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INTRODUCC ION 

Al realizar una extracción dentales importante conocer 

loa múltiples riesgos que se pueden correr como en cualquier —

intervención quirúrgica. Es de suma importancia efectuar una —

valoración al paciente, llevar una asepsia adecuada, conocer—

los principios básicos de la exodoncia y formar un plan de tra 

tamiento, para no caer en errores que tengan lamentable reper—

cusión para el paciente que confía en nosotros. Es por eso que 

el dentista debe conocer los pasos a seguir antes de proceder 

un tratamiento dental, dos son los factores importantes pre---

veer y evaluar, teniendo presente la honestidad para bien del 

paciente y del propio dentista ahorrándose cualquier accidente 

o complicación y así llegar a un resultado exitoso. 

Las complicaciones y accidentes de la extracción dental 

son muchos y muy variados tema de este trabajo en donde se dan 

a conocer las diferentes causas del fracaso al efectuar la mis 

os, las que pueden ocurrir aún cuando se emplee mucho cuidado. 

Asi pués este trabajo esta enfocado hacia un plan de —

tratamiento que permita al dentista escoger un método correcto 

para la extracción dentaria, resolver dificultades, evitar y —

tratar adecuadamente los posibles accidentes y complicaciones. 



CAPITULOI 

HISTORIA CLINICA 

El cirujano dentista suele hacer un examen físico-

sistemático al paciente antes de iniciar un tratamiento den-t 

tal. Este es un procedimiento que se efectua mediante un in-

terrogatorio por el cual se obtiene información que el pacte 

te proporciona y que permite que el dentista determine la ca 

pacidad Melca de un paciente dado permita tolerar un trata-

miento eepecffico. 

Este interrogatorio puede considerarse como una con 

versación planeada, que permite al paciente comunicar al 01 
nico sus sfntomasesensaciones y a veces sus temores de mane-

ra que se pueda establecer la naturaleza real o posible de -

un enfermo conociendo además sus impresiones y actividades - 
mentales. 

La historia clínica esté formada: 

Picha de identidad, la constituyen los datos perro 
nales del paciente: Nombre 	estado civil ... lugar de na- 
cimiento 	domicilio 	ocupación. 

Antecedentes familiares y hereditarios 

Dan una impresión general a cuanto a salud y enfermedades he 

reditarias o trasmisibles de la familia como: tuberculosis - 

sffilie, fiebre reum&tica, trastornos psiquiátricos o neuró- 

ticos, alérgicoso h/pertensivos, edncer, desbdtes, enfermeda- 
des hereditarias como hemofilia. 

Antecedentes no patológicos 

Nos presenta un cuadro claro y completo de lo rutina diaria- 



del paciente en cuanto: habitación, hábitos de higiene, ali 

mentación, tabaquismo, alcoholismo,tioo de trabajo y deea--

rrollo. 

Antecedentes patológicos 

Comprende las enfermedades infectocontagiosas de la primera y 

segunda infancia: parasitosis, enfermedades locales, enfer 

medadés generales, alergias, etc. 

Revisión por aparatos y sistemas 

Aparato cardiovasculart cianocis, epistaxis, palpita 
ciones, dolor precordial, edema, trastornos vasculares peri-

féricos. 

Aparato respiratorio: tos, expectoraciones,hemopti—

eis, dolor torácico, disnea, cianocis. 

Aparato urinario:diuresis en 24 horas, ritmo, elimi-

minación, color de orina, dolor, piuria, hematuria, etc. 

Aparato digestivo: apetito, masticación, salivación, 

deglución, dolor abdominal, naucea, vómito, estreñimiento --

dearrea. 

Sistema nervioso: cefalea, mareos, lipotimias, pares 

resias , temblores, marcha, movilidad, sueno. 

Estado paíquicoi Percepción, memoria, fijación, evo-

cación, reconocimiento, asociación, raeocinio, sentimientos 

y afectos, lenguaje, integración con el medio, nivel de cul-

tura, caracter dominantepanguatiado, deprimido, ancioso. 

Examen físico 

El examen físico comprende el empleo de cuatro métodos de - 



exploración. 

I.-La inspección .- es la información que se obtie-

ne de mirar el cuerpo. 

2.-Palpación .- que nos provee de todo dato que pus 

de adquirirse al tocar el cuerpo. 

3.-La precusidn.-que nos capacita para determinar -

ciertos sonidos acerca de los orvallos internos al escuchar 

el grado de resistencia que se encuentre cuando el organismo 

es golpeado con los dedos o con un instrumento se percusión. 

4.- la auscultación.- que nos sirve para oir los so 

nidos que se producen en el interior del cuerpo por proceso 
fisiológico o patológico. 

El examen físico se inicia en cuanto el dentista ve 

al enfermo. Su apariencia general: peso, estatura, porte, ma 

nera de caminar, manara de vestir, grado de aseo, expresión 

facial, preocupación, depresión, agotamiento, esfuerzo, bue 
na o mala salud,dolor, deformidades notables, piementación -

anormal de la piel, simetría de la cara . 

Al lado del paciente la primera mirada a menudo es 
suficiente para decidir si el enfermo esta seriamente enfer 
MO. 

Examen de la cavidad oral 

Debe examinarse la cavidad oral no solo en busca de efntemae 
de un padecimiento puramente bucal, sino también con el obje 

to de localizar manifestaciones de padecimientos generales. 

Lengua.- lengua trémula que indica nerviosidad, al 

coholismo, demencia; lengua saburral, lengua seca, lengua da 
fresa debida a degereraci'n de las papilas gustativae , len-
gua con cicatrices debida a mordeduras que es mociona el pa 



ciente durante ataques convulsivos, ulceraciones de lengua,-

herpes, abscesos. 

Encías.- las amigas sanas son firmes de color rosa 

y sus bordes libres se encuentran adheridos a los cuellos -
dentarios. 

La patología que se puede encontrar en ovaciones es 

sarro, gingivitis, necrosis, estomatitis, piorrea, atrofia,-

hipertrofia, tumores. 

Dientes.- debe observarse con todo cuidado minero 

y estado de los dientes naturales o artificiales, defectos 

de posición, aumento de espacio dentario, hipoplasia del es 

malte, caries dental, absceso alveolar, dientes flojos. 

Pruebas de laboratorio 

La historia clínica y el examen físico indican la ne 

cesidad de hacer cierto número de pruebas de laboratorios pe 

ro algunos dentistas prefieren relizar en forma sistemática 

pruebas de laboratorio de rutina para todos los pacientes --

que seran sometidos a un tratamiento dental. 

Los resultados de loe examens de laboratorio seran 

utilizados para ampliar la información y obtener datos que - 

serviran de base a un diagnóstico. 

Si el dentista sospecha de una posible enfermedad co 

mo lesión renal, anemia, propensión a las hemorragias, deabé 

tes mellitus: sera prudente remitir al paciente a su médico 

para que realice el estudio apropiado y dara su opinión. 



Estudio radiográfico 

Es necesario tomar radiografías de las piezas denta 

rias por extraer anotando lo observado en dicha radiografía 

para formar un plan de tratamiento. 

El odontólogo debe tener conocimientos suficientes-

de la anatomía dental y bucal y sus variaciones para permi-

tirle diferenciar las condiciones patológicas; también debe 

tener conocimiento de los cambios que deben presentarse en -

los tejidos de las regiones apicales. 

Los tejidos periapicales normales estan compuestos--

por membrana parodontal , la lámina dura y el hueso alveolar 

circundante. Este tejido tiene la capacidad de responder a -

varios estímulos locales como inflamación, infección, trauma 

o enfermedades sistemáticas. Esta respuesta de los tejidos -

periapicales pueden causar areas de refracción o de condensa 

ción del hueso alveolar los cuales pueden ser visualizados - 

radiograficamente. Por lo tanto deben conciderarse ambos te-

jidos a cambios. 

Otra observación importante el la imagen de los se--

nos maxilares por la relación inmediata de vecindad a la den 

tadura obliga a prestar particula atención a sus registros. 

Registros radiográficos patológicos a observar 

antes de una extracción. 

~ceso.- El absceso aparece en una radiografia en -

forma de areola radioldcidas de bordes difusos. Como signo se 

cundario frecuente se encuentra la rarefacción rodeado de un 

halo de osteitio condeneante que contraeta con el hueso nor- 
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mal, con menos frecuencia se observa resorción apical. 

Ambos signos ayudan a identificar radiograficamente 

este proceso. 

Granuloma.- Los ,rranulomas pueden formarse a conti—

nuación de una infección aguda de los tejidos neriapicales. 

El granuloma periapical aparece como zona radioldci-

da de tamaño variable extendiendose a distancia del ápice de -

la raíz de un diente, es de forma redonda u oval con bordes --

circunscritos aunque los bordes no son por lo general tan difu 

sos o constantemente deliniados como los bordes del quiste. 

Quiste.-E1 ouiste dentario radicular es el resultado 

de un granuloma periapical que se origina a consecuencia de in 

fección de la pulpa. El quiste es una cavidad revestida de epi 

telio generalmente llena de fluido. 

Sus caracteristicas radiográficas son el borde del--

quiste definido y circunscrito aparece como una delgada linia 

radiopaca en torno del borde de una zona radioldcida. Esta li-

nfa representa la reacción del hueso frente al saco quistico -

que se expande lentamente. 

Cementoma.- Lesiones perianicales que no exceden 1.5 

mm. de diámetro, aparecen comunmente durante la edad media y -

especialmente en la parte anterior de la mandfbula.Es una pro-

liferación de tejido conjuntivo para formar una masa fibrosa o 

puede convertirse en una sustancia calcificada semejante al ce 

mento. Su imagen radiográfica puede semejar a un quiste o gra-

nuloso,. El aspecto típico se produCe cuando se forma material 

calcificado dentro de la lesión fibrosa original para formar -

una masa ovoide radiopaca de un espacio radioldcido que lo se-

para del hueso. 



CAPITULO II 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA 2X0DONCIA 

La extracción dentaria constituye una cirugfa senci—

lla sin embargo recuiere de criterio, habilidad y conocimi—

entos. 

El cirujano dentista esforzarse para hacer que cada—

extracción dentaria que ejecute sea la ideal y para estable 

cer este objetivo debe adaptarse a su técnica para resolver 

las dificultades o posibles complicaciones que se presentes 

en la extracción de cada diente. 

I.—INDICACIONES PARA LA EXTRACCION 

La extracción de un diente esta determinbda por: a) 

afecciones dentales; b) afedciones parodonteles; c)por razo 

nes protésicas, ortodoncicas y estéticas. 

I) Los dientes con necrosis pulpar que no pueda ser 

tratadas. 

2) Problemas inflamatorios de los tejidos de sosten 

que no responda a tratamiento. 

3) Dientes móviles a causa de absorción osea o radi 

calar o destrucción osea. 

4) Dientes fracturados sin remedio en las que no ex 

lote posibilidades de restauración. 

5) Dientes con anomalias de dirección o de sitio , 

como terapeutica de afecciones en la pulpa o parondonto por 

dificultad que presenta su higiene, como profilaxis en die 



entes vecinos. 

6) Eliminación de dientes como tratamiento prelimi—

nar de otro como fractura del maxilar, tratamiento protési—

cos o  ortodoncicos, antes de radioterapia en padecimientos --

neoplócicos bucales. 

7) Los dientes de la primera dentición que impiden 

la erupción de los sucesores de la segunda dentición y los —

dientes supernumerarios que tienden a impedir la debida ali—

n'Ación de la dentición permanente. 

2.— TECNICAS QUIRURGINAS DE LA EXODONCIA 

El operador debe de trabajar con toda comodidad sin--

el menor estorbo a fin de que pueda aplicar le fuerza en for 

ma que se produzca en trabajo din. La mano del operador de—

de siempre mantererse lo más cerca posible de su costado , a 

fin de que los movimientos puedan regularse y gobernarse per 

fectamente, la cabeza del paciente se eleva o se hace descen 

der el menton se levanta y se deprime segun las exigencias —

del caso y la cabeza se mueve al operador en forma que los —

dedos tengan fácil acceso al diente por extraer. 

Para la elección del forcepa a utilizar vamos a to—

mar en cuenta el número de raíces y forma del contorno radi—

cular para esto se diseno que sus bocados presenten bifurca—

ciones conaavas para adaptarse lo más perfectamente posible 

al mismo dando un buen punto de sujeción. 



principios mecánico:: de la extracción 

I.-Prehensión 

2.-Luxación 

3.-Tracción 

Prehensión se llama a la exacta colocación de los bo- 

cados del forcepa en el diente por extraer sin que haya posi 

ble deslzamiento. 
El forceps toma el diente por encima del cuello ana-

tómico en donde se apoya, a expensas del cual se desarrolla 

la fuerza para movilizar el órgano dentario. La corona dente 

ria no debe intervenir como elemento en la aplicación de la 

fuerza, se fracturaria.Por lo tanto el instrumento debe insi 

nuarse por debajo del borde gingival hasta llegar al cuello 

del diente ambos mordientes, el externo o bucal y el interno 

o lingual deben penetrar simultaneamente hasta el punto ele 

gido.Llegando hasta este la mano derecha cierre de la pinza 

manteniendo con el pulgar el contorno de la pinza. 

Luxación.-la luxación o desarticulación del diente 

ea el segundo tiempo de la exodoncia por medio del cual el -

diente rompe las fibras del parodonto y dilata el alvéolo. 

La luxación de un diente consiste en efectuar dos -

movimientos simultaneos: 

a) movimiento de lateralidad del diente dirigiendo-

se de adentro a fuera. 

b) movimiento de rotación del diente de derecha a 
izquierda en sentido del eje mayor. 

Durante los movimientos de luxación debe mantenerse 

el equilibrio de fuerzas 'pulís se exponen a ser fracturados 

los bordes de las tablas alveolares, quienes al seder a la 
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fuerza gracias n su fractura se expone también a la falta -
de resistencia alveolar proporcionando su deslizamiento el - 
forceps inclinando demasiado el diente fracturando la raíz -

o su ápice. 

Tracción.- en este último tiempo el movimiento es 

destinado a desplazar el diente del alvéolo y rotos los liga 

mentos. La fuerza aplicada a fin de extraer el diente del al 

véolo desarrollando en sentido inverso a la dirección del di 

ente. 

Por eso el movimiento de tracción debe ejercer des 

pués del de lateralidad o rotación cuando el diente se encu. 

entra en la porsión más externa del arco de lateralidad. 

En la aplicación del movimiento de rotación la fuerza 

de aplicación se inicia junto con aquel movimiento al abando 

nar el diente su alvéolo esta determinando la parte mecánica 

de la exodoncia. 



CAPITULO III 

PADECIMIENTOS ESPECIFICOS DE MAS INTERES EN EXODONCIA 

I.-HIPERTENSION ARTERIAL 

Hipertensión arterial trastorno en que las arterias 

ejercen una presión anormal resistencia al flujo sanguinio -

con aumento anormal de las presiones arteriales sistólica --

diastélica y media. 

Los pacientes se pueden nuejar de fatiga, nerviosi-

dad, vértigo(mareo) palpitaciones, insomnio, debilidad, ceta 

langia(dolor de cabeza) en algun momento de la enfermedad. 

La atensión del paciente con hipertensión, obliga a 

tener cuidado en la elección del tratamiento, la premedica—: 

ción, la anestesia y la duración y amplitud de la interven—

ción se recomienda no usar medicamentos vasodilatadores en -

estos pacientes y todo lo que pueda provocar aumento de la -

presión. 

Hoy en día se dispone de numerosos medicamentos hi-

potensores, cuyo uso exige que el dentista este familiariza-

do con su farmacologia por los efectos colaterales que pue-

den producir. 

11 dentista debe de tener el equipo necesario para -

tomar la oresión arterial,Debe tomar la presión arterial a -

todos los adultos en su primera visita y en adelante una vez 

por affo. En los pacientes conocidos como hipertensos debe to 

manee la presión arterial en cada visita, para cerciorarse 

que la presión ea tal que el paciente no sera dañado por la 
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quirúrgicas debe consultarse ?reviamente a su médico tratan-

te. Las maniobras largas y dolorosas deben evitarse. El den-

tista debe saber si el enfermo recibe terapeutica anticoagu-

lante o no y nunca tomara la resposabilidad de suspender los 

anticcoagulantes. 

3.-ANGINA DE PECHO 

El síndrome anginoso es causado por una incapacidad 

temporal de las arterias coronarias de proporcionar suficien 

te sangre oxigenada al miocardio. 

La manifestación clínica más destacada es el dolor-

torácico retroexternal, ocacionalmente en cuello, hombro o -

epigastrio. Con frecuencia se irradia a hombro y a brazo iz-

quierdo hasta el codo o la punta de los dedos. El ataque tí-

pico solo dura unos cuantos minutos.E1 enfermo suele estable 

cer relación entre el ataque y el esfuerzo, comida excesiva 

o digusto. 

El tratamiento de la angina de pecho consiste: re-

poso, evitar exitaciones, a los enfermos obesos recomendar -

bajar de peso en forma gradual, prohibir fumar. 

Para prevenir ataques anginosos es importante la re-

lajación mental y física y reducir la anciedad. 

Al llevar a cabo maniobras odontológicas en pacien-

tes con angina de pecho debe evitarse por todos los medios -

los estímulos dolorosos y la exitación. Una actitud calmada 

y segura por parte del clínico contribuye mucho a tranquili-

zar al paciente y disminuir la rección de tensión 

Las extracciones deben hacerse con anestesia local 
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por la tensión que representa la maniobra deltal. 

2.- INFRATO DEL MIOCARDIO 

El infarto del miocardio es una lesión parcial del - 

musculo cardiaco por isquemia gerenalmente causada por oclu 

sidra de las ramas de la arteria coronaria o lo más comun es 

que el trombo se produzca en el vaso esclerótico o estenosa 

do. 

El infarto del miocardio,especialmente cuando se de 

be a trombosis coronaria procede a una historia de angina -

de pecho o de hipertensión arterial. 

Los síntomas se pueden presentar cuando el enfermo-

se encuentra en reposo, dormido, durante o inmediatamente de 

un ejercicio no habitual. El síntoma nado típico es una in--

tensa opresión subexternal, que puede irradiar como el dolor 

de angina de pecho y afecte el hombro izquierdo, región del-

cuello y mandíbula y puede durar horas o días, puede ser fre 

cuente la disnea, la piel esta pálida fría y húmeda con cia-

nosis moderada, puede haber descenso de la presión arterial-

el pulso es débil y rápido() irregular, 1Q temperatura puede 

subir entre el segundo tercer día 

El tratamiento comprende combatir el dolor, reposo -

físico y mental durante la convalecencia. El oxigeno y la ad 

mistración de antieoegulantes constituyen medidas terapeuti-

cas de utilidad. 

Esta contraindicado cualquier tratamiento dental de 

elección durante la convalecencia. El dolor dental se puede 

aliviar con analgésico. Si fueran necesarias las maniobras 
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El dentista debe decidir cuantos dientes podra extraer en la 

misma sesión en función del posible stress nue representa la 

maniobra dental. Si aparece dolor precordial durante la ex--

tracción debe suspenderse el trabajo de esa sesión. Si el pa 

ciente sufre un ataque de angina de pecho en la silla del --

dentista debe colocar un comprimido de nitroglicerina en for 

ma sublingual o debe de darsele a inhalar una capsula de ni-

trito de mello. 

4.- INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

La insuficiencia cardíaca congestiva es un síndro-

me más nue una enfermedad. Indica nue la reserva cardíaca --

del enfermo se ha agotado y sobreviene una descompensación. 

Loa signos más graves de insuficiencia cardiaca 

son edema de extremidades inferiores, hepatomegalia( creci—

miento del hígado), edema generalizado y congestión de los -

grandes vasos del cuello. 

El tratamiento inmediato es el renoso, limitación 

en la ingestión de sal y línuidos, administración por el me' 

dico tratante de diuréticos y digital. 

El dentista debe de reconocer signos precoces de -

insuficiencia cardiaca congestiva. Es fácil distinguir la 

cianosis de los labios, lengua y mucosa bucal, así como el - 

edema de tobillos. 

5.- CARDIOPATIA REUMATICA FIEBRE REUMATICA 

La fiebre reumática es una enfermedad generalizada de natura 



leza inflamatoria de manifestaciones muy diversas. Se conside-

ra como una hipersensibilidad frente a una enfermedad por es--

treptococos beta hemolítico tipo "A". 

Puede causar lesiones en el sistema nevioso, tejido 

subcutaneo, articulaciones y con mucha frecuencia lesiones car 

diacae. 

El tratamiento de la fiebre reumática consiste en repo 

so en cama y sedantes en el episodio grave.Los salicilatos son 

específicos contra el dolor de la fiebre reumatica. 

Los pacientes que suftteron fiebre reumática tienen un 

cincuenta por ciento de sufrir un nuevo ataque con el peligro 

de una lesión cardíace.Por eso se usa un tratamiento profilac-

tico a base de pecicilina por toda su vida. 

En los pacientes afectados con cardiopatia reumática -

que vayan a someterse a extracción dentaria deberan tener un -

tratamiento profilactico a base de peniclina procainica. 

Algunos investigadores recomiendan iniciar el tratamien 

to varios días antes de la intervención. Por otra parte otros 

autores piensan que el tratamiento previo no logra esterilizar 

y en cambio puede dar lugar a la aparición de sepas resisten--

tes al antibiótico. 

Los pacientes portadores de una protesis de valvula se 

trataran en forma similar a los que padecen fiebre reumatica. 

Además del tratamiento a base de penicilina procainica se debe 

ra administrar I gr. de estreptomicina. 

6.— DEABETES MELLITUS 

Trastorno metabólico a una insuficiencia absoluta o re- 



- 16 - 

lativa de Insulina aparece en cualquir edad manifestandose --

por hiperglicemia, sed intensa(polidipsia), aumento de apetito 

e ingestión de alimentos(polifagia),eliminación de grandes vo-

lumenes de orina(poliuria),prurito(comezon), debilidad y perdí 

da de peso. 

El dentista tiene una oportunidad excepcional para co-

laborar el el diagnóstico precoz de la deabétes. 

Entre las manifestaciones bucales que pueden observar 

se en un enfermo diabético no controlado pueden ser: tejido --

edematoso, a veces algo hioertrófico, supuración dolorosa gene 

ralizada en las encías marginales y de las papilas interdenta-

ries, los dientes suelen ser sensibles a la percusión, son co-

munes los abscesos radiculares o periodontales. En poco tiempo 

puede haber pérdida de tejido de sosten, con aflojamiento de -

los dientes. Además los tejidos tienen poca resistencia a la - 

infección. 

La extración dentaria en un paciente diabético se ha-1 

ra cuando esta se encuentre controlada, deben evitarse trauma-

tismos durante la extracción recordando lo retardado de la --

cicatrización y la propensión a las infecciones. 

Mediante la administración de vitamina C y E se podran 

disminuir las infecciones secundarias y la cicatrización sera 

mejor. Se debe administrar antibiótico como medida profilacti 

ca si existe tendencia al "alvéolo seco". 

7. -HIPERTIROIDISMO 

Trastorno causado por la secreción excesiva de hormo 

nas de troides, 

La enfermedad se caracteriza por debilidad, nerviosidad, hiper 
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sensililidad al calor, inestabilidad emocional, hiperactibidad 

sin descanso, perdida de peso, aumento del apetito, temblor, -

palpitaciones y exoftalmos( ojos saltados). 

1l tratamiento para hipertiroidismo es suprimir la --

producción de exceso de hormona en la glandula tiroides o in--

terrumpir el ciclo responsable del hipertiroidismo y este pue-

de ser médico o quirúrgica. 

Los pacientes hipertiroideos presentan cierta tenden 

cia a caries dentales precoces y amplias, y a resorción alveo-

lar. 

Esta contraindicada la extracción dental en pacientes 

con hipertiroidismo activo,estas se realizaran hasta que BU Mí 

dico tratante lo autorice. Son importantes sesiones cortas y -

con premedicación adecuada. 

8.-HEMOFILIA 

La hemofilia es un trastorno hemorrágico hereditario 

que se produce generalmente en los varores y trasmitido por la 

mujer. Es una enfermedad grave por la falta de coagulación en 

la sangre. 

Entre los síntomas caracteristicos figuran las hemar 

trosis($angrado en la articulaciones), hemorragias de tejidos 

blandos y hemorragias excesivas por traumatismos pequeños o -

intervenciones quirdrgiess. 

La hemofilia "A° que es a la nue nys estamos refiriendo 

por ser la clásica y la más coman se hereda como rasgo regesi-

yo ligado al sexo o sea unido al cromosoma X. Suele haber ante 

cedenteo familiares 
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La extracción dentaria de pacientes con hemofilia de-

de de presentar un esfuerzo conjunto por parte del dentista y 

el hematólogo encargado de la atención del paciente y debe lle 

varee a cabo en un hospital y bajo anestesia general para evi-

tar lesionar lo menos posible la mucosa bucal. 

Se administrara al paciente factor antihemofflico hu-

mano(Hemofil Hydand) para corregir la deficiencia de la globu-

lina antihemofflica que es lo que caracteriza esta enfermedad. 

De esta manera se evitara o disminuira el sangrado excesivo 

del alvéolo. 

r;l tratamiento del enfermo con hemorragia en algun pun 

to de la boca son semejantes al sometido a una extracción den-

taria. Es decir se tomaran medidas generales como hospitaliza-

ción del paciente, administración del factor 'antihemofilico hu 

mano(Hemofil Hydand) para controlar la hemorragia,trasfusión -

de consentrado plaquetario o trasfusión sanguinia segun el ca-

so lo requiera y el hem=atólogo encargado de la atención del pa 

ciente hemofílico lo indique. 

Las medidas locales son también neceearilis aunque son 

más complementarias que fundamentales. 

Las medidas locales pueden ser: 

1.-Empleo de hemostáticos locales como celulosa oxi-

dada saturada con una solución de NaHCO3  y trombina bobina.Es 

ta solución se coloca en el alvéolo radicular previamente lim 

pio y secado con gasa esteril. 

2.-Uso de férulas mecánicas; una vez formado el coa-

gulo en el alvéolo debe vigilarse que no haya desplazamiento. 

La férula debe prepararse de manera que proteja el coagulo --

sin ejercer demasiada presión. Las férulas se deben usar en -- 
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conjunción con la terapeutica local y general para lograr la 

formación del coagulo. 

3.-Suturas; existe controvercias en el empleo de las 

suturas, se emplean en caso particular. La aproximación de los 

tejidos mediante la sutura ayuda a protejer el coagulo, por --

otra parte las suturas tienden a desplazarse ligeramente por 

acción de la lengua y no ea raro que sangren los puntos de su 

tura. Loa suturas también deben complementarse con terapeuti-

ca coagulante local y general. 
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CAPITULO IV 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

I.-BREVE DESCRIPCION DE LA ANESTESIA LOCAL 

La anestesia local es el termino que se emplea para -

designar la perdida de sensibilidad de un atea determinada en 

un paciente que permanece conciente y esta puede ser por infil 

tración terminal o periferica o por bloqueo nervioso. 

En la anestesia por infiltración se anestesian las 

fibras nerviosas terminales o periféricas en una ares deter-

minada por medio de una inyección de anestesie° en dicha ares. 

En la anestesia por conducción o bloqueo nervioso se 

aneatesi el tronco nervioso en algun punto de su trayecto en--

tre la periferia y el cerebro con lo cual se priva de sensación 

el ares inervada por dicho tronco. 

Mecanismo de acción de los anestésicos 

Todos los anestésicos locales importantes son sales 

de substancias bésicas. La base libre en presencia del medio 

alcalino de los tejidos se libera, retardando a pequeftas do--

sis, pero deteniendo a dosis apropiadas el paso de los iones a 

través de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno 

de superficie. La solución anestésica provee una gran super--

ticas libre con iones de la base con carga positiva, que son 

bien absorbidos por las fibras y terminaciones nerviosas que 
tienen carga negativa: los iones positivos son selectivamente 
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Los anestésicos son substancias'químicas de shit( dB, 
=ID 

las cuales por su estructura molecular tienen características 

y propiedades particulares que hacen diferir unos de otros y 

gracias a lo cual, el odontológo podra hacer una elección en 

cada caso particular. 

Propiedades de los anestésicos locales 

I.- Periodo de latencia 

2.- Duración de la anestesia 

3.- Difusión 

4.-Compatibilidad con vasopresores 

5.-Baja toxicidad sistématica 

Periodo de latencia.-Es el tiempo comprendido entre 

la aplicación del anestésico y el momento en que se instala la 

analgesia satistactoriaan la practica dentaria moderna es im-

portante una espera mínima entre la inyección y el estableci-

miento de la anestesia. 

Duración de la anestesia.-El bloqueo del nervio du-

rara mientras que todas las fibras esten rodeadas por anesté-

sico a consentraciones superiores a la mínima. Si se elimina -

el anestésico que rodea al nervio el tiempo que trascurre has-

ta que se reanude la actividad nerviosa depende de la comen--

tración del anestésico. 

Difusión.-Para tener exito el anestésico local debe 

tomar una capacidad de difusión a través de los tejidos a tal 

punto que se inhiba el paso de la conducción de loe impulsos 

nerviosos, aun cuando se deposite el anestésico a cierta die- 



— 22 — 

tancia del nervio. Un anestésico debe permanecer estable des-

pués de un periodo prolongado aun en circunstancias extremas -

de tal manera que conserve su eficacia completa en lo que se -

refiere a incidencia de anestesia satisfactoria y demás propia 

dades. 

Compatibilidad con vasopresores.-En Odontología se -

usan los anestésicos locales en combinación con soluciones va-

prerorps para hacer más profunda la analgesia y alargar su du-

ración. 

El uso de vasopresores en pacientes con hipertensión 

arterial debe hacerse con precaución. 

Baja toxicidad sistemática.-se recordara que la toxi 

cidad de una droga esta en razon directa de la dosificación y 

y la velocidad con que esta pasa al torrente sanguinio. 

En la anestesia local pueden ocurrir varios factores -

para determinar una concentración alta de la droga en la sangre 

Primero absorción rápida de la droga relacionada con: 

dosis de la misma, Bitio de la aplicación, consentración de --

las soluciones usadas, velocidad de la inyección y tipo de dro 

ga. En cuanto la droga se encuentre en el torrente sanguinio -

debemos tener en cuenta su acción sobre el sistema nervioso --

central y el aparato cardiovascular. 

Anestesicos locales de uso coman en odontología 

Los anestésicos de más uso por el Odontólogo por el -
margen de seguridad que le ofrecen podemos citar el Citanest - 

(plilocaina) para inyección por infiltración de algun filete -

maxilar superior es suficiente la duración que confiere y el - 

Octaprin solución anestésica de máo duración. 
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Como anestésico tópico, es comun el uso de Xiloc-eina-

(Lidocaina) en ungüento o en spray que contribuye a disminuir 

la aprensión desde el momentoen que, gracias a su aplicación - 

en la mucosa previamente secada, la inyección intraoral ea -a 

completamente indolora. 

2.-TECNICAS DE INFILTRACION Y BLOQUEO NERVIOSO 

Principios de la administración del bloqueo nervioso.-

El dentista debe conocer las propiedades de sensibilidad rela-

tiva de las diferentes estructuras que seran afectadas por los 

anestésicoe.Asf , las mucosas, los tendones y los mdsculos --

son sensibles al dolor en tanto que el tejido adiposo laxo -
de relleno alveolar tiene poca sensibilidad al dolor,por lo --

tanto la aguja debe evitar tocar las estructuras sensibles al 

dolor como en el caso del periostio, el sitio debe quedar anee 

tesiado antes que lo alcance la aguja. La sensación del avance 

de la aguja puede evitarse moviendo por etapas. A cada pausa 

se detiene la aguja para inyectar aproximadamente una gota de 

solución anestésica y se espera unos cinco o seis segundos an-

tes de proseguir. 

Para el bloqueo de los nervios es preferible emplear 

una aguja fuerte y lo suficientemente rígida para que pueda --
utilizarse como sonda , guiando paso a paso hacia el area con-

tigua al nervio sin lesionar su tronco, las inyecciones se ha-

ran lentamente para evitar cualquier lesión de los tejidos, y 

solo se inyectara una cantidad mínima de la dosis optima a fin 

de reducir las posibilidades de efectos secundarios locales o 
generales. 
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Bloqueo mandibular.- Se considera como el bloqueo 111.1111..1 

nervioso más importante en Odontología, la zona anestesiada 

comprende los dientes de una de las mitades del maxilar infe-

rior, una parte de la encia bucal, la piel y la mucosa del la-

bio inferior y la piel de la barbilla. 

Técnica.- Los puntos de referncia para la inyección -
son el margen anterior de la rama ascendente de la mandíbula,-

lfnia miliohiodea u oblicua interna, el diente canino y el pri 

mer premolar del lado opuesto a inyectar ea un centímetro de la 

superficie triturante deldltimo molar en el lado a inyectar y 

y los incisivos centrales inferiores. 

Se coloca el dedo índice en la boca y se palpa el --

margen externo del triángulo retromolar, se lleva hacia la uña 

del dedo la aguja con la jeringa descansando sobre el premolar 

del lado opuesto, se introduce entonces lapunta hacia la lfnia 
media a un centímetro por encima de la superficie triturante 

del último molar. Se empuja la aguja hasta encontrar el hueso. 
La punta de la aguja viene a quedar cerca del agujero dentario 
Se inyecta en este nivel 1.5 a 2 mle de la solución anestési-

ca. 

Bloqueo del nervio infraorbitario.- La inyección in--

fraorbitaria es el método de elección para la eliminación de 

caninos incluidos o quistes, o cuando esta contraindicada la 

inyección supraperiostica en enfermos con inflamación o in—

fección moderada, esta también indicada en tratamientos restan 

nativos o quirdrgicos en niflos. 

Técnica.- Par este bloqueo la referencia es el aguje-

ro infraorbitario que se localiza por la palpación inmediata- 



-25 - 

mente por debajo de la escotadura infraorbitaria, a.  un centí-

metro afuera del ala de la nariz y a nivel de la pupila. 
La punción puede hacerse ya sea a través de un pápula 

hecha a este nivel o bien, a nivel del pliegue de la mucosa bu 

cal, manteniendo un dedo sobre el agujero infraorbitario como-
referencia. Nunca debe introducirse la aguja por el agujero in 

fraorbitario más de o.? cm. por el peligro de llegar a la dr-

bita.Debe inyectarse 1.5 a 1.8 cm. de solución anestésica. 

Bloqueo del nervio dentario posterior.- Llamado tam-

bién bloqueo cigomático con la que se obtiene una anestesia de 

los nervios dentarios posteriores. 

Técnica.-Se toma como referencia el dltimo molar y -

el borde gingival del molar supeatior.E1 foramen alveolar se lo 

caliza a 2 o 3 cm. por encima de la lenta gingival del dltimo-

molar.Se introduce la aguja a través del repliegue mucoso en -

la región apical del primer molar en un ángulo de 450  hacia --

atrás y hacia arriba, hasta que penetre la aguja.Debe hacerse 

la inyección lentamente a este nivel. 

Este bloqueo ee usa para extrac iones de molares y pre 

molares superiores cuando se combina con el bloqueo del palati 

110. 

Bloqueo del nervio palatino.- El nervio palatino an-

terior da sensibilidad a la mitad posterior de la bóveda del 

paladar y la mucosa de los cornetes de la nariz. El bloqueo se 
realiza cuando el nervio sale del conducto palatino posterior. 

La referencia de este bloqueo es el segundo molar. Be introdu-
ce la aguja a un centímetro de la mitad del trayecto entre la 
Unta di la encía y le lenta media del paladar, dirigiéndola -
hacia arribo y hacia atrio perforando el tejido palatino en el 
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conducto. Se inyecta no mde de un milímetro de la solución ---

anestésica. 

Bloqueo del nervio mentoniano e incisivo.- Este blo-

queo produce la anestesia de la estructura inervada por las ra 

mas terminales del nervio dental inferior cuando este se divi-

de en los nervios mentoniano e incisivo al salir del agujero -

mentoniano. El nervio mentoniano inerva el labio inferior y --

los tejidos blando», desde el primer molar permanente hasta la 

lfnia media. El nervio incisivo inerva las estructuras oxeas 

y la pulpa de los premolares, canino e incisivos. 

El agujero mentoniano se encuentra localizado a 2.5 

centímetros de la línia media,a mitad del trayecto entre el - 

borde superior e inferior de la mandfbula en su cara lateral. 

Técnica.-Para el bloqueo de este nervio, se traza --

una linfa facial que corra entre los premolares inferiores ,-

perpendicularmente al borde inferior del maxilar inferior. Se 

marca un punto a lo largo de esta línia que esté situada a mi-

tad del taryecto entre el borde superior e inferior de la man-

díbula. 

El agujero mentoniano generalmente guarda relación con 

el ápice de uno u otro premolar inferior.Se localiza entonces 

los ápices de los premolares inferiores y rechazando la meji-

lla frente a los premolares, insértese una aguja en la mucosa 

entre el premolar y aproximadamente I0 mm. hacia afuera de la 

lámina bucal de la mandbula.Apuntese hacia el ápice del segun 

do premolar y aváncese la aguja hasta encontrar el hueso depo-

sitando en este sitio I ml, de la solución anestésica.Explóre-

se el área con la punta de la aguja sin retirarla completamen- 
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te hasta que entre en el agujero e inyéctese en este sitio 0.5 
ml. de la solución. 

3.-00MPLICACIONES LOCALES DE LA ANESTESIA 

I.-Contaminación bacteriana de agujas.-La esteriliza--
ción incorrecta de las agujas junto con el mal manejo por par-
te del Odontólogo y sus auxiliares son los factores responsa-

bles de los diversos grados de contaminación y sus consecuen--

cies habituales que pueden ser una infección leve a nivel de - 

los tejidos parodontales o más profunda . 

2.- Reociones locales a la solución anestésica.- este 

trastorno se debe a una aplicación prolongada del anestésico-

pero a veces se produce por hipersensibilidad de los tejidos. 

Todos los anestésicos pueden ser tóxicos pero las alteraciones 

que provoca suelen ser transitorias. 

Las manifestaciones son una descamación epitelial con 

secutiva a la aplicación del anestésico. Las recciones locales 

como las vesiculas en la mucosa bucal o en los labios deben --

considerarse como signo de alarma y el uso posterior del agen-

te causante se hara tomando siertas precauciones o usando un -

anestésico de composición química diferente. 

3.-Dolor.-Por medio de una o varias causas un anestí 

sito puede causar dolor prolongado consecutivo a una inyección 

dental, estos pueden ser: infección, trauma, inyeccióñ de sola 

ciones irrttantes e inyección de un anestésico en un musculo. 

El dolor es un fenómeno enteramente subjetivo y suma 

mente dificil de definir y describir y constituye una expertos 

oil' subjetiva. Representa una situación desagradable para todo 

el mundo. Se distinguen dos aspectos la percepción del dolor y 
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la reacción al mismo. 

4.- Trismo .- Puede presesentarse consecutivamente a -

la inyección anestésica en el interior de un musculo. 

Cuando se inyecta el anestésico en el musculo masete 

ro o pterigoideo interno pierde la capacidad de contraerse por 

que se anestesia las fibras nerviosas meseteras terminales. 

5.-Infección .-La infección consecutiva a una inyec-

ción puede ser causada por el uso de instrumental séptico, ele 

cción erronea del sitio de la inyección, inyectando la soluci-

ón anestésica en el interior de un musculo, inyección de solu-

ción no esteril o muy concentrada. 

Sus síntomas son inflamación de diversos grados, do—

lor trismo parcial o total, fiebre intermitente y disfagia. 

6.- Ruptura de agujas.- Reta es una complicación rara 
y cuando ocurre se debe a un defecto de técnica por parte del 

operador, ya que la agujas actuales presentan propiedades físi 
cae que impiden este tipo de accidentes. 

La ruptura se produce cuando la aguja atraviesa un — 

~culo o cuando pasa abajo del periostio provocando un movi—

miento reflejo brusco de la cabeza del paciente que hace que -

se rompa la aguja. 

7,. Mordedura de labios.- Esta complicación es mete frecu-

ente en niftos y se debe al uso de anestésico de larga duración. 

Si la anestesia persiste al abandonar el paciente el consulto-

rio dental debe de colocarse un rollo de algodon entre los la-

bios sujetandolo mediante seda dental o ligadura colocada a --

traves de loe espacios dentales; se haca advertencia verbal so 

bre la posibilidad de la mordedura del labio en forma clara. 

8.- Enriemos.- Es una complicación rara de la inyeciir 

ción y se debe a la penetración de aire en los tejidos, se pus 
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de observar enfisema con inyección pterigomandibular caracte-

rizada por inflamación de la mejilla y crepitación de los tejí 

dos que al sonido y al tacto dan la sensación de pergamino. Su 

curación ea expontanea; si es necesario un lijero masaje res-
tablece la normalidad. 

9.- Traumatismo provocado por la inyección.- Constitu-

ye la mayoria de las complicaciones lo9ales en general; las al 

teracionea son de poca importancia y consiste en edema, dolor 

y a veces una pequena ulceración en el sitio del pinchazo. 

Originan trauma las punciones multiples y los movimien 

tos de retirar y avanzar la aguja para cambiar de posición, el 

masaje exajerado de los tejidos en el sitio de la inyección. 

La manera de prevenir esta complicación es: fijar el -

sitio donde se va a introducir la aguja, debe introducirse la 

aguja con firmeza pero con cuidado y hacerse la introducción -

del anestésico despacio y que este se encuentre a una tempera-

tura normal. 

I0.-Hematoma.-Es una tumefacción por acumulación san 

guinia, esto es en un area tisular circunscrita que contiene 

sangre extravasada localizada en los interticios tisularea lo 

que ocaciona las alteraciones de color y la tumefacción de los 

tejidos. 

El hematoma es provocado por la introducción de una 

aguja en un vaso sanguinio. 

II.-Paralisis facial temporal.- Este tipo de parali-

sis desaparece en unas cuantas horas y excepcionalmente puede 

prolongarse un día o dos. Es provocada por irritación del ner-

vio a causa del anestésico o al tocarse el nervio en el momen-

to de la inyección. 

I2.-Hemorragia.- Debida a hemofilia O. h tratamiento - 
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con anticoagulantes es siempre un accidente, la causa de la --

primera ea siempre reconocida y la segunda aunque es la dy'3 --

frecuente es de diagnóstico más dificil. Este tipo de hemorra-

gia es particularmete peligrosa cuando es necesario un bloqueo 

profundo para aliviar el dolor en un enfermo ambulatorio. 

Prevención de accidentes durante la inyección 

Son dos los factores importantes para prevenir los ac-

cidentes durante la inyección de un anestésico local: 

I. Una asepsia adecuada. 

2.- Un conocimiento exacto de la anatomia que permite -
al dentista llevar el anestésico hasta el sitio deseado evitan 

do compliciones de tipo muscular. 

Para disminuir los trastornos de la enestesia local se 

deben tomar las siguientes precauciones: a) provar por aspira-

ción si la aguja se encuentra dentro de un vaso sanguinio, b) 

inyectar la solución lentamente y c) colocar el paciente en --

forma adecuada y muy comoda. 

5.- REACCIONES SISTEMAT/CAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

La administración de un anestésico local puede provo-

car una rección de intolerancia en forma sistemática. La seve-

ridad de la reacción puede variar y ser relativamente inocua, 

moderada o presentarse colapso neurocirculatorio, convulviones 

paro respiratorio o shock anafiláctico. Lao reacciones de into 

lerancia serias si no son reconocidas y tratadas prontamente -

pueden causar la muerte del paciente no solo a enfermos cardio 

vasculares si no a pacientes sanos. 



Los síntomas de toxicidad de reacciones alarmantes y 

en ocaciones la muerte del paciente, pueden ser por el uso de 

anestésico local, vasoconstrictores o a una rección osicógena 

provocada por el miedo del paciente al procedimeinto dental --

que se va a realizar. 

Las causas pueden ser: una sobre dosis de anestesia, -

inyección de la anestesia en un vaso sanguinio, velocidad con 

que se administre y la hipersensibilidad de la persona. 

Reacciones toxicas de los anestésicos 

Los signos y síntomas tóxicos se manifiestan el el sis 

tema nervioso central y cardiovascular, estos pueden ser causa 

dos por eetimulación, depresión o la combinación de ambas. 

Los síntomas pueden ser subjetivos o signos objetivos 

El orden de aparición de los signos subjetivos incluyen ancie-

dad, nerviosismo más tarde el paciente puede sertirse aturdido 

persivir adormecimiento de la cara, de extremidades o del cuer 

po entero, pueden presentarse disturbios visuales: borrosidad-

diplopia, ceguera para el color.El paciente también puede re--

portar sentir un nudo en la garganta o pesadez del pecho. 

Los signos objetivos de la toxicidad de los anesté-

sicos locales el el sistema nervioso central en el orden de -

aparición y de severidad son trastornos en la articulación del 

lenguaje, taquipnea, faaciculación, convulciones, perdida de -

la conciencia y finalmente paro respiratorio. 

Los signos de toxicidad moderada del sistema cardio--

circularotio son: Taquicardia moderada, ocacionalmente eleva—

ción de la presión arterial; en casos severos puede presentar-
se colapso vascular periférico y marcada hipotenaión. Otros 
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sintomas pueder ser nauceas y vómito. 
El diagnóstico sobre una reacción tóxica ce fácil en -

los cases severos. En casos moderados el diagnóstico diferen-
cial entre reacción provocada por un enestésico local y una --

reacción psicógena puede resultar dificil. Pero cuando se este 
en duda debe tratarse como si fuera una reacción al enestésico 

Reacciones Alergicas 

1.- Manifestaciones cutaneas 

2.- Shock anafiláctico 

3.- Reacciones atfpicas 

I.-Una manifestación de intolerancia al solución anesté-

sica puede ser a nivel cutaneo con la aparición de urticaria -

(ronchas). El prarito(comezon) es generalmente el primer shit° 

ma, siguen en breve plazo lesiones de urticaria que varian con 

siderablemente de aspecto, desde motas como cabeza de alfiler 

hasta arcas del tamaño de un plato. 

Ante esta sintomatologfa debe suspenderse el anestá 

rico que se este usando con el paciente, darle a conocer el -

nombre del anestésico al presento alergia. 

Para aliviar el prdrito y reducir la tumefacción es -

útil la administración de un antihietaminico ( Avapena o Cloro 
Trimeton). 

2.-Shock anafiláctico.- Se considera como un caso - 

de extremada urgencia su inicio ee rápido y severo y muchas ve 
ceo mortal. 

Se caracteriza por colapso circulatorio agudo, dificultad res- 



piratoria, sensación de desasosiego, intensos latidos de oido 

pueden presentarse convulciones. 

Tratamiento .- El Odontólogo debera pedir ayuda médi 

ca y mientras esta llega debera: 

Colocar al paciente en posición de Trendelenburg 

(posición horizontal supina con la cabeza en un plano inferior 

al resto del cuerpo) aflojar sus ropas. 

2.- Mantener las vías aéreas permeables colocando la 

cabeza del paciente en hiperextensión, aspirar las secreciones 

o regurgitaciones. 

3.- Oxigenación aue se realizara a traves de un cate 

ter nasal si existe respiración expontanea administrando de 2 

a 3 litros de oxigeno por minuto. 

Si no hay respiración expontanea se administrara el 

oxigeno a presión por medio de una mascarilla. 

Cuando no se cuenta con el equipo de oxigenación se 

data respiración de boca a boca. 

4.- Se canalizara una vena para la administración de 

medicamentos como adrenalina,corticoesteroides(Solu-?edrol). 

El Odontólogo debe de contar en el consultorio con -

un botiquin de emergencia con todo lo necesario para estos ca-

908 • 

3.-Reacciones atípicas.- ciertos individuos pueden 
ser alérgicos por herencia a los anestésicos locales y pueden 

desarrollar un severo espasmo bronquial, urticaria, edema an--

gioneurótico lo que puede causar obstrucción completa de la --
glotis a la primera exposición a una droga anestésica, El tra- 
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tamiento sera similar al del Shock anafiláctoco. 

Reacciones Psicógenas 

Es importante saber diferenciar esta de una reacción tó 

xica al anestésico local y que pueden ser similares. Las mani-

festaciones más comunes son: sensación de desfallecimiento,nau 

ceas y la palidez. 

La causa de estas manifestaciones es la vasodilataci-; 

dn periférica que ea acompañada por hipotensión la cual a su 

vez causa anemia cerebral si el paciente esta en posición ver-

tical. La anemia puede ser progresiva hasta el sincope. En la 

mayoria de los casos la reacción psicógena es de breve duraci-

ón y se alivia dedpués de colocar al paciente en posición hori 

zontal. 

Los pacientes con antecedentes de desmayos u otros --

signos de labilidad psicomotora pueden ser premedicados con pe 

queftas dosis de barbitdricos antes del tratamiento dental te--

niendo la precaución a la prescripción de estos enfermos ambu-

latorios. 

Prevención 	se evita inyecciones intravasculares 

y se aplica el volumen y la concentración usadas en odontolo~ 

gia se evitara se produscan verdadera toxicidad en sujeto.' -• 

normales. En sujetos hipersensibles sin embargo, a causa de la 

rápida absorción por los tejidos muy vascularizados loe sígnop 

y síntomas de toxicidad pueden seguir al uso de dosis 'seguras 
del anestésico. 

Las manifestaciones alergicas causadas por el aneeté 

aleo local pueden presentarse en pacientes con antecedentes de 
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alergias ya sea al comienzo o en la repetida administración -

del anestésico. 

Cuando las reacciones aparecen deben ser tratadas rá 

pidamente y esto solo puede hacerse de unu manera efectiva ,ai 
el Odontólogo es capaz de si mismo de tratar emergencias res-

piratorias y circulatorias y si tiene a su disposición las --

drogas, el equipo necesario y el personal entrenado 

Trasmisión de enfermedades infectocontagiosas 

La mis frecuente es la hepatitis adrice que puede ser trasmití 

da por el dentista por inoculación cuando se inyecta el anesté 

rico o por el uso de instrumental contaminado. 

Las medidas de prevención realizables en el consulto 

rio y cue aportan mayor seguridad posible, consiste en pasar -

por autoclave todas las agujas y demás instrumental utiliza--

dos para intervenciones en tejidos blandos. No basta el agua -

hervida para esterilizar las agujas, los bisturíes o los ins-

trumentos usados para perforar o cortar tejidos blandos. 21 --
dentista debe preferir siempre el uso de agujas desechables. 
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CAPITULO Y 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

I.-ACCIDENTES DE PARTES BLANDAS. 

Desgarramiento de la mucosa.- Se un accidente que se -

provoca al actuar con brusquedad y sin medida, generalmente se 

produce al deslizarse los instrumentos del operador y herir -

la encia o partes blandas vecinas, lacerando o desgarrando los 

tejidos blandos o provocando ruptura de vasos causando hemorra 

gia que se cohibe con compresión digital con una gasa, cuando 

se consigue la hemostasis deben unirse las partes desgarradas 

con puntos de sutura si esta lo requiere o se dejara que gra-

nule normalmente. 

Heridas punzantes.- Estas pueden ser producidas por 

punción accidental por los instrumentos usados por el dentista 

A veces hay perforaciones completas cuando la lesión afecta --

los labios, mejillas y el paladar blando. Estos son mas alar-

mantes que peligrosos. 

La terapeutica consiste en explorar la herida que no 

queden cuerpos extraños, hacer un buen lavado con solución an 

tisiptica y se deja que cure por grhnulación, También puede ad 

ministrare. antibiótico para prevenir una infección ya que por 

ser una herida contaminada puede aparecer una infección acetilo,. 
darla, 

Quemaduras térmicsia•-boa instrumentos calientes Pro,.. 
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vocan quemaduras dolorosas en la mucosa bucal. La superricie 

de la mucosa se enfacela dejando uan superficie cruenta, esta 

superficie es dolorosa y el tratamiento es aliviar el dolor -

y prevenir la infecc ida. 

Estas quemaduras sanan rapidamente sin dejar cicatriz 

y la mucosa se regenera a la normalidad aproximadamente en --
diez días. 

Heridas de labios por pelliscamiento.- Con los instru 

mentos como las pinzas que causan lesiones de la comisura que 

se continuan con herpes ubicados en esta regida son bastante -

frecuentes en el curso de la extracción. 

2.-ACCIDENTES EN LOS MAXILARES 

Fractura del alveolo.-Esta complicación se puede pre 
sentar en extracciones difíciles. El fragmento roto puede sa~. 

lir con el diente o quedarse en la herida. 

2n el primer caso si el hueso alveolar presenta una su 

perficie espera y destallada, se suaviaersn'los bordes con un 
instrumento apropiado. 

Cuando el troso fracturado queda en la herida y es - 

pequefta y ha sido separada del periostio es necesario eztra 

er de lo contrario su secuestro provocarla un proceso inflama-

torio; si el fragmento es grande y se mantiene fijo al perios 

tío debe ser colocado en su lugar mediante presión digital y 
fijado con sutura a los tejidos blandos. 

Fracture de la tuberosidad maxilar.- Este accidente 

no es muy comun y se produce al aplicar una fuerza excesiva 
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al sacar un segundo o tercer molar superior, o por el 	a in 

adecuado del forceps al extraer dientes muy adheridos. El -- 

fragmento es ha menudo grande y puede incluir a uno o más -

dientes, el piso del seno maxilar o la tuberosidad del hueso 

La complicación puede evitarse formando un buen plan 

de tratamiento. 

Cuando se va extraer una pieza del maxilar superior y 

especialmente cuando la radiografia muestre un seno maxilar -

grande, debe tenerse presente una posible fractura de la tube 
rosidad. 

Si la tuberosidad es fracturada, debe intentares su -

integridad. El dentista tratara de separar el diente de la tu 
berosidad sin producir lesiones importantes el el hueso. En -

caso de que sea posible se espera una semana para ser le ex--
tracción del diente, para que la fractura clerre.Cuando le -

fractura haya cerrado podre levantarse el periostio, extirpar 

la porción del hueso , y cortar y extraer el diente por par_ 

tes. Esta tecnica permite en general sacar el diente sin que 

se produsca una nueva fractura. 

Fractura del maxilar inferior.- Ee un accidente po-
sible aunque no frecuente es producido por el uso inadecuado 
del forceps, o aplicación de una fuerza exagerada. El preble 
ma es más comun en personas de edad a causa de la desculo/N. 
Macan oses, cuyos maxilares son delgados y atréficos, aun 

que puede ocurrir en cualquier paciente. 
La fracture que Be produce durante la extracción -

se acompaña de un crujido audible y de movilidad anormal en 
la zona lesionada. Si el diente se encuentra adherido al --
hueso se dejara a un lado la extraceids y se Proosders 
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tratar la fractura por los medios conocidos. Pero si el dien-
te ha sido luxado de hara la extracción con el mínimo de --
traumatismo, antes de la reducción de la fractura. 

Este accidente puede evitarse siguiendo las reglas -
establecidas, es decir abriendo una vis adecuada, que permi—

ta un acceso sin obstáculos y controlando la fuerza que ha -

de emplearse. 

Luxación del maxilar.- Consiste en la 
cóndilo del maxilar de la cavidad glenoidea, se 

extracción de los terceros molares inferiores, 
largas y fatigosas. 

Puede ser unilateral o bilateral. El 

salida del 
produce en la 

en operaciones 

maxilar luxado 
puede volver e su lugar de ubicación medilnte una maniobra 
específica, que consiste en colocar los dedos pulgares de am-
bas manos sobre la arcada dentaria inferior, los restantes de 
dos contienen el maxilar. Se imprime fuertemente n este hueso 
dos movimientos de cuya combinación se obtiene la restitución 
de las normales relaciones del maxilar: un movimiento hacia -

abajo y otro hacia arriba y atrée .Reduciendo la luxación se 
puede continuar la extracción. 

3.-ACCIDENTES EN LOS DIENTES 

Fractura de dientes vecinos.- La fractura de un dien-
te contiguo a/ que se extrae constituye un accidente desagra.. 
dable, sobre todo si se encuentra en buenas condiciones. Le - 
coma mío frecuente es la mala manipulación del forceps, la 
posición incorrecta del operador, la sujeción defectuois del 
forceps y la ectopie del diente. 
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Extracción ecuivocada de un diente.- La extracción -

equivocada de un diente es una situación lamentable.Esto pue-

de evitarse si el dentista se mantiene alerta y se ajusta a 

ciertos principios importantes. Debe tener una idea clara de 

la pieza por extraer. Un criterio practico es preguntar al -

paciente si sabe cuales son los dientes que deben sacarse, en 

segundo lugar debe de disponer de buenas radiografiar y corro 
borar datos clínicos con los datos radiográficos, en tercer -
lugar no debe permitirse ninguna distracción que interfiera 

con el manejo del caso. 

Luxacidn de dientes vecinos.- La luxación o el des-

plazamiento parcial o completo de un diente puede ser un ac-

cidente frecuente. Este ocurre cuando se usan botadores y se 

toma como punto de apoyo el diente mesiel o distal. 

La manipulación defectuosa del torceos puede así mis-

mo dar lugar al desplazamiento del antagonista. 

!Fractura del diente por extraer.- es el accidente • 

más frecuente en le exodoncia .La causa de este accidente son 

multiplee pero las mds frecuentes son: una extracción sin es 

tudio radiogrdfico, sin el conocimiento de la forma y disposi 

can radicular, y el uso de una tecntca inadecuada. 

La fracturo se produce al aplicar la pinza sobre el 

cuello del diente y efectuarse el movimiento de luxación, la 

corona o parte de la reís ve quiebran quedando una porsidn ro 

dicular en el alveolo. 

gi la fracture se produce, debe procederes a le extra 

acidia de la reía que quedo en el alveolo. 

Primero ue tomara una radiogrefia que nos senalara 
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la forma y posición radicular. Se limpia el campo operatorio 
de esquirlas, se cohibe el sangrado, se deja visible el muAon 

radicular fracturado y se llevara a cabo la extracción del --

reato radicular. 

Extracción del germen dentario.-Al tratar de extra-
er la raíz del diente temporal se puede daftar y aun sacar del 
alveolo el germen dentario permanente, por lesiones bruscas e 

incontrolables del cirujano y más aun al extraer por equivoca 

can creyendo que es un reato radicular. 

En los casos que radiograficamente se aprecie que les 

ralees se encuentren involucradas al germen, se hara la extra 

colón por odonto sección. 
En caso de extracción accidental del germen permanen-

te se debe proceder a la colocación nuevamente en su alveolo 

tratando su reMplante. Por la rica e independiente irrigación 
e incompleta formación radicular continuara normalmente sin 

interrupción , siempre y cuando no se establesca una infecci 

on . 

Obturaciones desalojadas o rotas.- Esta complicación 

pe puede producir por el uso inadecuado del forceps o elevado 

res. En caso que se presente este complicación el odontólogo 

procedera a ser la extracción y colocara una obturación tempo 

ral y posteriormente se hara la restauración de la pieza afee 

toda. Los fragmentos de le obturación fracturada pueden caer 

sobre la herida abierta por lo que se tendra precaución de re 

visar le cavidad alveolar y si fuera neceuario tomar una ra--

diogrsfia postoperatoria para confirmar que no quedo atropado 

algun fragmente de la obturación fracturada. 
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4.- COMPLICArrONES OUOANI9AL r 

Los senos maxilares o Antro de Highmore forman !,ar--
te de un conjunto de cavidlides situadas simetricamente en ca-
da lado del plano sagital del muziso facial. 

Los senos maxilares sé encuentran ocupando la parte 

central de cada uno de los huesos maxilares y tienen forma pi 

ramidal cuadrangular, de base interna y vertice externo colo-

cado normalmente por encima de los molares superiores y el se 

gundo premolar y a veces se extiende por delante del primer -
premolar. 

Se le han atribuido diversas funciones a loa senos ma 
xilares por ejemplo : el calentamiento y la humidificación --

del aire inhalado y un papel importRnte en la vocalización. 

La importancia para el dentista ¿e los senos maxilar 
res es debido a la proximidad que existe con las raicee de --
los dientes posteriores superiores y por lo tanto el peligro 

de afectarlos durante una extracción dentaria, el piso puede 

ser forzado accidentalmente provocando una perforación o la -
introducción de un cuerpo extraño en este caso, una raíz den-
taria o un fragmento de raíz dentaria. 

El tamaño del seno maxilar puede variar de una pereo 

na a otra o inclusive de un lado a otro de la cara. El esp.--
sor del hueso entre las ratees de los molares varia de O a 3 

o 4 mm.Por lo tanto el seno puede quedar involucrado a la in-

fección de cualquier diente posterior superior. 

Perforación del seno maxilar.- Reta cavidad resulta 
invadida a la extracción de los dientes. 

Cuando al extraer un diente se penetro en el seno Sa- 
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xilar o se provoca una apertura el tratamiento depende le la 
naturaleza de le lesión, ya sea del interior de seno o de los 

tejidos que circundan al diente extraido. 

Las causas del accidente pueden ser: 

I.- La proximidad de los solares y los bicuspidioe con 
respecto al suelo del maxilar, puede ser tal que la extracción 
puede ser imposible sin la fractura de la pared del seno y ra-
ices dentarias. 

2.- El seno puede ser lesionado a causa de un trauma--
tierno excesivo o por defectuosa aplicación de los instrumentos 

o de la fuerza. Esto puede suceder en la extracción de ralees 

de los molares de blcuspidios fracturados y sobre todo al usar 

botadores como también la inserción profunda de forceps. 

3.- Otra causa puede ser el estado patológico de los 
tejidos entre las ralees y la cavidad. 

4.- Una de las causas mets frecuentes de la lesión del 
seno maxilar es el raspado imprudente con las cucharillas cor-
tantes, sino hay una zona patológica, no esta indicado el ras-
pado. 

5.-Fractura del cuerpo del maxilar. 

El diagnostico de una perforación es fácil, aunqua algunas le-
siones pueden pasar inadvertidas. 

Los síntomas manifiestos de esta complicación son: he 
morragia nasal en el lado correspondiente y la aspiración de -
sangre espumosa en el alveolo, El paciente nota que al hablar 

el aire escupe por el alveolo y que los liouidos pasan de la 
boca a la nariz, 
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Tratamiento.-Estd contraindicado explorar el seno con esti--

lete.S1 no existen signos de complicación desagradables, ni-

siquiera es necesario el lavado del seno maxilar ya que el -

epitelio ciliado que reviste las paredes del seno resulta --

facilmente atacado por las soluciones más débiles. 

El alveolo dentario debe limpiarse perfectamente,ell 

minando los restos de los tejidos destruidos y traumatizados 

así como las esquirlas del alveolo que pueden existir, y des 

pués se tapono) con gasa yodoformada hasta la mitad de la per 

foración se deja que la sangre coagule y obture la profundi-

dad del alveolo y se remueve en 24 horas. 

Fístulas Antro-Alveolares.- Una fístula antro-alveo 

lar es una comunicación abierta entre el seno maxilar y el -

alveolo dental. Tal fístula ocurre usualmente asociada con - 

una extracción de premolar o molar del maxilar superior. Un 

número considerable de estas fístulas sanaran espontane•-- 

mente, pero a veces la fístula se hace permanente y debe --

ser cerrada mediante algun tipo de intervención quirúrgica. 

Si la fístula ea grande no cerrara por si misma; y fístulas 

con un dametro de 4 a 5 as. rara vez curan por si mismas. 
Si la fístula como ocurre a menudo se complica con-

una infección del seno maxilar, la curación de la fístula --

depende por completo de la curación de la senusitis, puede -

ser afectuada pee medio de medidas conservadoras *joule: 

irrigaciones antrales y tratamiento con antibiótico, pero --
en la sayoria de loo casos, una intervención quirérgica se--

ra necesario tarde o temprano. 

El cierre quirdrgico de la fístula se hace por medí* 
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de la técnica de Caldwell Luc e la aplicación de un ingerto. 

Técnica de Caldwell Luc.- Se practica una incisión 

en la región de la parte alta de la fosa canina y se separa 
el mucoperiostio. 

En el primer tiempo se practica una incisión carvi 

Unta con cavidad vuelta arriba, en el fondo del surco gima 

volabial, en el espacio comprendido entre la cara dieta' --

del canino y la cara mescal del primer melar. 

En el segundo tiempo se legra la fosa canina en te 

da su extensión, teniendo cuidado de no despegar muy alto pa 
re no dañar el haz nervioso suborbitarie. 

111 tercer tiempo consiste en practicar una trepana 
ción en la lámina de la fosa canina. 

En el cuarto tiempo se explorara la cavidad e.ntral 

para remover el cuerpo extraño o mucosa patológica el existe 

La mucosa puede estar ulcerada y presentar porciones esfacela 

das, en este caso por medio de una gasa introducida ea el -

antro, a la cual se le imprime con una pinza movimientos de 

teneión,con lo que se consigue solo el tejido esfaceladopres 

petando la mucosa sana. La mucosa sana debe reetelarse tanto 

como sea posible pues el tejido cicatrizal no tendra función 

fisiológica a le que es destinada la mucosa del antro. 

El quinto tiempo) es establecer la comunicación de de 
sagas del antro a las fosas nasales. Asta comunicación se --
practica a nivel de la pared anterior o inferior del meato - 
inferior. 

Como tiempo final, suturar la mucosa bucal, se baos 
por un doble surgete o uttlisandO puntos en U, con objeto de 

practicar uno reetauraelén hermético. 
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La canalización se retira diaramente un pedazo le -
I0 a /5 cm. de tal manera que a los cuatro o cinco días se--
retire completamente, y la mucosa se encuentra en vine de --
c icatr izac ión. 

Penetración de ralees en el seno maxilar.-~ re--
fz de un molar superior, al fugarse del alveolo, por las ma-
niobras que pretenden extraerla, pueden comportarse de dls.-
tinta manera en relación con el seno maxilar. 

Le raíz penetra en el antro desgarrando la mucosa 
einusal y se eitua en el piso de la cavidad.. La raíz se des 
liza entre le mucosa del seno y el piso oseo, quedando por -
lo tanto cubierto por la mucosa.la raíz cae dentro de una ca 
vidad patológica por debajo del seno y en ella queda alojada 

Extracción de la raíz del seno.- Un examen radiogrd 
fico nos embalara la ubicación de la raíz. 

La extracción se intentara en la misma sesión o si 
se realizara posteriormente la •ia de elección sera siem—

pre la vestibular. La técnica de elección sera por lo gene-
ral la de Caldwell Luc ya descrita. 

Precauciones para evitar o disminuir las complica 
cionee oroantrales. 

I.- Reconcimiento precoz de su presencia, 
2.- En la presencia de un seno sano, el tratamiento inmedia 
to puede solucionar el proble*a. 

3,_1111 presencia de un peno infectado, generalmente le fiesta 
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CAPITULO VI 

COMPLICACIONES POS TOPEHAROR IAS 

I.-HEMORRAGIA 

La hemorragia postextraccién puede ser de origen arte 

rial o venoso, aunque la mayorfa de las veces es solo capi--

lar..La hemorragia puede deberse a trastornos locales o gene 
raleo. 

Los factores locales pueden causar una hemorragia --

primaria inmediatamente después de la extracción, o bien ---

una hemorragia secundaria en el plazo de 49 o 72 horas mde 

tarde. La hemorragia primaria puede ser causada por un en---

j'atene demasiado precoz y vigoroso de la boca, por chupeteo 

constante con expectoración de sangre, o laceracidn de los -

tejidos y del hueso durante la operación, sin un cuidado 

apropiado inmediatamente después de la extracción. 

La hemorragia secundaria se debe con frecuencia a 

la formación deficiente o a la infección del coágulo. 

En las hemorragias prolongddas y ante la posibili-

dad de alguna discrasia sanguinia o alguna otra enfermedad -

general es necesario solicitar examenee de laboratorio come 

es una biometria hemática y un examen más minucioso del pa-
ciente. 

Medidas para cohibir una hemorragia 

Hemorragia primaria.- Se hara un exploración y lim 

pieza en la zona de la extracción Medianti solución salina -

y se seca lo mejor posible para determinar la cantidad y la 
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rapidez de la hemorragia. Todos los fragmentos de hueso y 41•11.1.1» 

dientes sueltos se extraeran del alveolo.Se intentara por 
presión detener la hemorragia;puede hacerse presión también 
con torunda esterilizada bien empaquetada en el alveolo y -
se pide al paciente que muerda con presión firme y continua 

durante 10 o 15 minutes.Después se vuelve a examinar el --

area ebservandola durante varios minutos para ver si ne per 

siete el sangrado. Si se consigue que seda el sangrado el -

enferme puede abandonar el consultorio pero debera mantener 

mordida otra torunda de gasa durante 45 minutos y evitar el 

enjuague de la boca o escupir con exceso, durante 24 horas. 

Si solo con la compresión no es posible detener la hemorra-

gia, se empleran agentes hemoetdticos locales o generales. 

Hemorragia secundaria.- La terapeutica es la misma 

que en la hemorragia primaria, pero es necesario la elimina-

ción del coagulo desorganizado, irrigando la cavidad con so-

lución salina y haciendo una simple compresión o aplicación 

de un apósito compresivo con o sin agentes hemostáticos. 

Dolor postextracción.- el dolor inmediato de la ex 

tracción puede estar causada por una infección previa del --

area o por el trauma operatorio. El dolor tardio suele ser -
indice de infección, aparece de 2 a 3 días después de la ex-

tracción y se hace más aguda después del tercer día, conti-

nua siendo intenso durante 4 o 5 días y generalmente desapa 

ce el décimo o duodecimo dfa o puede persistir durante 2 o 

3 semanas.El tratamiento se encausara a eliminar la infecci 

dn y la administración de analgésico pHra mitigar el dolor. 
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Infección postextracción.- 

Alveolitis.-La alveolitis es una infección pútrida -

del alveolo después de la extracción, es una complicación - 

frecuente la mas molesta de la exodoncia. Su localización se 

puede decir que es en el maxilar inferior y menos frecunete 

en el superior. Los alveolos más atacados son los molares. 

Cabanne considera que pueden presenterse de forma diver 
sa. 

I.-Formando parte de un conjunto de inflamaciones --

oseas. En la lesión alveolar se forma parte de una gran in—

flamación en la que comprende inflamaciones oseas extendidas 

osteítis, periostitin óseas, flemones perimaxilares, etc. 

2.-Infecciones de predominio alveolar con un alveo 

lo fangoso, sangrante y doloroso, alveolitis plástica. 

Esta es una rección generalmente a cuerpos extraños 

o sobre todo a esquirlas oseas o a veces a esquirlas denta-
rias de dientes fracturados. 

3.-Alveolitis seca.-Alveolo abierto sin codgulo o pare 
des oseas expuestas dolorosas, tejido gingival poco inflama-
do muy doloroso sobre todo en sus bordes. Este se presenta -

generalmente después de una extracción dolorosa sin lesión -

del alveolo y con mas razon si la hubo, se presenta una le--

eión que por falta de formación del coagulo o la desaparición 

prematura de este, el alveolo abierto queda en co•nunicación-

con la cavidad bucal, con sus oaredee óseas desnudas y sus -

bordes gingivales separados. Las prredes óseas tienen un co-
lor grisáceo, no se ven loe puntos rojos del tejido areolar, 
las las aréolas parecen deshidratadas. No se forman secues-
tros y posan de 8 a 20 días antes que el proceso de cicatri-
zación se inicie, durante este tiempo el dolor es constante. 



- 50 - 

Otros factores que intervienen en la producción de 
una alveolitis son: 

I.- Anestesia local.- Los productos químicos que se 

emplean en la anestesia local tiene poder tóxico sobre loe -
tejidos perialveolares. 

2.-El estado general del paciente por abajo del fn 
dice normal. 

3.-Los factores traumáticos que podemos mencionar -

es la excesiva presión sobre las trebéculas óseas realizada 

por loa elevadores, las violencias ejercidas sobre las ta-

blas alveolares, la elevación de la temperatura del hueso -

debida al uso sin medida y sin control de las fresas. 

4.- Los factores bacterianos tienen importancia en 

la alveolitis, los principales invasores son del tipo de --

los anaerobios principalmente bacilos fusiformes y espiro--

gustas. seta bacteria por efecto de sus toxinas y por una 

acción sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar, 

seria la productora del dolor alveolar. 

Las causas de los dolores postoperatorios pueden ser 
por las siguientes razones' 

a) Irritación debida a los bordes cort:,.ntes del hue-
so. 

b) Trozos de hueso que irritan e inflaman el alveolo 
c) traumatismos en el alveolo, debido a raspado con 

cucharillas que pulen el hueso.Por el mismo me—

canismo, extracciones laboriosas bruñen la super-

ficie interna de loe alvéolos. 

d) Pernenenencis en loe alvéolos de raicee, cuerpos 

extraglos, restos de granulonao, quiste,'  etc. 
•) Estados generales que condicionan diticultedem en 
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la cicatrización como deabétes, fiebre, etc. 

f)La anestesia loc:J1. 

La sintomatología de la alveolitis la c;'racteriza --

principalmente el dolor constante, el alveolo donde se loca 

liza la afección, se presenta con los bordes tumefactos, las 

paredes bucal y lingual lijeramente rojisas y edematizadas. 

Todo el alveolo cubierto de un magma gris-verdoso malolien 

te. En ocaciones y es esta la característica que le ha dado 

el nombre de alvéolo seco, son las paredes alveolares sin --

coágulo, las que se encuentran cubiertas por una capa verdo 

sa o estan desnudas, el hueso alveolar en contacto con el me 

dio bucabel alvéolo lleno de dentritos, restos alimenticios 

y pus. Los ganglios tributarios al alvéolo se encuentran in-

fartados. 

Tratamiento de la alveolitis.- 

I.- Examen rar'iográfico para inve,itigar el estado -

del hueso, el estado de los bordes oreos, la presencia de --

cuerpos extraños, raíces o secuestros. Las raíces seran eli-

minadas por método quirárfrico. 111 uucencia de cueros extra-

TIos se procedera a trat:Ir 

2.- Lavado de la cavidad con abundante suero fisio-

lógico con objeto de retirar las posibles esquirlas, restos 

de coagulo o dentritos, debe realizarse con suma delicadeza 

pues el alvéolo esta demasiado sensible. 

3.— Lavado con solución celiente de ácido fénico al 

I 3/4  también en cantidad abundante. 

4.- Se seca la caviried con gasa esteriliw.da se co 

locan rollos de algodon y eyector de saliva para eisler el- 
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campo operatorio. 
5.- Se introduce en la cavidad elveolar una mecha 

de gasa con Licor de Bonain o con fórmula de Van der Ghint -
tse deja el medicamento de 3 a 5 minutos. 

6.-Se seca la cavidad alveolar con gasa se coloca -

una meche con alveoline o con la fórmula de Manne esta ga 
sa se remueve en doce horas. En las cavidades bialveolares -

se colocara una gasa en cada alvéolo. En curaciones sucesi-
vas se va espaciando el tiempo entre cada curación, hasta -

que el alvéolo empiece a granular y sangrar. La sangre es el 

mejor obturador para el alvéolo en condiciones normales o pa 

tolégicas. 

Fórmula de Licor de Bonain 

Fenol 	I gr. 

Mentol 	I gr. 

Cocaina 	I gr. 

Fórmula de Van der Ghinet 

Pantocaina 	0  60 gr 

Mentol 	/ gr. 

Cloroformo 	 4 gr. 
Fenol 	 2 gr. 

Alcanfor 	  2 gr. 
Antipirina 	2 gr. 

Ephedroidina Beral..O.I0 gr. 
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CONCLUCIONES 

I.- Una buena valoración clínica ayudara al dentista 

a formar un diagnóstico sobre la integridad física y mental 

del paciente o si esté es portador de una enfermedad crónica -

que se pueda agravar o complicar a causa de una extracción den 

tal, 

2.- El anestésico es una droga de uso comun para el 

dentista del que debe conocer: dosis adecuada de administraci-

ón, sitio de aplicación, técnica correcta de la inyección, el 

mecanismo de absorción; distinguir la forma de las manifesta—

ciones de intolerancia al anetésico y la manera de tratarlas -

si estas se presentaran. Para llegar a un resultado ideal. 

El tener un conocimiento anatómico de la región que 

se va ha intervenir, contar con el instrumental necesario y de 

bidamente esterilizado, elegir el indicado para cada extracci-

dmonocer su manejo y la aplicación de una fuerza controlada 

evitara se presenten accidentes o complicaciones durante la ex 

tracción dental. 

Los conocimientos, la habilidad manual y el criterio 

profesional llevaran al dentista a un mayor número de exitos -

en la practica de su profesión. 
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