.Hutivu. 

Altr:!rncion0.~:; 1-icpllti.ctl!>. 

cn11nul1:1c~i1~11" 
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Entre las causas que modifican la coagulacit5n tenemo11; -

estados caquetsicos (anemia perniciosas y apldsticas}. 

Enfermedades especificas; sífilis, diabetes, tuberculd-­

sis, trastonios de la nutricidn y enfennedades de la sangre; hemof! 

lia1 leucemia, p~rpura hemorrégica, etc, La pérdida de sangre pone 

en peligro la vida del paciente ; 1 , 1/4 perdido es peligreeo y 1 , 1 /2-

es mortal. 

Sintomatolog!a; la hemorragia puede ser lenta o profusa. 

Los primeros sintomas son: palidez, boca soca, náuseas y sudores -

fr!os; la hemorragia profusa puede dar lugar a náusea sincope y a6n 

a la muerte por anemia, el pulso aumente progresivamente en rápidez 

y debilidad y existe un descenso en la prosi6n sanguínea, la tempe­

ratura es generalmente sub-nonnal, a no oer que existan infeccio-­

nes; hay disnea, intensa sed, frialdad on los extremidades y debil! 

tamiento ffsico. La respiracidn se hace d6bil 1 la piel y la mucosa­

empalidocan y enfrfon, so presentan vérti(Jo y cefaléas, si 6stos 

signos so acent6un viene lÜ shock o la muerte. 

Tratamiento: en ocasiones baotará con hacor presidn fuer 

te vali6ndonos de una ga~;o; o en ocasionn:; empleamos enpurnn de fi­

brina con trombina (Gol fn11n), Evi t.arurnn1, 1 o repo\· i.ción tlc1 acciden 

te, odmirüstrm1rlo vi tnmin11 "K"; (cm pac1 ""tos cun t.rntumicnto anti­

coaguL.int.e ont~ contnündi.cndo), re;tnbl1,r.orcrncis nl vol1írnm1 rn:mgu1:­

nco, en cnno de pórdido nxL.~esiva de sun~Jrr;, yt1 Gen con Durn--o f.lfjlo-



Las hemorragias post-<ipel"8torias pueden presentarse al -

cesar la acción del vaso-constrictor ya sea por colutorio succidn,­

reborde óseo cortante. Si la hemoet~ia se c:ons1,.gue estando el pe-­

ciente en shock o con preei6n arterial baja, la hemorragia puede 

aparecer de nuevo al recuperarse el paciento. 

b) FIEERE: 

Puede presentarse consecutiva a la extracción. Existen -

dos clases de fiebre¡ la, que es producida por infección local y fi~ 

bre ascáptica. Esta última aparece en individuos debilitados o 

muy sensibles, en los que aparece la.reacc16n aunque el trauma sea­

minimo, desaparece en forma expontánea. 

Cuando exista infección local, hobre fiebre, pero con 

caracteres benignos. En el tratamiento administraremos antibi6ti~ 

cae y anti-piráticos. 

c) DOLORES POS-OPERATORIOS: 

El dolor so presenta despue5 do la extrecci6n, es debido 

a un tratiumiento exagerado (extrticciones múltiples o demasiadas pu~ 

ciones al inyectar), pudiendo presentarse en una infecci6n pos-ope­

ratoria o puede deberse a trozos 6seoa o drmtarios alojadon dontro­

del alvuolo. En la terapéutica usnrGmm1 n11nlg1faicos, anti-inflama­

torios y do ser necesario antibi6tico, 



d) ALVEOUTIS: 

C.Omplicacidn fuerte y molesta, ee conoce tambi~n como 

alv6olo seco¡ es la infeccidn pútrida del alv~olo dentario. 
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Uno de sus s!ntomas, el cual 85 el m6s molesto, es dolor 

inteJ:11litente, el tejido dseo alveolar se necrosa. 

En el estudio cl!nico veremos que no existe tumefaccidn­

en los tejidos blandos o si acaso muy ligero, La superficie interna 

del alveolo, est6 depravista de tejidó cicatrizal y el hueso descu-· 

bierta, tiene una coloración grisácea¡ el mucoperiostio está liger~ 

mente inflamada y separado del huesa. 

En la región afectada existe afluencia constante de pus­

y residuos de olor desagradable¡ par lo tanto el alimento tendrá 

un olor fétido, tarda en cicatrizar, mientras tanta tendrá dolor -

intenso en el alvéolo, La etialog!a responde a varios factores, 

entre ellos tenomas: acción tdxica de algún anestésico, estado ge­

neral del paciente, traumatismo (presión en el trabéculado dsea), -

invasi6n bacteriana. Su duración es larga y origina trastornos de­

sagradables como sun: mal gusto, t"etidéz del aliento y dolor cons­

tante. 

Trotamienta: ol éxito ont<'! en 111 rnodicnci6n local: ne 

llevnrti de la siguiente mnnet'a: primerommtn obtendremoD un estudia 

rodiogn1fico para investigar el estado del hueso y la preGoncia de-
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Jn cuerpo extraño, en ausencia de 6stos se procede~ a tratar la 

alveol!tis. Lavaremos la cavidad con un chorro de suero fisiológi­

co tibio, es necesario un buen lavador¡ posteriormente se seca~ la 

cavidad con gasa estáril y se aisla completamente, En seguida se -

har4 un legrado o raspado en el alvóolo para eliminar el tejido ne­

crosado, lavaremos con agua bidestilada o suero fisiológico hacie~ 

do presión. Secamos y podemos poner en ap6sito medicado, que con~ 

tenga un antibiótico, analgásico y anti~inflamatorio (alvogyl, 

almotracin u ptro similar). Despuda tambián es recomendable colo-­

car un cemento quil"llrgico como el V/onder Pack, el cual evitar6 la -

filtración de micro-organismos y mantendrá el alv6alo aislado. Las 

curaciones, harán cada tercer d!a, 

e) INFECCION: 

La infección como factor que produce dolor, es evidente. 

Es la complicación m6s molesta consecutiva a la extrecci6n; pu~de -

deberse a que al paciente no haco caso a nuestras recomendacionas.­

La forma más común es la olvool!tis, ésta puede extenderse a tejido 

óseo vecino, provocando algdn otro trastorno como es la periostitis, 

osteítis, incluso a la osteomielitis, Puede pasar a tejido blondo­

provocando adenitis, edema, absesns, etc. 

El tratamiento correcto será a bi:.:.>e de antibióticos lava 

dos y anti-inflamatorios, 8egún ln infección producida. 
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f) OSTEITIS: 

Es una complicacidn seria, pero no tiene repercusidn en­

el estado general del paciente; se presenta con la misma frecuencia 

tanto en maxilar como en mand!bula. Existen varios tipos clínicos: 

a) Osteitis circunscrita del Reborde Alveolar. 

b) Osteitis circunscrita Centrales. 

c) Osteítis Cr6nica. 

Nos ocuparemos solo de la primera, pu6s ~sta es con mucha 

frecuencia un ac~idente de la exodoncia. En su manifestacidn clí­

nica inflamaci611 y dolor, el cual se excerba por las noches, hay h~ 

litosis¡ el alvéolo se encuentra tumefacto, la encía despegada y la 

boca del alvoolo llena de mamelones carnouan y f1.mgoi;os, entre los­

cuales brotan gotas de pus mal alienta. Trt1tamiento: siempre será­

quin'.irgico n sea una secuestromia y proporcionando un buen post-op~ 

ratorio. 

o) PERIOSTITIS: 

Se origina por un trauma exagerado, la zona del huorc.0 

afectado 1 se encuentra muy sensible, hay poca inflamaci6n del pe- -

riostio y del tejido blando, el cual tiono su color al tarado conse­

cuenci11 de una equimosis presente. El pciciento se queja de dolor -

irradiado a un lodo de Ta cabezo¡ a manou quP. exista un cuerpo ex-­

traño, ln inflamaci6n sedo en do:J o treu semanas, do lo contrario -

se volverá c~nica, con infecci6n se eleva la temperotura. 



Tratamiento: se administran! antibidtico, anti-inflama­

torios y ana1g~sicos, con recomendacidn adecuada¡ si existiera in­

fecci6n se ha~ una canalizaci6n, en caso do cuerpo extraño, se ex­

traen! para eliminar éste t:r'l!stomo. 

h) OSTEOMIELITIS: 

Es una infecci6n del tejido dseo puede ser aguda y crdn_i 

ca, Es ~s frecuente en el maxilar inferior, debido a que éste 

tiene menor iITigaci6n sanguínea y la posic16n del maxilar propi­

cia para el entancamiento de l!quidos bucales asépticos. 

Se caracteriza por la mortificncidn de la zona afectada, 

que puede tener tamaño variable y en ocasiones abarca el maxilar. -

El agente causal es el estafilococo aureus y la predisposici6n del­

medio ¡ éste agente tiene tendencia a formar nbsesos, necrosis y 

secuestros, puede desarrollarse por vfo sannu1nee. 

Este trastorno se caracteriza o manifiesta con vivos do­

lores en el punto de origen, el cual cesa con enalg6sico 1 influyendo 

en el estado general del paciente, aumenta la secreci6n salival, 

se dificulta la movilidad y la sensibilidad de los dientes aumenta, 

la temperatura aumenta por las noches, hay rarmoci6n de f!!ltulas. -

El tratamiento precoz no se considera, pue~ oo dificil diagnosticar 

lo en su inicio, el examen radiográfico no proporciona datou corres 

t~s. So realiza una secuestrectomia y ontibi6ticoterapia. 



i) AESCESC2: 

Es una inflamaci6n circunscripta aguda purulenta de los­

te jido s blandos en el diente o en torno de él, La zona afectada 

presenta hinchaz6n y dolor. Puede ser complicaci6n de la extracci6n 

dentaria. Tratamiento puede ser por antibi6ticoterepia o método 

quir'!rgico {enucleaci6n o método de Parsh), 

j) SINUSITI6: 

Este trastorno involucra la membrana ainuaal, la cual 

encontramos infectada a inflamada. Puede deberse a un traumatismo­

en el momento de la extracci6n¡ pués en ocasiones las piezas tienen 

su raíz demasiado grande la cual se aloja en el seno maxilar y al -

denalojarla desgarra la mucosa sinusal, oe puede fract:urar un trozo 

de tuberosidad del maxilar, lo cual permitiría una invasión bacte~ 

riana, también se debe a caries de cuarto gnido. 

A la inspecci6n clínica, el paciente relata pesadez del­

ojo, carrillo tenso, en ocasiones doloroso, regi6n sub-orbitraria -

sensible a ln presi6n, dolor sub-arbitrario, al presentarse la sup~ 

ración el enfermo siente que se escurro por la nariz, Cuando éste­

procooo en cr6nico, los síntomas pueden p1rnar inadvertidos. 

Tratamiento: mientras no ou renlice el tratamiento quiru!: 

gico (técnica do Cadwell Loock), se dar6 trntamiento sintomático 

con t:mtibi6tico, 
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k} 6EPTICEMIA: 

Se caracteriza por la presencia de bacterias o de sus 

toxinas en la sangre, puede presentarse con alguno de los acciden~ 

tes ~nteriores (incluyendo por anestesia). Es una infección febril, 

la cual presenta varios tipos: 

Aguda¡ puede durar varios meses. 

Crónica; evoluciona despu~s de un mes. 

Fulminante¡ tiene desenlace fatal. 

Se manifiesta por un escalofr!o fuerte o varios pequeños¡ 

existe hiperte:r11lia y se mantiene entre 39.5° y ll0,5°, con oscilaci!:!_ 

nes cotidiana, durando as! de 5 a 20 días. la temperatura septic~­

mica es remitente¡ ha>• postración indiferencia, delirio nocturno, -

lengua y piel seca y terrosa, orina escoso¡ en ocasiones albumina,­

vdmito, infarto del vaso y estado de coma. 

Tratamiento: desinfectaremos cuidadosa y radicalmente la 

herida 1 si se llega a conocer el g(mnen ::ie atlministra terapia anti­

infecciosa específica (sueros, vacunas); en caso contrario se hará­

teropia infecciosa indiferente {sales do quinina, coloidoteropia, -

prote!noterapia, etc). 

1) FLEGMON SEPTICO OCL PISO OC LA BOCA: 

Es una inflaniaci6n agudo del tejido celular del pfoo de­

la boca, óste accidente puede presentarse consecutivo a uno uxtrac­

ci6n, 
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Localmente el primer s!ntoma es una tumefaccidn que 

aum$nta con extrema rapidez, invade todo el piso, las regiones cer­

canas vecinas, parte superior del cuello y a veces se propaga a 

los carrillos. La manifestación general es fiebre y palidez; la 

región afectada se encuentra de un color rojo intenso, doloroso y -

caliente. 

El signo patognom6nico de ésta afección es que la turne-­

facción presenta una "induración leñosa". El enfenno se encuentre.­

con la boca entreabierta, deja escurrir saliva que no puede deglu-­

tir; le masticación y la deglución es casi imposible, la respira- -

ción es molesta y la fiebre muy alta. 

Tratamiento: mientras no existo colección purulenta 

debe ser inmediato, aplicando compresas húmado calientes, en caso -

que la lesión esté avanzada, el tratamiento uerá quirúrgico, 

1) ADENITIS: 

Es una inflamación del tejido linfoide el ganglio está -

infartado debido a los gérmenes que penetran en ósta via. Este se­

presenta¡ duro, doloroso el contacto y aumentado de volúmen. En 

caso que la resi~tencia orgánica no venza o1 proceso infeccioso, 

el ganglio se reblandece y comienza a supuro, aumentando el dolor y 

la tumofncción ¡ lc1 supuración¡ la supuración puede ext8nden;e y ha­

cerse cli.funa, tra>·cndc;i graven consecuencien 1 pues llaga a ulcernr y 

perforar ór¡:¡anos "J1,,cinos, 
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El tratamiento qui1"'6rgico contre,indicado en el periodo -

agudo, se recomienda reposo y aplicaci6n de compresas frias, para -

evitar le supuración. Cuando hay fluctuación, la iniciacidn y ca-­

nalizaci6n están indicados. 

m) E!EMA: 

Es la acumulaci6n anormal de liquido en los espacios 

intercelulares de los tejidos en cavidades corporales es un sintoma 

y no una entidad. En ocasiones sin reacci6n ganglionar se inflama­

la cara en forma alarmante y la piel se pone tensa y brillante, 

1nfecci6n, alergia, hemorragia y otros factores pueden producir 

edema, est~ µr;:;cce~ ctes.cirarece en un lapso de 48 a 62 horas¡ puede­

evolucionar hasta el flegm6n séptico, El tratamiento es a base de­

anti-inflamatorio. 

n) TETANOS: 

Se caracterizo por contracciones musculares, convulsiones 

que tienden comunmente a generalizarse y que pueden terminar con -

la vida del paciente. Puada presentarse si a nuestro paciente se -

le practicó una extracci6n afractuose y áste vive o trabaja an lu­

gares paco nolubres¡ es producida por el bacilo de Nicolaier, ol -

cual una endutoxina salubre que tiene acción selectiva sobre loa cé 

lulas nervio~as. 



Esta enfennedad puede presentarse en todos los per!odoe­

o fases de la herida; se anuncia en ocasiones por pddromoe muy ba~ 

jos, cefalalgias, sensaci6n dolorosa que se irradia desde la herida 

hasta los centros net'Viosos y contracturadoa limitada en el centro­

de la herida, He1Jitualmente el primer signo ea el trismo de la ma!J_ 

d!bule, luego rigidez de los músculos del cuello y contractura de -

los de la cara que combinan la fisonomía del enfermo, por último la 

rigidez que invade la región lumbar de manare. que el cuerpo se pone 

en tensión forzada y en el momento de la crisis se encorve apoyánd2 

se en los talones y cabeza; gracias a los sueros antisépticos y la­

prdctica del suero selectivo, ésta complicación es muy rara. 

Tratamiento: cuando es preventivo con5iste en aplicar -

10 e.e. de suero antitetdnico en inyección subcut6nea, aplicada a -

ol el tétano se ha de-

claredo, el tratamiento consistirá: 

1.- Suprimir la elaboración de tdxinas en la herida, 

mediente la incisión de los tejidos mortificados y -

sépticos y eliminación del cuerpo extraño, 

2,- Destruir la toxina mediante inyecciones de suero.su2 

cutáneo, intramuscular o endovenosa. 

3.- Ayudar a reponer los elementos nervioBos afectados -

por la toxina, mediante dóuin cotidiana de cloral de 

10 a 15 grs, y morfina e inyecciones cubcut~neas 

de 3 gr. por día; bañoa de 39° a 40° repetidos de 3 
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a 6 veces por d!a, Ayuda a la sedaci6n nerviosa y -

facilita el paso de liquidas cefaloraqu!deo del sue­

ro inyectado bajo la piel. 



CONCLUSIONES 

No se debe considerar a la extracci6n dentaria cano un -

simple operaci6n sin complicaciones, por lo que debemos tener el 

conocimiento tanto del material mecánico, como humano, con el que -

veimos a trabajar para lograr con ~xito loa resultados deseados, 

Para extraer los dientes en forma indolora con el menor­

traumatismo posible y las menores molestias post-operatorias, debe­

mos seguir los tres principios básicos: 

1.- Q:inseguir un acceso adecuado. 

2.-

3.- Emplear fuerzas controladas. 

La colaboración del paciente es esencial en cuanto a di~ 

ta, higiene y citas de revisión, pués la combinación de éstos con-­

ceptos básicos nos llevarán a lograr una extracción exitosa. 
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