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INTRODUCCION. 

Siempre que se intervenga n un paciente, se debe de se-­

guir un procedimiento adecuado, con el fin de evitarnos a.1-­

glin problema., claro está, sin hacer a un lado la posibi.l:i.dad 

en cuanto a la aparici&n de alguno de ellos, es por eso que­

el Cirujano Dentista deberá eotar lo suficientemente prepal'fl 

do para ello. 

I1a. razón por la cual me he decidido nor este tema tan a.m 
' -

pliamente tratado, es que la Exodoncia es parte fundamental­

en el trabajo diario del profesional, por eso se deberán de­

tomar en cuenta todos y cada. uno de los detalles que se nos­

presentan y demostrar cuando seamos exigidos, ser ca"Jnces de 

ofrecer un tratamiento eficaz. 



CA.PITULO 1.-

HISTORIA CLINICA. 

El prop6sito del Cirujano Dentista al realizar la histo 

ria clínica. es deter:ninar si la capacidad físico. 'j emotiYe.­

de un enfermo dado le permita tolerar un procedimiento den­

tal específico. 

En nuestra calidad de Ciruja~o Dentist1¡1, quisiéramos e!.! 

tablecer un factor de evaluación que nos permi. ta Cfecidir si 

poce:nos seguir con relativa seeuridad el. tratamiento o si­

e stá i::di<~ada tLria consulta :i.1Údica antes de efoctue.r dicho­

·:ratamiento. La funcién precisa del médico es establecer un 

c',i?.Gn6stico para tratar el problema existente; por lo tanto 

cua.ndo el Cirujano Dentista Uene nlguna duda acerca del es 

ta.do físico de su paciente 1 es necesario consultar a su mé­

dico general. 

La historia clí11ica consta de los siguientes puntos: 

1.- Ficha de identificaci6n 

11.-A~tecedentes hereditarios 

::.1::. .- Ar.tr-ceé!entes r;ersonales no ;·atolÓgicos 

l.·:.- Antc-cedrntes uersonales patológicos 

'l.- ?adeci::-iento actual 

Vl.- I~terrocatorio de aparatos y sistemas 

l.- Estaao €er.eral 
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Xl.- Observaciones 

Xll,- Tratamiento. 

1.- Ficha de identificaci6n. -

a) Nombre 

b) Edad 

e) Sexo 

d) Estado civil 

e) Lugar y fecha de nacimiento 

f) Lur:;ar donde !"adica 

g) Teléfono 

h) Ocupaci6n. 

Cada uno de estos -ptU1tos es de suma importe.ncia, ya que 

ellos van a identificar e.l paciente y nos pueden dar de1.a-·­

lles valiosísimos para nuestro diagn6stico~ tratamiento y -

pron6stico posterior. 

11.- Antecedentes Hereditarios.-

Se pregwltarán los datos de la faml.lia. del paciente en­

primer grado: 

a) Padre: Edad¡ vive si o no; enfermedade13 imnor'.;antse 

b) Madre: Edad¡ vive si o no; número de emba.r2.zOGí. ~bo:rtos; 

hijos vivos, hijos muertos, causP. del fa.llcciml.entci¡ hi-· 

jos que nacieron muertos. Si alguno de los do<i n:esenta en­

fermedades de iroportRncia aeben to~mrae en cuent~ d~tos mds 

posteriores (abuelos) v laterales (tíos). 



111.- Antecedentes personales no patol6gicos.-

a} Alimente.ci6n: una dieta insuficiente da como resultado fa 
:-

llas en el metabolismo del individuo o lo predispone a 

los a·t;aques microbianos, 'lª quo se ven disminuidas las d! 

fensas del organismo. 

b) HabHac:i.6n: material de construcción; nersonas que vive11-· 

en una habitación. 

e) Hábitos higiénicosr es necesario el baño diario, higiene­

buce.1 y en el vestido pa.ra evitar infecciones. 

lV .- Antecedentes personales patol6{;icos.-

Se dividirán en: enfermedad.es de la infancia.; posterio-­

res a ésta, antecedentes quirúrgicosp traumáticos y alérgi--

cos. 

1,as enfermedades de la infancia son: saramni6n, viruela, 

:parotiditis o paperas, poliomelitia, tosferina, hay que pre­

guntar en qué edad se ~resentaron y si hubo complicaciones. 

El siguiente punto es \)regu..11tar qué otras enfermedades -

tuvo después de la infancia y si hubo complicaciones. 

En cuanto a antecedentes traumáticos se incluirán: frac­

turas, golpes, contusiones, en qué edad, lugar y debido a -­

q,ué. 

En antecedentes quirúrgicos se preguntar~ de qué fué la­

operación, en qué época, debido a qué ca.usas y si hubo com-­

ylicaciones antes, durante o después de la o~eraci&n. 

Bn cuanto a antecedentes alérgicos se preguntará si se 
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pr1,! riontan reac:cioncs de alergia a ale;una. suotancia. corno la~. 

peni.cilina~ tetro.cl.clina, su.lfas, <:itc. 

V.- Padecimiento a.c·tue.1.-· 

Ha.y que hacer un interrogato:do en el que incluya.: tie! 

po del padecir.u:1.(<nto~ fli hay doJ.o'\:'p si lo hay de qué caract! 

rístloe. ( aguco 1 cr6nicot irradia.do y hacia dond;;1 m! ir:;'.'!.·~·· 

din) localizaci6n dal dolor. 

Vl.- Interrogatorio de aparatos y sistemaa.­

Car.diovascular •º-

Cuando ae atiende a un paciente eon alg-.in tipo de car-­

diopatia se debe de administrar la menor cantidad de vae1 

constrictores. 

La adrenalina es un hipcrtensor que acelera. el ritmo -·­

cardiaco y eleva la presión sanguínea. -pudiendo provocar una. 

vasoconstricción. 

a) Tensión arterial 

b) Mareos 

e) Oliguria ortostática 

d) Dolor precordial 

e) Disnea de reposo, y tambi~n de esfuerzo 

f} Edema de tobillos 

g) Palpitaciones 

h) Li potünias 

i) Fiebre reumática 



Renal.-

Por lo que respecta a este aparato nos interesa en cuan 

to a la eliminaci6n del anestésico. 

a) Poliuria 

b) Piuria 

c) !>isurir. 

d) Nicturia 

e) !~ematuria 

f) Edema de !)árpados (matutinos) 

Sistema Nervioso.-

Nos interesa desde el punto de vist~, de que podemos 

encontrarnos con personas muy impresionables que pueden t~ 

:-.er sínco;Jes, con el s6lo hecho de ver el instrumental o 

sangre. 

a; Sueño 

b) Pa!"estesia 

c) Pari:{Usis 

d) 7roble~as e~ocionales 

e) Irritatilidad 

f) ~emblor 

g) ::.:?ilepsia. 

Aparato Jigestivo.-

/..quí ·:ere:nos sobre todo en cuanto se refiere al hígado, 

tebido a que e~ ~ste 6rgano se elimin~n los anestésicos y­

veremos si no existen 9roble~as. 

a; Ar.ore xia 
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b) Dispepsia 

e) Disfagia 

d) Dolor d0 est6mago 

e) Meteorismos 

f) Estreñimiento 

g) Diarrea 

h) Hepatitis. 

Aparato Respiratorio.-

De este apara.to tomaremos en cuenta los estados gripales 

agudos y la facilidad de una hemorragia. 

a) Tipo de tos 

b) Epistaxis 

e) Espectoración 

d) Disneas 

e) Cianosis 

f) Tuberculosis. 

Estados Fisiológicos.-

Estado fisiológico en la mujer& 

a) Menstruación 

b) DiGmenorrea. 

e) Flujo 

d) Ritlllo 

e) Leucorrea ( flujo blanquecino 

f) Ultima menstruación 

g) :-::mbamzo 

h) Embara~os anteriores. 
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i) Número de embarazos 

j) Niños vivos 

k) Abortos no provocados 

1) Lactancia.. 

Vll.- Propension hemorrágica,-

Este factor es importante conocerlo, ye. que n través de 

él nos vamos a dar cuenta del grado de probabilidades que -

existan de que pueda ocurrir una hemorragia y podamos tener 

lo necesario para poder cohibirla. 

Vlll.- Pruebas de laboratorio.-

Las pruebas de laboratorio que se utilizan en casi todo 

tipo ele t:ca.tamicntos 9 ya sea exodóntico o de Cirug:(a son -­

los siguientes : 

a.) Exá:::.:nes completos de sang¡·e ( Biometr!a hemática) 

b) Tensi6n hemorragípara 

e) Quí:;iica sanguÍ?"ea 

:'.) :'.iopsia 

e) :Pr1..:.ebas Serológicas 

~) Ex~··enes de orina 

Aquí en pruebas de laboratorio, se ordenar~ s6lo las 

que consideremos necesnrias y anotaremos en este espacio 

los resultados obtenidos, en caso de que las pruebas no fue 

sen ~ecesnrias, se hará saber en dicho espacio. 
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lX.- Estudio Radiológico.-

Este pur1to se considera. necesario para la ef0ct¡:1.v:i.d~1u ar;. 

nuestro diagnóstico. 

X.- Estado general.-

Se anotará el cstBdo general clel 'Paciente, el cual vemos 

a determinar después de habe:r realizado el interrogatorio y 

habernos dado cuentfl de la.s condiciones de ou organismor ns{ 

tenr::1r.os que su estado puede se:.rt 

a) Satisfactorio 

b) Normal 

e) Regular 

d) Malo. 

Xl.- Observaciones.-

Aquí anotaremos algu.na observación que tengamos al ros~ 

pecto, luego de haber efectuado nuestro interror,atorto. 

Xll.-Tratamiento.-

En este espacio vamos a darnos cuenta de cu.al va. a SP.l' el 

tratamiento, sin temor a equivocarnos, debido a que lo ante-­

rior nos va a proporcionar los datos exactos. 
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CAPI'l'UI.O 11. -

nmroACIONES y CONTRAINDICACIOr-<"ES .. 

A) INDICACIONESo-

1.- Primera Dentición.-

Entre las indicaciones para la exodoncia. de dientes tem­

porales tenemos: 

a) Dientes qu.e por cualquier circuns·ta.ncia no puedan ser tr~ 

tadosr por los procedimientos de la dentístico. conservad.2_. 

ra. 

b) Gompli.caciones inflamatori~a de las caries con necrosis -

pulpar. 

e) Rata:r.do en la caída. del temporario y su persistenci.a : -­

cuando por la. ed.ad del paciente y el e::<a1J1en radiográfico­

corüpruébase la existencü~ del diente permanente. 

d) El d.ionte temporario en relación y vecindad, con un proc!:_ 

so tu.n'ora1 un los ::iolares. 

11.- Segunda Dentición.-

Bntre lae indicaciones para la exodoncia de di.:mtes de -

la segunda dentici6n tenemos: 

la.- Afecciones dentarias.-

a) Afecciones pulparcs, para las cuales no hubiera. tratnmien 

to endoddntico conservador. 

b) Caries con necrosis pulpa.r, que no puedan ser tratadas 

e) Complicaciones de dichas caries. 

2a.- Afecciones del paradencio .-

J;O 



a) J?aradentoais que no pw>.1Ja11 sex· t;rati:i.claa. 

30..- Ra.~:ones protétic3.s, esté~~icm1 U ortodonticnél 

a) Diente~~ supernumerarios 

b) Dientes permanentes, por razones protéticas u ortodónti-~ 

cas. 

4a.,.·· Anome.l:fos a.e si tioi 

a) Retenciones y semi.rretencionirn 3 sin tratamiento ortodónc:'i. 

b) rJos dientes que permanezca.11 reteni1loa <m los ma-;t:.Lle.res d~ 

ben ser ~xtra.idoe cuando pror3.u.cen Stücü'.imtes ( nervioa, 

inflama.torios o tumorales) o coruo p:rev-e:n.ción a.e ellos. 

5a..-· Accidentes de erupción de l::is te::.·r:eros m0La.ret1. 

s.) JJOS accidentes dFJ e:.·upción inclican J.a ,,;1.irninaciSr1 del ··-· 

diente causante ( perico2.'01V-1.I'i t:i.s a repe~;ic:l.on 1 al:cice1 .. -·· 

tes inflamatorios~ n<n.·v:Loaou o tu.morales ) • 

En el tratamiento de los tumores del periostio del maxllar o 

clel mismo hueso. 

a) Algtme.s veces con el objeto de practicar una wittirpaci:fo .. 

lo más completa posible de la masa t\2.!'110:1.·2.l, nos V13!1lOG --· 

obligados a sacrificar dientes sanos. 

b) Algunos tumores benignos tienden a. reincidir, por lo tan­

to hay ocasiones en que hay que e:>:traer u.no o varios die!} 

tesp con el fin de a.segurar su complete extirpación o evi 

tar que reincida. 

Entre loa tumores benignos tenemos; odontomas, quistes ••• 
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e) En 9resencia de tu~~res mnlignos (epiteljales u osteosar-

co8as) no debe titubearse en extir"~r todo die~te incluí-

do en el proceso. 

Trastornos por infecciones.~ 
I 

a) Artritis en esnecial de tipo reu~atico 

b) 0ardio~atía v~lvular 

e) 3nfermedades ocul21•es 

d) Enfermedades cutáneas 

e) Enfer~eda¿es gastrointestinales 

f) A:ecciones renales. 

E~ lineas ~enerales, pueden clasificarse ~tendiendo nor-

u~~ -~r~e a a~eccior~~ locales y re~ionales ( diente y teji-

dos ~eridr~tarios), y nor otra ~arte a afecciones o estndos-

~'2. to"'.. St;i co s de L; s distintos aparatos y síste:1:as orF:ánicos. 

l.- :on:raindicaciones de orJen local.-

A ecciore2 que 
• 6 

erye~den del estado de la re~ion ~el ;ien 

te a e:·:t:·aer. 

a~ ?ro~e.·'.os i? :l3.::.atorios. 

:::ad::. -e.ciente, cada uro ceso infc ce. oso, es un caso ')arti 

cular que ne ce si ta ser contem::;J.ndo C.esde su punto de vista..-

ros referimos a la indicaci6n o cont~~indicaci6n de lu ex---

'::· .::ción éer:t ·.ria cci~1r.do existen uroce:::os i1:feccionos a.e1u--

dos v:~culaJ~s con el diente a extruer. Gomnlicnciones rlp -



las caries en todos sus tipos; concratnmente se plent~a sP 

ber si se debe o no ext~aer u~ diente con complicacio~~s den 

tarias a~udas. 

Las complice.cioneo a.pies.les agufüi.9 no someti.da}; :7). la co-· 

reepondiente antibioticoterapia p1.~1~de origina"!", ~.:n:i algunos -

casos de extracciones denta.rio.s, Ja sit'n1bra. de lfl flora. mi--

crobia.na. a d:i.ste.ncia cori a:lojci.r.üanto d;~ los microorgs.nismoB·-

en Órganos vi te.les como el c0rti::.ón :r su.a v2.1.v-ulas y le:.. ::re.n ... 

ción de gravísirna '98-toJ.Ógia a µ--:i.rtil" del ml'."1r,1DlTto ne le e:(·---

tracci6n o con posterioridad al acto quir~rg1u;, 

La Ú.nica contraindicación seria para la extracción d,:_;r,i;n 

ria es la presencia, en la zora a intervenir o en toda la ar 

c::-.da alveolar, de una efrtornatitis o gingivitis Ú1cer-o :;;embrn 

nosa.; esta afección crea muy í!lal terre110 para la.e int~rv,::n-··· 

ciones, por el estado particular del tejido gingival vecino-

al lugar de 12 one:raci6n; la virulencia nti_crobiana s1'l exa.cer . --
ba y no son raras las necrosis y proD~gaciones infeccioeea -

cue.ndo se intervier:e en tales condicio1~-::s. Será i...m juicioso-

procedimJ.ento tratar la gingivitis antes de la cirugía, 

2 .- Conti·a.indi caci one s a e orden genteral. -

Estados fisiológic::>s de lo. mujer.­

rr:enstruación. -

EJ. concepto sobre 1R oportunidad de la. cirugfa en e<.ii:::i ~. 

estado fisiológico ha v~riado en los Últimos años ya no se 

contraindica la exorloncia en la é~0ca menstrual, salvo que -

tal estado c:tee en la paciente narticulAreG problemas. 
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Em::,arazo. -

A excepci6n hecha de ciertos casos oarticulares, no es~ 

una contraindi caci6n :iara la extracci6n dentaria. Acarrean -· 

más trastornos para la paciente y su hijo los inconvenientes 

~u~ ocasio~an el dolor, y las coillnlicaciones de oricen denta 

rio que el acto quirJrgico de la cxtracci6n dentaria. 

En regla. general se sostiene que, cuanto més adelantada­

est~ la gestaci6n, menos inconvenientes sufre la madre; · por 

ot~a parte.estos inconvenientes estdn más en relaci6n con la 

afectaci6n psíquicR que con el acto operstorio, 

Lactancia,-

AqnÍ tomaremos en cuenta el estado emocional, puesto que 

en algur..as ocasiones por el miedo o por el susto "Puede aupr,! 

mir la secreci6n láctea. (inhibicidn de la hormona nrolacti-

na.). 

V.et:ODBUsia..-

;qu! hRy que tener en cuer:ta los trastornos ováricos y-

12.s crisis nerviosas, puesto que la menopausia es estricta-­

~er.te fisil6gica. 

Cardiovascular.-

1.- A~gin~ de ~echo.-

Se cnracteriza por un dolor típico, habitualmente retro 

~sternnl que puede irradiarse hacia el hombro 12ouierdo, ba 

:ando de este ryor el brazo, codo y llegando a la mano. 

Se utilizar~ un a~est~eico sin eoinefrina. 
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Tratanientos cortos en cuanto a tiempo para evitar com~·­

pli.cacíones. Para aliviar rápidamente un dolor a-r.ginoEio fuer 

te, se recomienda hacer inhalar al enfermo el contenido de -

una ampolleta de ni trato de amilo, o poner une. perla o past!, 

lla sublingua.l. 

Esta cnfer::iedad recibe también el nombn a.e dolor cardia 

co 9aroxistico y síndrome anginoso presentando más riesgos -

que en un paciente con insuficiencia cardiaca. 

11.- Trombosis Coronaria.-

Se conoce como oclusi6n coronari2. y más correctamente co 

mo infarto del miocárdio. 

Son factores predisponentes de esta gravísima enferm~~dad 

la edad, la obesidad, el sexo: el antecedente familiar. la -· 

raza t la profesi6n u oficiot el tipo de alimcntaci6n coti-­

diana, el ter:or de vida habitual, los excesivo3 (~d·u.".'rzos fí 

sicos, los traumas en la rt~gi6n precordü'.l, las repetidas y 

violentas emociones, el tehaco excesivo, etc. 

La base anatomopatológica 1e esta grayÍsima af'ecci6n ,~ó!1 

sistc en la oclusi6n m~8 o menos comnleta del tronco princi­

pal o de una ramificaci6n importante de las arterias corona­

rias que son las que a.portan la sangr~ arterial nutrtcia ~'­

oxi _:enada al músculo cnrdíoco, el cual por falta ele dich9. nu 

trici6n en una ~ona más o me:. os extensa oririna tma r:e cro~iis 

o sea, un infarto • 

Forman el cuadro clínico los nui 1'.Uientes sÍ1'to-.~.ns: 

a) El dolor, que suele ser bRstante violento ( en un 5~ ro -
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se prestinta dolor en los infartos sP.gún las más acreditadas-

b) Sen~ación de ansiedad y angustia, 

e) El colapso cardiocirculatorio. 

L:::0te colaos o ( o shock ) se m.·:mifie sta a través de los si 

guientes síntomas: disminución brusca ;t' alarmante de la pre­

sión sanguínea arterial, debilÚación, aceleración e irregu­

laridad del ritmo de los latid.os C9.rdíacos y por consi.P;"tlien­

te üel pulso,dificultad más o menos grave de la respiración, 

( aisnea.); color grisáceo con fondo az•;lado del rostro, sudo-

ración fría, viscosa, copiosa y oersistente por todo el cuer - -
po, sobre todo en la cara, 

d) Trastornos de la función secretora renal. Consistentes en 

una Jisminución en la producción de orina y en la preaencia­

en la mism·,1 alhÚmina y alguna vez de glucosa y acetona., 

e} Roces pericard!acos. 

f) sr~tomas de intoxicación prot~ica, 

Pronóstico.-

Hoy día es menos pesimista que en el pasado. 

T!'ata:niento.-

Ser~ 1-eposo absoluto en cama. durante varios d!as en con­

rliciones :~e inmobilidad completa; inyecciones de morfina que 

s.der:J2 s de sedar los dolores del paciente, le procura un est!: 

do de rehtiva tranquilidad; inhalaciones de oxígeno que re­

sultan Útiles no sólo !)ara combatir Ja disnea y la cianosis , 

sino ;:iara ::ü tiga.r el dolor, alimentaci6n liccrbima y exclU·· 



, , ,;o ' 

sivaraente liquJ.da los primeros dia.sr se n.mpJ.inr~1 prorc·,;~:·~·-vn 

mente al mejorar el astado d.el paciente. Tratartd.cnto~ a:1U·--

coac,ulantes (.heparina 11 etc. ) y fármacos coro11ar·i.odilata.<lo·~·" 

res. 

111.- Hipertensión.-

Es el aumento de ln presi6n de caráct8:c transttori9, in­

termitente ( hipertensión lábil o !)Fl.'t'Or.Ístice) e permanente. 

Se sabe, con toda seguridad, que estas hip~rt0nsiones --

esenciales suelen ser de tipo constitucional: fumiliu.v y he-

rcditarioo 

La hipertensión no siempre se manifiesta con síntomas -­

evidentes, y a veces puede incluso pasar dese.percibida( for­

mas la tente a). Pero cuando la pre sl<Sn se eleva lllUi.:hO n:rovoca 

un cuadro clínico bien claro; disnea, in~orunio, cefalea ( ~2 

bre todo matutina.), congestión del rostro~ pal'Jitaciones ca,t 

d:!acaa, vértigos, hormigueos , trastornos dip,er.tivos, nervi.2 

sos, auditivos, visuales, hemorragias nasales, cte., el core. 

zón se hipertrofia pronto y el pulso se hace lleno y tenso.­

La muerte puede sobrevenir por hemorragia cer~bral o por in­

suficiencia cardíaca aguda. 

Tratamiento e-

En las formas secundarias se dirige principalmente con-­

tra la enfermedad fundamental, de que la hi. riertc-!'1si6n consti 

tuye un síntoma; pero es as! mismo fundamental; tanto en las 

formas secundarias como en las primitivas o esenciales, la -

terapéutica sintomática (de orden higiénico, di~tético y me-
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dicamentc.so ) que 'tienden a co:nbatir directamente el aumento 

de la presión y la l'ic::. sintomatología que se cleriva. 
, 

lV .- Cardiop::itÍa aeUffi2.tica.-

(Fiebre Reumática). 

La fiebre reumática es una enfarmedad que aparece des---

1u~s ~e infecciones estreptoc6cicas (estreptococo beta hemo­

l{tico del grupo A ) generalmente situada a nivel de una fa-

ringitis, amigd.alitis. Las primeras reanifestaciones corLSis--

ten en la poliartri tis ( inflamación de varias articulacio-­

nes ), endocarditis ( inflamación de la superficie interna -

del corazón ), corea y aparici&n de n6dulos y placas de eri 

tema en la piel. Suele presentarse entre los cinco y los 

~uince años afectando más a los grupos de la población de ba 

jo nivel econ~mico. 

La manifestación más importante de este proceso es la in 

flamación cardíaca, que se evidencia, por la aparición de so 

plos, dando lugar a dolor en la región precordial y a fiebre 

con agrandamiento de la silueta cardíaca, como puede obeer -

varee por medio de los rayos X. 

El tratamiento consiste en reposo en cama, administra--­

ci6n de salicilatos o cortisona, que consiguen hacer descen­

der la fiebre y la desaparici6n de los dolores. Las sulfami­

das y la penicilina son muy útiles para evitar la recidiva -

de la fiebre reumática, ya que estos m~dicamentos reducen la 

frecuencia de las infeccionea por estreptococos. 

El mayor peligro de la fiebre reumdtica es el desarrollo 
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de lesiones permanentes de t.ma o varias de las vruv'Ü'~-~~ cal'·· 

dÍacas, compJ.icucioncs que ne :p:r.'f}Senta.n en dos ·t;0rc:e1·e.s par­

tes ae los casos de fiebre reumática. 

Renal.-

Nos podemos encon:~re.r el edem.a de Jos párpado::: que son -

matutinos~ debido a la i·etonc:i.Ón de cloruros y aparecen des·· 

pués de que el en.1;'.ermo ha esta.do en reposo. 

Te.mbi6n tenemos la poliuria ( cuando la eliminacióu de-­

orina es exagerada ) podría ser síntoma d& diabeteG. Cuando­

se encuentra. sangre en la orina ( hematuria. } puede ser a:tn-· 

toma de una. nefritis. 

Sistema Nervioso.-

l.- Corea.-

Es una enfermedad que se ca2•acteriza. por movimientos de-­

torsi~n incontrolados, especialmGnte en brazos y piernas. 

ll.- Epilepsia.-

Hoy día, m~s que una af ecci6n, un síndrome nervioso cer! 

bral que se mani:fiesta con .crisis de convulsiones generaliz_!!; 

das acompañadas de p~rdida de conciencia o con crisis convi.11 

sivas localizadas con o sin p6rdida de conci~ncia,: o con la­

párdida transitoria de la conciencia sin convulsiones o con­

otros trastornos paroxísticos psíquicos sensitivos, viscera­

les o vasomotores que por su cariícte:r: de iniciacicfo brusca,y 

por sus peculiaridades generales son afines a J.aa crisis in-
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dicadas anteriormente con las que a •reces se combinan y alte 

ran. 

Su manifestación clínica : epilepsia mayor ( gran mal) , 

los equivalentes ( pequeño mal). 

Tratamiento.- Se apoya en tres puntos fundamentales. 

1.- Tratamiento etioldgico. 

2.- Tratamiento y pre-.¡ención de· 10. crisis por medio de la. ad 

ministración de ffiP.H:'licamontos anticonvulaivantes. 

3.- i'lor!llas tera.péutic<::if.l genere.les; comidas simples y elemen­

tales, abs·t;enci6n de bebidas e.lcohólica.s. 

Aparato Digestivo.-

1.- Hepatitis.-

Es la inflamaoi6n del hígado producida por diversas cau-

sas: 

Infecciosass tgxico infecoiosas, t6xicas y al~rgicaa pu~ 

de cursar de forma aguda y cr6nica. 

r~ síntoma casi constante en casi todas las formas de he 

pati tis es la ioterioia, o sea. la .coloración amarillenta de 

la piel y de la escler6tice., cualqu:l.era que sea la etiología 

de una hepatitis, el tratamiento siempre es el mismo. La ba­

se principal es el reposo absoluto en cama. El cual debe du­

rar como mínimo. Hasta que loa análisis de laboratorio nos -

de~uestren que la bilirrubina de la sangre ha vuelto a su -­

normalidad.. 

La alimentaci6n abundante, compuesta principalmente de-
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M.d:cocarbonados, verduras y frutas. 

Como ·t;y:a.ta..1n..i.cnto de fondo debe de tomar m1 euplcmonto "'?.~ 

tamfnico, principalmen·~e el complejo B, asocia.do f.t vitamina­

c. 
El virv.s YR se transmite ~1or v!.a. ora.l 

El virus Sn se t1·e.nsm:i.te por inocu1aci6n de sangre o prE_ 

d11dos de la mis.1na jeringuilla. 

11.- Icteri.cia.. 

Provocado por incapacide.d de las células h~pático.8 pm.·a­

excrete.r la bilis, todo paciente sosn.ecJrnso deberá ser (lXami 

nado por su méUico e.ntee de someterlo a un trata.miento d.(m--· 

tal. Loa s:fotoE1as ca.ractor:let:i.cos son el ·Unte llll1m·illcmto o 

bronceado de le. piel y mucosas que est.<f darfo po1· los pigm<m"· 

tos biliares. 

Aparato Respiratorio.-

1.- Tipo de tos.-

Cuando ae presenta hemoptisis ( expulsi611 de SruJ€re en -

la. tos ) ésta. puede ser a consecuencia µor lo general de tu·­

berculosis o debido a ur1a insuficiencia na.rd!aca congestiva, 

sobre todo si se debe a. una estenosis mi·bra.l ha.y rotura de -

venas bronquiales a consecuencia. de la hiperco11gesti6n pulm,2 

na.r, 

Enfermedades Metab6licas.­

Diabetes Mellitus.-
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Es ur. trastorno crónico del :::etabolismo hidrocarbonado ,-· 

heredi~ario, debido a la inadecuada producción o asimilaci6n 

de insulina, u.~a d~ las hormonas que se originan en el pan--

creas ( islotes de Langer hans). 

Al no haber la cantidad necesaria de insulina hay acurnu­

laci6n le azúcar se filtra y pasa a la orina, o sea que se -

el '..:!1ina eran cantidad de orina ·azucarada ( glucosuria ) sin­

ha::er podido ser utilizados los carbohidratos. Los eíntomas­

son: sed insaciable ( nolidipsia ), micción frecuente ( ~oli . -
u:-ia ) , pérdida de ::ie so a pesar del aumento de apetito ( po­

lifagia ), prurito, mareos, infecciones de la piel, visión -

pcrtur·~ada, e:.nbotamiento o ser.sación de pinchazos en las ex­

tremidades inferiores, desequilibrio electrolítico que lleva 

a la acidosis, coma y muerte, 

Algunas veces cuando el tratamiento resulta prolongado , 

que p~ede presentarse el shock hipogluc~mico, que puede ser­

provocado ~or una dosis excesiva de insulina, los síntomas -

son: sudores, palidez, entumecimiento, hambre, temblores, C! 

falalgia, puede haber inconciencia ( coma insul!nico ). 

El shock insul!nico lo podemos tratar dándoles al '08.Cien 

te alglÍn jugo de frutas azucarado o algún refresco. 

~anifestaciones bucales.-

Debido a la infecci6n, los pacientes con diabetes no tra 

tada o controlada inadecuadamente presentan a veces periodo.!! 

titis ful~inante con abscesos periodontales y papilas gingi­

vales inflamadas, dolorosas y hasta hemorrágicas. A cause de 

22 



la excesiva pJrdida de líquido, el pacient:e diabé~;ico nu~;l,': 

s~ntír la boca neca. En d iab.!'.ticos no controlado"l! no e~1 n:ru 
. -

dente realizar. intervenciones quirl!rgicas? aunque eef' .. n uequ! 

fía.a. 

Russell ha comunicado alteracüim;s ' 7 ar1cule.rcs en pul'Pa -

dental, encía y ligamento periodo11'rnl en diabéticos. 

No hay manifestaciones bucales de la diabetes mellitus -

controlada • 

Cuidados a tener con un paciente diabttico. 

Se recordar~ que los yacientes con algÚn trastorno meta­

b6li co no reaccionan a los estímulos o irritantes de manera-

normal. 

La enfermedad metab61ica puede ser sospecha.da s~lo a tra 

vés de la historia clínica del paclente. 

Loe pacientes con diabetes controlada han de someterse a 

operaciones quirúrgicas s6lo despu~s de la consulta con eu-­

m&dioo. 
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CAPITITLO 111.-

ASEPSIA Y A.NTISEPSIA DEL INS1'HUr.rl::rITAL Y DEL OT'E~ADOR; PREPA­

RACION DEL CAMPO OPERATORIO. 

a) Asepsia ( del griego a- priv y eepsis infección).- Es 

el método preventivo que tiene ~or objeto impedir la llegada 

de microorganismos a las áreas ane.tómica.s que se van a inter 

venir quirrh-gicamente con un procedimiento que generalmente­

consiste en lavar la zona con jabón y agua estéril. 

b) Antisepsia.( del griego anti- contra y septis putre-­

facción ) • Es el método terapéutico basado en la destruccicfo 

de microorganismos por medio de agentes qu!micos variados. -

En boca previo a la extracci1fo, se puede aplicar merthiolate, 

tintura de yodo, etc. 

La desinfección se lleva a cabo por procesos físicos y -

qu:!micos, las sustancias químicas pueden actuar en dos for--

mas. 

Como bactericidas o sea destruyendo a los microorgan.~s-­

~os o como bactericst~tico impidiendo su crecimiento. 

Las substancias químicas las podemos clasificar en dos -

grandes grupos: 

I.- Increánicos y 11.- Orgánicos. 

I.- Inor~nicos.-

a) Materiales pesados. 

Co~pueatos de aluminio, de zinc, cromo, cobre, mercurio, 
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y plata. 

b) Tensoactivos.-

Agentes catiónicos, amiónicos y compuestos de amonio 

cuaternario. 

II .- Orgánicos.­

a) Fenoles. 

Alquilfenoles Cresoles, creosota., guaya.col, creosol, -

y eugenol. 

Clorofenoles t Paraclorofenol, hexaclorofenol y cloro~ 

'Xilenol. 

b) Alcoholes. 

Alcohol etílico y alcohol iaopro~Ílico. 

e) Acidos. 

Acido b6rico, 'cido salic!lico, ácido benzoico, etc. 

d) Aldehídos. 

Aldehído f6rmico y aldehído glutárico. 

e) Halógenos. 

Flúor, cloro, bromo, yodo,y astatina. 

Entre los físicos encontramos el calor que puede ser se 

co o húmedo. 

Calor seco: ea cuando se apli-oa al fuego directamente- a.1 

objeto por desinfectar, el material tiene que ser resistente 

a nltaa temperaturas como vidrio, tambi~n puede ser por el -

uso de aire caliente como en el caso de la ropa o el del ina . -
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trumental empleado en Exodoncia, como los forceps QUe se co-

locan en esterilizadores con resistencia el~ctrica que debe­

ser a i20°c como mínimo durante 20 minutos. 

Ebullición : ConGiste en poner el material resistente, -

durante un tiempo determinado. 

El autoclave es sin duda el aparato con el que se obtie­

ne nejores resultados, podemos decir que existe una eaterili 

dad absoluta ya quo no hay vida por que es el Único m~todo -

por el que se destrµyen las esporas. Consiste en la utiliza­

ción de vapor a presión a 160° C; variando de acuerdo al ma-

terial que se esterilice. 

c) El manejo del equipo eet~ril: en el caao de la ciru-­

gía de terceros molares incluídos o impactados o cuando se 

hacen exodoncias en la mesa de operaciones o de quircSganos -

se requ:i.ere seguir. ciertos lineamientos, ( la dcnica de la­

vado de las manos y el manejo de los bultos ). 

d} Esterilización del campo operatorio: la boca del pa-­

ciente debe ser cuidadosamente irrigada con solución antis6n -
tica por embrocación o con el atomizador momentos antes de 

la operaci6n. Los ?ep&aitos de tártaro deben ser removidos -

y los espacios interdentarios limpiados. Las caries veoinas­

al diente a intervel".ir deben ser obturadas provisionalmente-

previo a esto. 

El diente por extraerse y las ~artes gingivales vecinas, 

se embrocan con una solución de yodo y el cuello del diente-

ta."!lbién. 
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La cara del oacientef lon labios, deben se:r l:i.m~>iad0s ·- .. -

con una gasa moja.da en jabón líquido y H2o y otra gasa moja­

da con una solución antiséptica. 



C:\PITULO lV.-

TECNICAS ".JE A':ES :'ESTA El·: EXODOI'CIA. 

Irwecci6n suprapcri6stica.-

La in~rccción supra9erióstica es el procedimiento anest6-

sic~ e~pl~~do en la wayoría de los casos en los que se va a 

efectuar algu.~a intervención odónto16gica. 

El hueso cortical que cubre los ápices ae los incisivos, 

c:J.nil: :>s y pre;:;olareo es muy del~ado. 

3n el mo:r.ento que se inyecta una requeña cantidad de so 

lución ar.estésica en la 1egión apical del diente al que se -

le v:-. a d'lr trata:niento, la solución se difunde a través del 

periostio, la porci6n cortical, el hueso y finalmente alcan­

za. el nc:r·vL;, ~ebido a la ;,roximidad de la raíz a la eunerfi 
' . -

cie externa del :::~xilar, es posible obtener buena anestesia-

co~ est~ procedimiento. 

:::ste :nétodo produce anestesia de la pulpP_ y de los teji­

dos tl.~.rdos del lado labial, en P.1 lugar de la inyección ~· 

~uedc utilizarse en cualquier dientP del ~axilar sunerior. 

""~cnica: 

Sitio de 1~ ~unci6n ~liegue mucogingival o muco labial. 

Jirecci6:-, de la aeuja: 

~ . '1 .. ~c:i.a arr1oa. 

Profur:d 1dad: 

·~e ir.troC.uce -;::radual:nente la aguja, inyectando oeque!'fas­

~otas de a~~stéaico y poco an~es de alcan~ar la rer,i&n api--

28 



cal, se modifica la dirección de la. aguja para evit.e.r r:l -~--· 

riesgo de perforación. 

Observaciones: 

La anestesia en este sitio as de corta duración a. causa.­

de la riqueza vascular C.el área y el pequeño volumen de sol~ 

ci6n inyectado. En todos los ca.sea se aplicará lentamente. 

Nervio alveolar superior medio.-

Indicaciones: 

Se anestesia el primer y segundo premolares y la rníz me 

sial del primer molar. 

Técnica: 

Sitio de la punción pliegue muco bucal encima del primer 

premolar. 

Dirección e inclinaci6n de ln aguja: 

Hacia arriba. 

Profundidad: 

Se introduce la aeuja hasta que llegue un poco más arri 

ba del ápice de la raíz del primer premolar, depositando la­

eolución lentamente. 

Observaciones: 

Para extracciones o tratamientos quirúrgicos o neriodon­

tales se combinará con una inyección palatina parcial. 

Nervio alveolar supero anterior.-

Indicacionc>s: 

La inyecci6n practica.de en ambos caninos anestesia los-­

seis dientes anteriores unila.teralmente s&lo loa incisivos y 
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c~ninos corresponden. 

~'écnica: 

Sitio de 18 punción pliegue mucoln.bial mesialmente al c~ 

nino. 

" , á l d l Se e~?~orara el rea labial pa pan o e 

ar.este si ar, 

Direcciór. e inclinación de la aguja1 

Hacia arriba y ligeramente atrás. 

Profundidad: 

canino antes de 

Se introduce la aguja hasta llegar un poco por encima-­

...i el ápic~ de la raíz del canino, lugar donde se depositar~ -

ler.ta:?:ente la solución anestésica. 

Ce ;.ervs.cior.es: 

P:.ra extracciones o intervenciones quirúrgicas deberá--­

co::i1)l~ ~.entarse con una inyección palatina parcial con nasop~ 

latina. 

Incisivos centrales superiores.-

Int'.icaciones: 

Procedimier.tos o~eratorios sobre uno de los incisivos --

cer.trales. 

Siti:i de la punción p2..iecue mucolabial a nivel dd inci-

sivo central. 

!hrecciór e inclinación de la. agujas 

Hacia arriba. 

Prof;i:.didad: 
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La solución se depositará lentrrnente un poco por enciu:a 

del ápice del incisivo. 

Observaciones: 

Es conveniente para extracciones y cirugía periodontal -

aplicar una inyección nasopalatir.a. 

Incisivos laterales auporioree.-

Indicaciones: 

Operatoria dental de los incisivos laterales. 

Técnica: 

Sitio de la punci6n pliegue rnucolabial por encima del in 

cisivo lateral. Para orientarse en el lugar de la punción, -

se debe palpar la zona y determinar el contorno del hueso an 

tes de introüucir la aguja. 

Dirección e inclinación de la aguja: 

Hacia arriba y ligerame~te hacia atrás. 

Profundidad: 

La solución se deposita lentamente por enJima del ápice­

de la ra!z ( debemos recordar que ~sta yace en la fosa inci­

siva, la cual a menudo es muy cóncava ). 

Observaciones: 
1 Para u11a anestesia profunda se inyectara el lado palati-

no adyacente al incisivo lateral P-n un punto intermedie en -

tre el margen gingival y la línea media. 

Canino superior.-

Indicaciones: 

Q~)eratoria dental y cirue!a. 
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Técnica: 

Sitio de la µunción pliegue mucolabial en el µunto r.:edio 

entre las raíces del canino y el incisivo lateral. 

Para la colocación de la anestesin se localiza el conto.:: 

no de la raíz. 

Direcc~6n e inclinación de la aguja; 

Se introduce hacia arriba y algo nacia atrás hasta lle-­

gar al ápice del canino. 

Profundidad: 

La solución debe depositarse lentamente un poco por ene! 

ma del ~pice de la ra!z del canino. 

Observaciones: 

Para una anestesia profunda se debe de complementar con 

la inyección del lado palatino. 

Primer premolar euperioro•· 

Indicaciones: 

Cperatoria dental y cirugía. 

Técnica: 

Sitio de la punci&n pliegue mucobucal, a nivel del pri--

mer premolar. 

Dirección e inclinaci&n de la agujas 

Hacia arriba. 

Profundidads 

La solución debe depositarse lentamente por encima del -

~pice del diente. 

Observaciones: 
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Esta inyección tambiifo anestesia ~1 seglmdo prVinolar :,·. 

la raíz mesial del primRr molar, ya qu~ bloquea e1 nervio al 

veolar supex·ior medio en el punto de con.fluenciaº Pa:c<.; ex .... ~ 

tracciones o cirugía parodonta1. debe anei3tesinrse tambi~n el 

ludo palatino. 

Segundo premolaJS y ra.:fo me sial d~il primer molar., .. 

Indicacionesz .. 

La aplicación de esta anestesia os su..ficiente p..'lra la .• 

operatoria dental de estos dientes. 

T~cnica: 

Sitio de la pw1ción en el pliegue mucobucal por encima -

del segundo premolar. 

Direcci6n e inclinación de la aguja~ 

Hacia arriba. 

Profundidad: 

La solución debe depositarse lentaroente por encima del­

ápice del segundo premolar. La raíz mesial del primer molar­

euperior se localiza en la apófisis oigomética del maxilar -

superior. El contorno 6seo es tal que resulta dtfícil inye.s:. 

tar la solución exactamente de esta ra!z, ~or este motivo se 

hace cerca de la raíz del segundo premolar, para que la solu 

ci&n alcance el nervio antes de que ~ate penetre en la re-­

gi&n densamente 6sea de la ap6fisis. 

Obeervacioneai 

Para una anestesia profunda se inyectar~ el lado palati-

no. 
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Incisivos inferiores.-

I:·dic:~ciones: 

O¡eratoria dental y cirugía. 

réc::üca: 

Sitio de la punci6n pliegue mucolabial a nivel de los iE 
cisivos inferiores. 

Jirección e inclinaci6n de la agu~a: 

Hacia abajo y a veces cruzando la lÍP-ea media.. 

Profundidad: 

La a¡;uja debe de introducirse lentamente hasta que la 

;~unta llegue al ápice de la raíz del diente, si la aguja se 

i!-:troduce dc:.'lasiado, la soluci6n se de-posi ta en el músculo -

elcv3dor del ment6n y por lo tanto no se obtiene la aneste-­

sia adecuada, en caso de extracciones o de cirugía debe apl! 

c:~:-se, además la inyecci6n lingual. 

~1o~ueo de conduccidn.-

En la aplicaci6n de las anestesias por bloqueo, la solu-

ció~ se d~posita en un punto del tronco nervioso situado en -
tre el campo operatorio y el cerebro, de esta forma se inte­

rru::-.pe la conducci6n nerviosa y por lo tanto la percepci6n -

~olo:.:-osa. 

Este tipo de anestesia posee varias ventajas: el área e! 

:ens~ de anestesia obtenida con un número mínimo de inyecci~ 

~es y la posibilidad de e~plearlo cuando está contraindicado 

l~ inyecci6n supraperi~Gtica. 
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La t&cnica ru1est~sicn se d~bo de ajustar a las narticula - ~· 

ridades de cada caso. 

Inyecci6n cigom~tica.-

Nervio anestesia.do: 

Nervio alveolar suueroposterior6 ::.:1 nervio alveolar sup~ 

roposterior, nuede bloquearse antt:1s de que penet!'e en los C.fl; 

na.les óseos de la regi6n cigomática por encima del tercer mo 

lar. 

Indicaciones: 

Para operatoria dental sobre ~l segundo y tercer ·molar, o 

para cuando se realizan extracciones de cualquiera de los m2 

lares, deberá de complementarse la anestesia con una inyec-­

ci6n palatina posterior. 

T~cnica: 

Sitio de punción el punto más elevado del pliegue de la­

mucosa a nivel de la raíz distobucal del segundo molar. 

Dirección e inclinación de la aguja: 

Hacia arriba y hacia adentro y atrás. 

Profundidad: 

Se deposita la solución lentamente penetrando unos 20mrr .• 

manteniendo la aguja cerca del periostio para evitar la. ~w1-

ci6n del plexo venoso pterigoideo, para lograr anestesiar -­

completamente el _primer molar, se complementará este 'cloqueo 

con una inyecci6n aupraperióstica sobre el segundo premolar. 

Inyeooi6n infraorbitaria.-

Nervios anestesiados: 
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Nervios alveolares superiores medio y anterior, ramas -­

·terminales e.el infraorbi tario. 

Indica.cionesi 

Anestesia de la raíz mesiobucal del primer molar~ prime­

ros y segundos premolares, canino e incisivo centrales y la­

terales. 

Técnica: 

Sitio de la punción plj egue muco bucal a nivel del segun-· 

do preoolar o entre los incisivos centrales y laterales. 

Se localiza por palpación del agujero infraorbitario si­

tuado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre 

en una. línea vertical i.ma.ginaria que pase por la pupila del­

o jo, con el paciente mirando al frente. Al colocar loe dedos 

suavemente sobre el agujero, puede sentirse el pulso. Se re­

trae la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero inf~ 

orbitario. 

Dirección e inclinación de la. agujas 

Hacia arriba en dirección paralela al eje mayor del se-­

gundo premolar, llaeta que el dedo colocado sobre el agujero­

perciba que la aguja ha llegado a este. Se deposita entonces 

lentamente l.Bml de la soluci&n anest~sica. 

Observaciones: 

Para una anestesia más profwida se complementa~i oon una 

inyecci6n palatina. 

Inyecoi&n mandibular.-

Nervio anestesiados 
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Alveolar inferior. 

Lu solución s.nl.!stésicn st.l de1}osi ta. on el su.reo rnand:i.bu-­

la.r que contiene te j:!.do co:nju_Dti vo le.xo a.travesado por vaso e 

y por eil riervio i1lv·eólar inferior. 

Indicaciones~ 

Produce ancstesto. <'J.~ todos loB dic~1tc?J::. del lmfo inyecta­

do, con excepci6n de los incisivos centrales y latera.le!3, ya 

'i..te ~stos reciben también incr-.,ra.ci6n de laf:l fibras del. J.acfo­

vpuesto. 

Técnica: 

Lugar de la punci6n v6rticc d"'l triángulo pte1•igomandib.!! 

1ar. Se loca1iza la fosa retromolar con el dedo índice y se 

coloca la ufla sobre le. l!nea miloM.oidee. ( oblicua. into11'l~). 

Dirección e inclinA.ci&n el.e la a.guja: 

Con el cuerpo de Ja jeringa descansando sobre los premo-

1ares del lado opuesto, se introduce ln aguja pare.lelamente­

a.J. plano ooluaal de loa dientes del maxilar inferior, en di­

rección a la rama del maxi1ar y del dedo Índice, la a.g11ja se 

introduce entre el hueso, músculos y ligamentos que lo cu--­

bre11 despu&s de nva.nze.r u.nos 15mm. se siente que choca. lr' -­

punta con la pared poaterior del surco mandibular do11de se­

deposi tan 1.B ml.. de soluoi6n anestésica al lado del nervio­

alveolar inferiorº 

Observaciones: 

Se complementar5 con una. inyecci6n bucal en los casos de 

extraooionee o cirugía. 



Inyección mentoniana.­

Nervio s anestesiados: 

Incisivos y mentoniano. 

Al anestesiar estos nervios se produce bloqueo parcial-­

del maxilar inferior. 

Indicaciones: 

Se utiliza cuando el bloqueo· completo resulte. innecesa-­

rio o eetá contraindicado. Para operaciones de los premol~ 

res caninos e incisivos de un lado. 

Técnica: 

Lugar de puncicfo se separa la mejilla y se punciona en­

tre a~bos pre~olares en un punto situado y es de 10 mm. uor 

fuera del plano bucal de la mand:!bula. 

Direcci&n e inclinaci6n de la aguja: 

La aguja se dirige hacia abajo y adentro a un !Úlgu.lo de-

45 grados en relaci6n al plano bucal, orient~ndola hacia el­

ápice de la raíz del segundo premolar. 

Profundidad: 

Se avanza la agt~ja hasta que toque el hueso y se deposi­

ta lentamente 0.5 ml. de soluci6n anest&sica, se espera unos 

segundos y se ~anípula la ag\lja sin extraerla completa~ente­

haata que la punta se siente a caer en el agujero mentoniano 

(la ~antidad de soluci&n es aproximada) • Se inyecta lenta~­

::lente otro 0.5 ml de soluci6n anestésica durante esta Última 

fase Cl3Jlténgase la aguja al mis~o !Úlgulo de 45 grados, uara­

e·;i tar su rlesliza:niento debajo del periostio y au'llentar las 



posibjlidades de penetración en el agujero mentoniano. 

Observacio11es: 

Para extracciones complementarse con una inyección li11-­

gual • 

Inyección bucal.­

Nervio anestesiado: 

Buccinador bucal. 

Indicaciones: 

Pa.ra complementar la anestesia en las extracciones de mo 

lares o en la preparación de sus cavidades, cuando éstas se 

extiendan por debajo del margen gingival. 

Técnica: 

Lugar de la punción pliegue mucobucal, inmediatamente 

por detrás del molar que se desea anestesiar.. 

Dirección de la aguja: 

Hacia atrás y ligeramente hacia abajo. La solución se iB 
yecta lentamente. 

Observaciones: 

Cuando ee trata de cirug!a o extracciones se complementa 

con el bloqueo del nervio alveolar inferior. 

Inyección lingual.­

Nervio anestesiado: 

Lingual. 

Cuando no se alcanza a conseguir la anestesia de los te-
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posibjlidades de penetración en el agujero mentoniano. 

Observaciones: 

Para extracciones complementarse con una inyección lin-·­

gual • 

Inyección bucal.­

Nervio anestesiado: 

Buccinador bucal. 

Indicaciones: 

Para complementar la an'!stesia en las extracciones de mo 

lares o en la preparación de sus cavidades, cuando éstas se 

extiendan por debajo del margen gingival. 

Técnica: 

Lugar de la punción pliegue mucobucal, inmediatamente 

por detr~s del molar que se desea anestesiar.. 

Dirección de la aguja: 

Hacia atrás y ligeramente hacia abajo. La solución se in 

yecta lentamente. 

Observaciones: 

Cuando se trata de cirugía o extracciones se complementa 

con el bloqueo del nervio alveolar inferior. 

Inyección lingual.­

Nervio anestesiado: 

Lingual. 

Cuando no se alcanza a conseguir la anestesia de los te-
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jidos blandos de la sunerficie linGual del mnxilar suuerior~ 

ee ~ecesnrio aplicsr la anestesia del nrrvio lingual. Este­

n~rvio se localiza por delante del nervio alveolar inferior, 

entre el músculo pterigoideo y la rar..a ascendente de] maxi-­

lar inferior. 

Técnicu: 

3itic de :!.a punci6n en el mucor.:eriostio a nivel del ter 

cio medio óe la raíz del diente que se desea anestesiar. Sin 

e:ercer presidn la anestesia se coloca lentamente. 

Indicaciones: 

Co~o anestesia complementaria en la extraccidn de los­

nre~olares caninos incisivos de la mandÍbule.. 

Iyeccidn n1so~alatina.­

Nervio anestesiado: 

~:aso ;:>e.latino. 

Las ramas terminales del nervio nasooalatino entremezcla 

das con algunas del palatino anterior inerva los tejidos --­

blandos del tercio anterior del paladar. 

Ir.Cica ci one s: 

Va a anestesiar el mucoperiostio anterior (canino a can! 

r.o). Por lo general se emplea en exodoncia o en técnicas qu! 

rúrgicas. 

Técnica; 

3itio de la punción un poco fuera de la papila incisiva. 

Dirección e inclinación de la aa;uja. 
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Hacia arrio8 y hacia 13 línea nwdia, ~rn direcci6n del -·­

agujero pe.latino anterior. 

Hay que depositar al llegar a la proxim5.dad tlel agujero ... 

palatino anterior 0.5 ml. de solución anestésicA. .. 

Observaciones: 

Cuando se necesita anestesiar el ~rea tlrl canino se com­

plementa con un2t inyección palatina parcial frente a este -­

diente. 

Inyección palatina posterior.­

Nervio anestesiado: 

Palatino anterior. 

Los dos tercios posteriores del paladar están inervacos­

por los nervios palatino anterior y medio que salen por 1~1-

agujero palatino mayor (agujero pala Uno posterior). 

Indicaciones: 

Anestesia de los dos tercios posteriores de la mucosa P! 

latina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta la re­

gión canina y desde la línea ~edia hasta el borde gingival -

del lado inyectado. 

Técnica: 

Sitio de punción se realiza en el nunto medio de m1a lí­

nea imaginaria trazada desde el borde gingivnl del tercer m2_ 

lar superior huota la. línea medin insertando la 2rruja c1esde­

el lado opuesto de la boca. 

Direcci6n e inclinación de ln aguja: 
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Hacia arriba y ligeran1entc lateral. 

Inyección palatina parcial.­

Nervio anestesiado: 

Palatino anterior. 

Puede bloquearse en cualquier punto do su recorrido des­

pués de salir del agujero palatino mayor ( agujero palatino­

-posterior ). 

Indicaciones: 

Para extracciones o procedimientos quirúrt~icos puede uti 

lizarse esta inyecciór. y complementarse con la inyecci&n su­

pra peri6stica, la cigomática. o infraor-bi'taria • 

Técnica: 

Sitio de la punción cualquier punto del recorrido del -­

nervio a partir de su salida del agujero palatino mayor (a~ 

jero palatino posterior). 

Dirección e inclinaci6n de 1r:. aguja: 

Hacia arriba y lig~ramente lateral, para aproximarse cer 

ca del nervio. 
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JAPI'füLO V.-

TECNICA DS EXO~ON~IA. 

1.- Posición del paciente.-

Lo más importante nara el , Cirujano Dentista es que el 

paciente se sienta lo más c6modo posible, por lo tanto vea­

:iios los :Jasos a seguir: 

a) El paciente debe estar confortabler.iente sentado en el si 

llón. 

b) La espalda del paciente, debe estar apoyada en el respal­

do del sil16n y su cabeza colocada c6modamente en el cabe 

zal, desc~nsando sobre el occinital. 

c) La alturq del sillón varía, según se realicen las onera-­

ciones en el maxilar superior o en la :nand!bula. 

11.- Posición para o~erar en el ~axilar superior. 

o.) El respald·J del sill6n debe colocarse en un ángulo de 45-

grados. 

b) La cabeza debe de estar li0lramente inclinada hacia atrás 

~e modo que la arcada su~erior forme un ~ngulo de 90 gra­

dos con el eje del tronco. 

e) La arcada superior del paciente debe encontrarse a la al­

tu.ra de los hombros del operador. 

De esta manera 12. visión será más perfecta, las maniobras 

~~s sencillas, r el esfuerzo y el trabajo realizados m~s 

Útile0. 

111.- Posición para. operar en el :; . .axilar inf, l<!.do izq. 
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a) El respaldo del sillón formRrá un ángulo recto con el 

asiento. 

b) La cabeza estará en el mismo eje del tronco y a la altura 

de los codos del operador. 

c) La iluminación y visión sobre el maxilar es así más "\)er-­

fecta. 

lV.- Posición para operar en el maxilar inf, lado der.-

a) El sill6n inclinado hacia atrás (45grados) para ~crmitir­

las maniobras que el operador ha de realizar, estando si 

tuado detrás del paciente. 

Por lo tanto, debe colocarse el sillón en su posición in­

ferior. 

v.- Posición del operador.-

a) ?ara la extracción de todos los dientes del maxilar supe­

rior, el operador debe colocarse a la derecha del sillón­

y ligeramente delante del paciente, dándole el frente. 

b) Para la extracción de los dientes del maxilar inferior, 

el Cirujano Dentista se colocar~ por detrás del paciente, 

incli?lE!.ndo su cuerpo por arriba de la cabeza del paciente 

para as! poder dominar el campo operatorio. 

vi.- Posición de las manos del operador.-

La mano derecha eat~ destinada al manejo de los instru-­

~entos quirúrgicos. 

La mano izquierda debe ser su colaboradora, sosteniendo­

el maxilar separando los labios o la lengua. Para las ouera­

ciones en la regi6n anterior del maxilar superior la mano iz 
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quierda di.? be colocarse de mane:nt que co:n loa dector:i {r.dj N' .:, 

pule;ar se mani;enga firmemente el maxilar superior. El ptüg2.:· 

se apoya en la cara pala tina de l~s di entes y el {nrlice rr·l· 

ze.ndo horizontalmente sobre la encía. y sP.pa.rand.o también ol 

labio superior. 

Para la extracción do premolares y mola.reis d i;l lrido h:--· 

quierdo, es conveniente colocer el índice igual QUe en la 

forma antes descrita, se separan los labios y mejillas cou -

los dedos anular y medio, colocados dentro de la boca en el 

surco vestibular.Para los mismos dientes del lado der~cho, -

pulgar e Índice sostendrán el maxilar, d.irigiendo la. palmp. -

de la mano contra la cara del paciente. 

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido fn~r 

temente, para evitar su luxaci6n o disminuir la. intensa 'fll"C;· .. 

sicSn que es necesario ejercer para algunas extracciones. 

En la extracción de dientes anteriores se ·~orna el maxi-­

lar, colocando el pulgar debajo del mont611 y los.dedos res-­

tantea apoyados sobre la arcada dentaria.. ~·ambifo hay otra -

forma y os poniendo el dedo pulgar sobre 1a cara vestibular, 

el Índice en la cara lingual, el medio se~ara la lengua y~ 

los otros dedos toman apoyo en la cara sobre el labio y men-­

t6n. 

En extracciones de premolares y molares del lado izquie! 

do, el Índice, ubicándose en el sul·co vestibular, separa y­

protege el carrillo y labio inferior; el dedo medio por den.~ 

tro de la arcada dentaria, separa y protege l~ lengua; el--
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pulgar sos"i.ene el maxilar. 

Para el lado derecho del maxilar inferior, el brazo iz­

quierdo rodea la cabeza del paciente; el Índice separa la-­

lengua el dedo medio en el surco vesUbular separa carrill,2 

y labio y los dedos anular y meflique sostienen el maxilar. 

Vll.- Instrumental comunmente usa.do en exodoncia, -

Dentro de este instrumental, se hará hincapi~ en dos ti­

pos de f6rceps, de los cuales hay que saber reconocer los s~ 

periores de los inferiores. 

El f&rce'!)s es un instrumento basa.do en el principio de la. 

palanca de primer grado, con el cual se toma el diente a ex­

traer, imprimi6ndole movimientos particulares por medio de -

los cuales se elimina el 6rgano dentario del alv&olo. 

El f6rccps consta de dos partes _que son1 la parte activa 

y la parte pasiva, unidas entre sí por una articulaci&n. 

a) Parte pasiva.-

Es el mango del f6rceps, sus ramas son paralelas y están 

labradas para impedir que se deslicen de la mano del opera~ 
" " dor, loa encontramos: rectos, en forma de s'itálica, con una 

curvatura en una. de las ramas, p:lra apoyar el dedo meiUque -

de la ma.no. 

b) Parte activa.-

Se lee llama bocados y se adaptan a la corona del diente 

las caras externas son lisas y las internas, aparte de ser -

c6nce.vaa presentan estr!as para impedir cualquier desliza--­

miento. Los boca.dos siguen las modalidades del cuello denta-
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rio y adem!Ís son diatintos 9 st'!gifo los modelos y rir>L~ van a "'" 

servir para diferenciar segi.ú:t el d:tente que se vaya fl c:x.tra ... 

eir. 

Los f6rceps se clasifican eegú.n el d.i.ente pare. el que -

hayan sido diseñados, así ·tenemos: 

a) Fórceps para dientes anteriores su.perio1•es. 

b) F6rceps pi:tra diente a posteriores SU1Jeriorer3 derechos~ 

e) Fórceps para dientes posteriores superiores üquierdos. 

d) Fórceps para fracturar o separar las raíces de los di en-

tes superiores (tricornio derechos e izquierdos). 

e) Pórcepe para dientes posteriores superiores, derechos e -

izquierdos (fórceps universales superiores). 

f) Fórceps para restos radiculares superiores. 

g) Fórceps para dientes anteriores inferiores. 

h) Pórcepa para dientes posterioras inferiores derechos e i! 

quierdoa. 

i) Fórceps para fracturar o separar las ra!ces de los dien~ 

tes inferiores (cuerno de vaca universal). 

j) Fórceps pa.ra restos radiculares inferiores. 

k) Fórceps para dientes posteriores inferiores derechos e i& 

quierdos (f6rceps universales inferiores). 

A.- Fórceps para dientes anteriores superiores.-

Tomando en cuenta que loa dientes anteriores son monorra 

diculares, los bocados de los fórceps serán redondeados, tr! 

tando de seguir el contorno de las caras vestibulares y pal~ 

tina de &stos dientes, el mango puede ser recto ~ llevar una 
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curvatura en su parte terminal, para apoyar el dorlo meñique-· 

y tener ;ne j or apoyo, este tipo de fórcepn lo por3.emos empJ,ea:r' 

para la extracci6n de incisivos centrales, lateraless ca.ni-­

nos y premolares. 

F6rceps oo.ra dientes posteriores superiores.-

Cor.io estos dientes son trirradiculares, los bocados de -

dichos fórceps presentan le. particularidad de tener vértica·­

•:Jn uno r.2 ellos, que corresponderá o. la cara vesttbular ~E· "" 

el diente ~.- el mencionado vértice penetrará precisamente en-­

la bifu.rcación de las raíces y como en la cara. pala1;ina s6lo 

presentn unn ra.íz, el bocado será redondeado ~rn adaptarse·­

ª la fox-~ a.na.t6mic3. de la ra{s. E1 mango puede ser recto o­

presentar uns. curvatu:::·:; en su ~a:r-te terminal. 

Fórceps :x:i.ra fraoturar o separ2...r las raíces (Tricornio).-

Co~~o su nombre lo indica, los bocados de estos fórceps-­

están formados })Or tres cuernos agudos, los cuales al pene-­

trar en la bifm:caci6n de las raíces y al ejercer presión,-··· 

se cierran hasta separar las raíces. 

Fórceps ;-ara restos radiculares.-

Estos fórceps pressentan la característica de que sus b~ 

cados son lo bas~ante delgados como para permitir su entrada 

en el alvéolo y sujetar los reGtos de las raíces que se en-­

cuentrau en el alvéolo. Tienen forma como de bayoneta (los-­

fó:-ceps ~::-.ra restos radiculares inferiores son muy similares 

sólo que más finos, y su forma es parecida a la de los fór-­

ceps para los dientes inferiores). 



Pórci:;ps para düm.tF.le a11"!;<.::nio:n~o inf.;;riores ..... 

Estos fórcílps prescnta.n sns boca.dos reidondeados y mé'.s ~ ... 

sents.n curvatux.·r1 er1 la pa:rte inicie1 ék: lo::i boeadoL'! ~Y ·termi­

ne. en la i'iarte .fim'll d.el mango. Er::~:o~~ :f6rc0ps tambi6n se pue . -

lares inferiore:oi. 

P'Órceps ?Rlra dümteo poatül.'io:i:·1:.r1 infe:ri.orea,-

Lo6 bocados de es·tos fórocps ·,;rese::1tFm u.n vértiet\ cm. ca­

da lado, los cu~üea P•,netran en lf' bj.f1.1r~ación de las rn.fcee, 

Fórceps para separar lar1 raicés ( cueTno dt; yuca).-

Este fórceps ~tctua de la mioma mr,i.nerD. C:Oi1\C• lo hac,en r:i1 

tricornio en dien·tes superi.ores. Este fó:ri::epa con::;t1>- de U.o;, 

molares iriferiort:!s que son dientór'I bln•e.dicu:.l.r.·.res. 

~iemPos de la exodonoie. oon f~rcepa.-

El acto de extraer 1.m diente de su a.1v~olo requ.i.ere de -

tres tiempos: prehensión, lu.."\:acicSn y tracción. 

l) Prehenaión.-

Es el paso fu11daments.l~ una vez que se ha desbr:it'!.ftdo el 

diente, separe.do loa labio a, carrillo y lengua, Mtl el f.'Ór~-­

ceps tomamos el diente por encima de su cuello o.na:tóm:foo en 

donde se apoya y a expensas del cual se desarrolla la fuerzf3. 

para movilizar al diente. 

Hay que tener cuidado y llegar siempre por arriba de la 

corona pues si no, produciremos su fractura y sería la con-



secuencia falsa de eetn maní.obra. trua vez llegando por arri­

ba de la corona, cerramos, las ramas del fórcens, mantenien­

do con el pulgar el control de la fuerza. 

ll)Luxación.-

I,lemado también desarticulacidn del diente, es el segun­

do tiempo de la exodoncia por medio del cual, el diente rom­

pe las fibras del ~eriodonto y dilata el alvéolo, se realiza 

este tiempo por medio de dos mecanismos. 

a) movimientos de lateralidad del diente, dirigiéndose de -­

dentro , a fuera. 

b) vovi~ientos de rotacidn, del diente a derecha o izquierda 

en el sentido de su eje mayor. 

a) ~ovimientos de lateralidad.-

3n estos movimientos actúan dos fuerzas: 

La prioera impulsando al diente en dirección de su ápice, 

ésta fuerza nos va a permitir apoyar la poroi6n apical en la 

c1s~itle del alvéolo, punto que sirve como centro del arco 

que describirá el diente. 

La segunda fuerza mueve el órgano dentario a favor de un 

moviniento de lateralidad que se inicia hacia la tabla &sea.­

de ~enor resistencia (generalmente 1~ bucal, que es la rn..ís -

elástica). ~ste movimiento de lateralidad tiene un límite, -

que está dado por la dilataci6n del alvéolo. Excediendo el -

movimiento, la tabla externa se fractura. Si esta tabla es -

lo suficientemente sólida como para no hacerlo, ser~ el dien 

t~ quien tendrá que fracturarse. Algunos dientes pueden ser 
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extraídos con este i.íni co :r,,:nrimiento de late:r.aJ.idad. Cmm.1\) -· 

no han sido ver~cidaG todns las resistenc:l.asv reer~samo~: u1.·­

diente a su sitio primitivo y do ah:i'. lo di:d.gimos hacia lln-· 

gual, haciéndole describir un m~co en el ro:i11:no plano que el 

movimiento bucal, desde lingual 1,, d:lrieimoB mrn\·a.mente a bu 

cal, iniciando ya el tercer movhüento d~: la extracc:i.Ón, 

b) Movimiento de rotación.~ 

La rotación que se realiza. suiguiendo el I! ;le ma;yor del­

diente es un movimiento complementario del movin:ü:11to éle la 

tera.lidad, los movimientos de rotaci6'n, sólo pueden ser epl! 

cados a dientes monorradiculares, los que tienen !M.s de una 

raíz se fracturan. 

111) Tracción.-

Es el úl ti.me movimiento, destinado a desplazar finalmen·- · 

te el diente del alvéolo. La tracción se realiz~ cuando los­

movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y roto los 

ligamentos. 

Generalmente la cantidad de fuerza exigida es '!lequef'lav ·~ 

al abandonar el diente su alve61o está terminAda la parte me 

c~nica de la exodoncia. 

B.- Elevadores o botadores.-

Descripci&n y princ:l.uios físicos. I,os elevadores conside 

rados esquemáticamente, constan de tres -oartes, que son: 

a) mango, b) hoja y e) el tallo. 

a) 1!8.ngo .. -
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El mango 1 ade.ptabl<' a la mano del operador, tiene, según 

loe. cL:tintos modelos, diversas formas. En general el mango­

e~~:: •-ispuesto con respecto al tallo de dos maneras: en la -
11 " 

mismn línea, o perpendiclllar al tallo, formando una T. En es 

ta ~lti:un disposici6n es más útil la aplicaci6n d3 la fuerza 

y el manejo es más sencillo. 

b) Hoj'3..-

Se fabrica de distintos diseflos según la aplicaci6n que­

se 1~ dé al instrwnento dos son las formas generales de pre­

sentaci6n, de las cuales depende su manera de actuar: la ho­

ja está en l!nea con el tallo(elevadores curvos). 

e) Tallo.-

Es lo que une el mango con la hoja; debe adapte.rae a las 

ri'.od<lli.da.des de la cavidad bucal. Está construido de acero, -

l;) sllHcientemente resistente como para cumplir su cometido-

sin variar de forma. 

Tiempos de la exodoncia con elevadores.­

Se requieren tres tiempos: 

Aplicaci6n, luxaci6n y elevactón o extracción propiamen-

te dtcha. 

1) Aplicación.-

Para cumplir con eficacia el fin a que est~ destinado el 

elevador, cualqui~ra que sea su tipo, hay que buscar un pun­

to de e.poyo. 
, 

El punto de apoyo en exodoncia esta dado por dos elemen-
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i:1ente el o.po~ro s~ bus e?.. en el ángulo meisiohnca.l del d ir:.rit<'· a 

"l' extraer 1 pero cuando algum1s condJ.ei.onori a.sJ_ lo ex:tgrm e:~; 

elevador puede tener HJJl::i.cacir~n li.r1gu~ü, meeia.1 o ttistal. 

La eficacia del p\ll'lto de a.po~fo HXige que ef.·~6 desprovis­

to de.partes blandas. 

Tomamos el ele,•e.dor con la u1B.no derecha y con el de11o {r1 

dice acompañamos el tallo pa:t·a evi tü.r incursiones 110 previ s­

taa, Jato es, que escapando de nuestro dominio llegue a he-­

rir las partes blandas vecinas: lengua, carrillo, velo del -

paladar; Por otra par·te dirigir la fuerza de la mano que ºPE. 

ra, evitilndose la luxación de los dientes vecinos o J.a. frfic­

tura del diente a. extraer. 

En t~rminos generales, el instrumento debe ser guiaclo er, 

procura. del punto de apoyo, hasta su ubtcación, hnci~nuolo -

avanzar, por cortos movimientos de rotaci&n, entre el alvéo·­

lo 1 la. raíz del diente a extraer. La. resistencia efectiva -

de la raíz se ubica en un punto por debajo de la zona. d€sca!, 

cificada o cariada.. 

11) Luxación .-

Logrado el punto de apoyo el sitio de a.plicaci&n del el~ 

vador, se dirige el instrumento con movimientos de rota.ci6n­

descenso o elevación, maniobras con las cuales el diente ro~ 

pe sus adherencias pariodónticas, dilata el a.lv~olo y permi­

te as! su extracción. 

El tiempo de luxación no tiene límites con el de aplica-
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ci5.n .lel instru.::iento. En realidad desde la iniciación o pc-­

nctraci6n del elevador,la raíz comienza su luxación. 

111) E:-:üacción pro:1ia~ente dicha.-

Con sucesivos movimientos de rotación o descenso el dicn 

te aba.~1dono. su alvéolo, desde donde puede extraerse con ele-

vado::·as a:Jro:üados o con pin?.2.S para extracciones. 

El :üevador como cti.i'ía. Este 'instrumento puede aplicarse­

sig•.liend:i otro princirüo de física: la cuña. 

Su ::iodo de acción es el siguiente: introduciendo en un -

alvéolo dentario, entre la pared ósea y el diente que la ocl: 

pa, desplaza el óreano dentario, en la medida que la cuña se 

profundiza en el alvéolo; la raíz va siendo desalojada, en~ 

la cantidad equivalente al grado de introducción y dimensio­

nes del instrwnento •. 

C.~ Odontosección.-

Mucha.s son las situaciones en que nos encontramos ante-­

colares cuyas raíces son francamente divergentes. Resulta -­

evi::,,r,te qu~ en estos casos la extracci&n realizada mediante 

las técnicas ru1tes descritas es imposible. 

En algunos casos la extracción se resuelve efectuándola­

nor~al~ente fractut~ndo la ra!z en un punto conveniente como: 

rdces débiles que se encuentran a punto de separarse del -­

diente, caries profundas que debilitan las bi o trifurcacio­

nes, Posteriormente se procede a efectuar la extracción de -

la raíz con el f6rceps o el botacor. 
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'L'~cnicas.-

Puede realizarse de lae siguientes forrru:,1.s: 

l) Con botador patas de cabra, rectos o ai1g¡J.ladoa Clcv•~· 

Dent, aplicados en din~cción apical en un puente inter-radi­

cular débil y reblandecido. 

2) Con raigonera ubicada 1m el espa.cl.o intel'.Tadictllar .... 

por vestí bular y 1.ingu.al en los dientes inferiores y en el -

espacio interradicular y lo. raíz palatina úcw.ndo se actúa so 

bre los superiores, Esta a.plicaci6n también está lim:i.tach a 

un puente d~bil que una presi6n relativamente suave pueC.a 

seccionar. 

3) Con botador pata de cabra o recto, en un es1)acio in·-·­

terradicular débil, aplicando presión en dirección oclusa1 ,. 

4) Con fórceps para separa:r raíces en puentes d·!;biles y 

fuertes se puede utilizar el cuerno lle vaca tarnbié'n ;:i;:.ini. la.­

separaci6n de la bifurcación de las raíces de los nrirneros ·· 

y segundos molares inferiores de ambos lados. 

5) Con escoplo dirt,~·" rl.o en sentido l)Clusal, actuando so­

bre el puente interradicular fuerte, a. veces tallando gufa •• 

previa presionando con la mano. 

6) Directamente con fresa quirúrgica, en ca.so de puentes 

fuertes. 

7) Con disco y fresa, cuando está conservad~ la corona o 

gran parte de ella. 

8) Tallando una guía previa -para el botador con fresa o­

disea. 
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9) Con técnicas a colgajo, cuando la sección deba ser -·­

subcoronaria e intra-alveolar. 

Conseguida la odontosecci6n, cada raíz será extraida se­

pa~adamentc, sin embargo en la divergencia radicular acentu~ 

da y en los dientes incluidos (no retenidos), se impone la -

sección borizonta.1 de una de las raíces y a veces las dos. 

VIII.- Instru;nental accesorio • ...: 

1.- Jeringa tipo Garpule para anestesia. 

2.- ;;;spt3jo bucal 

3.- Pinza para algod6n. 

4 .-· Pl.nz2. gubia. 

5.- r.:artillo quirúrgico. 

G.- Escoplo recto. 

7.- Fresas redonda No 8 carburo de tugsteno • 

8.- Aguja para sutura enhebrada y pasada a travéz de un tro 

zo Lle gasa. 

9.- Tijera. 

10.-Porta aguja. 

11.-Bisturí modelo Bard- Parker, hoja intercambiable, 

12.-Pinza de diaecci6n. 

13.-Pinza de dier.tes de rat6n. 

14.-Periost6tomo. 

15.-Separedor de Parabeuf. 

ló.-Li~a para hueso. 

l?.-Cucharilla para. hueso. 

12 .-Elevadores número 14 F y L dé Winter. 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES. 

A) Generales.-

Al pene·trar la. solución aneet6si.cu al J.)rganissoJ pttedt:n­

presentarse cierte.s aJ.tel·aoiom:H': orgánicas y s:i.HtÓmicas, l!lS 

que pueden ser provoc:::d.as por el an1::¿itésico o la :"'.d:rene.lina­

que provoca uua vasoeonstricci&n~ 

Para. el Cirujano Dentista lo mffrl conveniente y.:-a;~a ·preve­

nir estas alterad.enes, es hacer· un interrogatorio o una·­

historia clínica :pgra darse cuenta del ei:rta.<lo del pac:i.~nte. 

Así podremos observa.r que entre los pad.entea ruáe. sucep·· 

tiblea a la adrenalina son aquellas personas fatigadas por -

el trabajo, las angustiadas, las ner•riosas y la.a f'áciliaer!'te­

exci tables. 

Entre las complicaciones más frecuentes nos encontrrunoss 

Lipotimia, Colapso y Shock o Choque. 

Lipotimia.-

Se le conoce también con los nombres de síncope y des·na-

yo. 

Se le puede defini.r como la pérdida repentina. y temporal 

del conocimiento y sensibilidad. Se debe a una anemia cere-­

bral consecutiva al descenso rápi.do de la tensión sanguínea.­

o vasodepresión excesiva. Por lo general es originada por un 

súbito reflejo emocior.al y dura sólo unos minutos. Las can--. 



sas pre disponentes son: 

Debilidad, fatiga, anemia, inanición o puede ser neuróg~ 

no , siendo el miedo la causa originaria. 

El paciente que va a tener un síncope, casi siempre se.­

siente mareado, palidec~ y exporimcnta un sudor frío en la­

frente y cara. El pulso puede estar aumentado y puede haber­

hipotensión arterial pasajera, hastu llegar a la postraci&n­

muscular y pérdida del conocimiento. 

El tratamiento en este caso es poner al paciente con la­

cabeza más bajo que su cuerpo en la posición de Trendelen--­

burg, se aflojarán sus ropas y se le puede administrar al~ 

na bebida caliente como café o té, o haciéndole aspirar sales 

aromáticas. Los casos graves requieren inyectar cafeína, --­

aceite alcanforado o niketamida { coramina ) • 

Cola.peo.-

Ea una depresi6n intensa de las funciones orgánicas, nu! 

de resultar debido a lesiones graves, hemorragias o ~or la -

acción de la anestesia. El colapso es la consecuencia de una 

impresi6n violenta que se origina en el sistema nervioso cen 

tral, directamente por las vías nerviosas aferentes o indi-­

recta~ente en virtud de la depresi6n de la funci6n circula-­

toria. El colapso puede ser de poca intensidad o adquirir -­

caracteres de extrema gravedad y ocasionar instantáneamente­

la muerte. 

Esto se presenta general.mente en enfermos con aleuna le-



sión cardíaca que pEse d1:isB.9erciblda o en pacientes <:·.)11 neu"~ 

manía, difteria, tifoidea, intoxica.eiones d0 la !liel t ~1:\r\ol'.'f;;; 

ción, taquicardia e hi::;otensión artertul, Deb(< tY'<it<:>.:.:;n Cie ·­

inmediato, antes de que el p,.<:i.ciont.r;, pierda el conocimiento y 

ponerlo en posición de Tr0ndelenburg y p_dJniniBtrarle oxígeno. 

Shock o choque.-

Ea un estado de profundo quebrantamiento, con declina -­

ci&n bruaoa e intensa en todas las funciones vi tales y que -

puede conducir a la muerte. Se le puede definir como un tras 

torno de casi toda.a las funciones vi tales y que puede condu­

cir a la muerte.Se le puede definir como un trastorno de ca­

si todas las funciones orgánicas, con entorpecimiento de las 

facu.ltades mentales y la sensibilidad, hay depresj.Ón circu1~ 

toria con un gran descenso de la presión oanguínea, rer.pira­

ci6n irregular y temperatura subnorm~l. 

Tenemos varios tipos de shocks: 

a) Shock anafil~ctico. 

b) Shock hematógeno. 

c) Shock neur6geno. 

d) Shock vasógeno. 

e) Shock cardiógeno. 

a) Shock anafil~ctico.-

Anafilaxia: es una. reacci6n exagerada del organis:no a -

una dosis mínima de cualquier substancia y un shock e.nafilác 



tico: es cuando sucede esta reacci6n exagerada ~rovocando 

une hipotensión arterial por esa causa. 

Los s!ntomas son los siguientes: palidez, la piel se ~­

vuelve húmeda, la ~resi6n sanguÍnea disminuye, el pulso se -

acelera y se pone débil, la respiraci6n es superficial, hay­

ansiedad. El tratamiento a seguir es el sieuiente: se coloca 

al paciente en ~oaición de Trandelenburg, se le toma el pul­

so en la arteria car&tida, se le puede administrar oxígeno -

también pueden emplearse drogas para aumentar la presión co­

m0 lo es la adrenalina(por vía endovenosa o por cualquier -­

otra vía al l por mil 0.45 mg). Además cubriremos al pacien­

te con frazadas, alrededor pondremos bolsas de agua caliente 

para conservar el calor natural del cuerpo, posiblemente sea 

necesario administrar alguna transfusión con el fin de ole-­

var la tensi6n sa.ngu:!nea, La adrenalina tiene la función de­

vasoconstrictora ( por si la sangre está estática )broncodi­

latadora ( dilata Los bronquios ) y antihiatamínica. 

b) Shock hematógeno. 

Llamado ta.mbi'n shock secundario, se produce a consecuen 

cia de hemorragias masivas (internas y externas) o por pérd! 

da local de líquidos. La causa habitual son los traumatismos 

heridas, intervenciones quiriirgicas. Es pooible que el pa--­

ciente no presente las manifestaciones clínicas caracteríeti 

cae hasta cierto tiempo después del episodio inicial, hay ~ 

que recurrir a medidas inmediatas, por lo tanto hay que rep~ 
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del coraz6n y agentes vasopresoreo: administrar dilatadores. 

Este shock, como cualquier emergencia cardíaca requiere Ja--

hospitaliza.ci6n y la intervenci6n del m~dicoo 

B) Locales.-

:ie:natoma.-

Se produce cuando se punciona un vaso sanguíneo y origi­

nu un derrame, la gravedad depende del tamaño del vaso trau-

matizado, no siempre se puede prevenir este accidente pero -

sí se pueda disminuir el riesgo siguiendo U.'18 t&cnica correj! 

t~ de anestesia en cada caso especial. El tratamiento es a-­

base ce coopresas frías el primer día y fomentos húmedos y -

c~lientes en los días siguientes, administrar antibi&ticos -

para evitar infecci6n. 

Zonas isquémicas.-

En algunae oportunide.des, a raíz de cualq.uier anestesia­

se notr:.n sobre la piel de la cara del !E-Ciente zonas de in-­

tensa palidez, debidas a isquemias sobre esta regi&n. Está~ 

originada por la penetraci&n y transporte de la soluci&n --­

~:estésica con adrenalina en la luz de una vena. La adrenali 

na ocasiona la vasoconstricci6n isquemiante. tlo rea.uiere nin 

gún tratamiento. 

,. . 1•ecros1a.-
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ner el volumen de sa11gre mi;,,üante transfusiones, (·uando no-­

se dispone de sangre o algú-'1 expansor del ple.mua, el factor-· 

tiempo es de v:i.tal importancia para el tratamiento d~l shock. 

c) Shock neurógeno.-

Llamado :primario, se debe u factores que act11e.n directa­

º indire~tamente (influencia psíquica a} sobre l!l sistema n.er 

vioso central, las causas más comunes soh Eil mieclo y la --·· 

aprehensi6'n, la visi6'n de sangre o del instrumental 1 etc. 

El uso de barbitúricos para reducir el nerviosismo, IUla! 
gésicos y na.rc6ticos para disminuir el dolor y ataráxicos P! 

re. calmar la ansiedad y vemor, nos podrán evitar muchos fac­

tores importante.a del shock. 

d) Shock vas6geno.-

Se debe a. una aoci6'n direc·~a del elemento tóxico sob:rr:. -

los vasos se.rigu!neos, más que a una a.coi6n indirecta mediada 

por el sistema nervioso, se puede aceptar que obedece a una­

dilatacicSn vascular, tal vez causada por una producción ex­

cesiva de histamina. 

La prevención consiste en la administraci&n de antibióti 

coa antes de que produzca una infección masiva, evitando que 

la liberación de endotoxinas adquiera importancia. 

e) Shock cardi6geno.-

Se debe a una insuficiencia card!aca aguda y resulta de­

una oclusión coronaria o de u.na. miocarditis aguda, es necesa 

rio evitar cualquier situaoi6n que pueda disminuir la pre 

sión arterial. Hay que utilizar atropina como estimulante 



~ vecen sucede que días después de aplicada la soluci6n 

anestésica, sobre todo en la fibromucosr;. palP.tina va '(; . .:;cv.n-· 

do un color negruzco y el tejido se va mcmificanrlo teniendo 

una área circunscrita y separada de los tejidos sanos por • 

un reborde congestivo. Estos tejidos ace.ban por dcS!)render­

se después de algunos días o sem.g,nas dependiendo esto del -

tamaño del tejido necrosado, ln eti olog{a uuede ser oor in­

toxicación de las células debido al anestésico, ya sea ~or­

estar en mal esta.do o que se inyecten cantidades de anesté­

sico con demasiada presión y rapidez. Aunque sabemos que el 

tejido que se desprende se regenera hay que prevenir unA. in 

fección a base de antibióticos, vitaminas A y e, alcelini-­

zar el medio y mantener una buena asepsia. Esto pued~ ~rev! 

nirse usando soluciones anestésicas en buen estado con un­

m!nimo de adrenalina e inyectando lentamente. 

Dolor y parestesia.-

El dolor no es raro y puede deberse a varias causas& -­

por haber tocado con la a,guja un nervio, cuando sucede al -

tratar de anestesiar el dentario inferior, se siente un do­

lor agudo o sensación de quemadura en la punta de la len~1e. 

o ~itad correspondier.te al labio inferior, debemos deposi-­

tar inr:ediatamente una:.; gotas de anestésico. Puede deberse­

también a que la aguja lleve alcohol, que la solución está­

de:nasi.'.J.do fría o caliente, que la. aguja esté lespuntade., 

etc., el tratamiento es a base de anestésicos. 
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La parestesia es cuando después de una inyección mandi­

bular o mentoniana, se presenta una sensaci6n de cosquilleo 

del labio tnferio::- que persiste durante mucho tiempo, esto­

se debe a la lesi6n del tronco nervioso, lo cual se produce 

frecuentemt~nte clure.nte ls.s extracciones, cuando el nervio -

inferior OHtá en Y-elación íntiruu con las raícc:J de lo¡; dien 

t.t!S posteriores o ;:;~ando la ag'uja lesiona el ne1~vio, lo des 

garra o aplasta. 

, 
Par·:üisis facial.-

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del den 

tario inferior, C'.J.ando se ha llevado la aguja por detrás -­

ael bord12~ pa:cotíd.~o del hueso se inyecta la soluci6n en pl! 

na glándula parótida. Tiene todos los síntomas de la "Par~li 
11 

sis de 3ell, caída ~el párpado e incanacidad de oclusi6n --

ocular, y pro:·ec')i6~i hacia arriba del globo ocular, además­

de la caída y desviaci6n de los labios. Es sin dude. un a.coi 

dente alarmante, del cual el paciente por lo general no se­

per.ca.ta -pero lo e.e vierte el profesional. La parálisis fel:iz 

mente es temporaria y dura el tiempo que persiste la aneste 

sia. Iio requiere r:ingún tratamiento. 

Trismus.-

La contractura :e los ·núsculoa elevadores de la mand{bu 

la puede ser ocasi.c.::u?.da por el traumatismo de la aguja al--

atravesar con ella ~Jsculos o lizamcntos o inyectar el aneo 
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siado baja. y profunde., lesionando la i1rnerción cleJ pterigo.!: 

deo in-terr.1.0 ~ el triemus puede ser ocasj_onudQ po~.i u11~ i!lf'H<...~ .... 

ci6n p:r.'ovo cada por dsscuido del Cirujano Uentista. a.1 usar -

aeujas o soluc:i.oncn conteTJ.nada.s. 

ACCJid~ntee :lnmec\:i.a.tos.-

a.) Relacionados con el instrumen·~al. 

Fractura de agu;jas.-

Pucclfm deberse, por ejemplo, un paciente demasiado exci 

tado que se mueve b!"uscamnte y al in-:.rn~t!l!' la aguja, ésta. ~· 

se frac·ture. Se pued<:. fracturar también por mala crüidad o-· 

técn:l.ca inc:orrecta. de in~rj:}nch'1a. Cuando haya fra.ct:.i.ri:¡, 

hay que decü· al pa.ciente que no ci0rre ln. boca.~ cu.ando ls.-

aguja es larga, puede quedarse unu s¡;1.iente ? f1Cid.'."t<Wlfl ex-·~ 

traerla con unas pinzas, en caso de desa:parece!' ;_;c;u,qrismos -

une.s radiografías de frente y laterales para ubicar M.en su 

posici6n y la. extra.cción será por medio de una t&cnir..ia qui­

rtfrgica. 

Fractura de e.lgÚ.n inst'.!'umento.-

En algunas ocasiones, al usar excesiva fuerza. los f,fr __ 

ceps o los elevadores 1)Ueden fracturarse y pui:don herir pn.r 
~ 

tes blanda.a o partee Óseas vecinas, con frecuencia, ~sto en 
cede cuando los instrumentos se encuentran en malas candi--
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ciones o por el uso incorrecto de los mismos. Pueden tam--­

bión fracturarse cucharillas, fl'.'esas, etc., J.o más conve 

niente es que si hay la posibilidad de extraerlos en ese mo 

mento, se efectÚé la operación de im1ediato, puesto que po­

drían actuar como cuerpo extraño provocando algún trastorno. 

En caso de que no se pueda extraer al momento, se tomarán -

radio~rafías para ubicar bien la zona en donde se encuentra 

el fragmento del instrumento a intervenir. 

b) Relacionado con el diente o dientes vecinos. 

Trastorn6s del diente.-

La fractura es el accidente que puede ocurrir con más -

frecuencia, debido a múltiples razones, por ejemplo al apl! 

car el elevador en la raíz de el diente y no tener el sufi­

ciente apoyo, otra causa puede ser cuando el diente esté de 

rnasiado cariado o cuando el estudio clínico o radiográfico­

es incompleto o que la t~cnica sea err6nea. 

Lo que debemos hacer para prevenir casos como éste es -

tener unas radiografías y efectuar un estudio ~revio antes­

de realizar la extracci6n. 

Algunas veces al ocurrir la fractura, por lo general -­

con el f6rceps, se produce desearre de la encía, lo que de­

bc·nos hacer es limpiar el campo operatorio, cohibiendo la. -

hernorragía. y los fragmentos que se encuentran en el alv~olo, 

se retiran con unas pinzas de cu!'ación y se lava con suero­

al asegurarnos que no queda nineún fragmento aplicamos al--
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gÚn hemoutáti co. ( adrenalinat etc.,). 

Fractura y luxaci6n de los dientes vecinos.-

La presión ejercida. sobre la pi.nza de extracciones o S.Q 

bre los elevadores puede ser tramni ti1i2. e. los dientes veci­

nos, provocando la fractura de su corona (debilitada por º-~ 

turaciones o caries) o luxando eJ. diente cunnco di 3posicto 

nea radiculares (raíces fusionadas) lo faciU te11. El diente 

luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fij~udolo por­

los procedimientos usuales. 

Extracciones del germen permanente.-

Por lo general ocurre en un intento de extraer las raí­

ces del diente temporario, lo que se aconseja para prevenir 

este tipo de accidentes son las radiografías y una vez he-­

cho esto si observe.moa que las raíces son demasiado curvaa­

emplearemos la técnica de la odontosección, haciendo del -­

diente un elemento mesial y otro distal que se extraen por­

separado. En caso de hacer la extracción accidentalmente -­

puede intentarse su reimplantación. 

c) Relacionado con los maxilares. 

Fractura del borde alveolar.-

Accidente frecuente en el curso de lo. e>:odoncia; de la­

variedad de la fractura depende la importancia del acciden­

te. La fractura del borde alveolar no tiene ma;,•or trascen--
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dencia; el trozo de hueso se elimina con el drgano dentario 

o queda relegado en el alvéolo. En el primer caso no hay -­

conducta especial a seguir; en el segundo, debe elirni.narse­

el trozo fracturado, de lo contrario el secuestro origina -

los procesos inflamatorios consie;uiente:::.; osteítis, absce-­

sos, que no terminan hasta la extrinaci6n del hueso. 

F!'actura completa.-

En maxilar superior nos puede suceder a nivel de la tu­

berosidad al efectuar la extracción del te:ccer molar, sobre 

todo en los retenidos, nor el uso de elevadores aplicados -

con fuerza excesiva, en tales circunstancias puede abrirse­

el ser.o maxilar, dejando una co~m .. riicaci6n bucosinusal. 

En r:iandíbula es probable que nos suceda a nivel de ter­

ceros ::iolares y3. sea debido al uso incorrecto y fuerza exa­

gerada por extraer el diente retenido o la disminucidn de -

la resistencia ósea, ya sea por el tamaño del alvéolo, una­

osteo~ieli tis o un tu.~or quístico (ouíste dentígero, nara -

dentario, adamantinoma). 

Algunas afecciones o eotados fisio16eicos pueden uredi.§! 

poner a una frr-.ctura como ejem11lo; diabetes, enfermedades -

:;.2.rasif i 1í ti cas, et e, 

Luxacidn de ~l ~axilar inferior.-

Consiste en la salida del c6ndilo del me.xilar de su ca­

vidad gl~noidea. Accidente raro, se Droduce en ocasión de -
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las extracciones de los terceros molares inferiores, en on~ 

raciones largas y fatif,antes. PUede ser unilaterg1 o bUnt~­

ral. El maxilar luxado puede volver a ser- ubicado en r::u si­

tio, por la siguiente me.rüobra: Se colocan los decJos pulga­

res de ambaB manos sobre la arcada dentaria del maxilar in­

ferior; los restantes dedos sostienen el maxilar se impri-­

men fuertemente a este hueno doB movimientos~ de cuya combJ:. 

nación se obtiene la rest:Uuc:l.Ón de las normales rt:l2 r::iones 

del ma.xila.r~ un movimiento hacü1 abe.jo y ot:ro hacia o.rri ba­

y a.tnís. Reducida la luxación, -puede continuarse la opera-­

ción. 

Lesión del seno maxilar.-

Algunas veces al tratar de extraer una ra!z, lo \Ílüco -

QUe conseguimos es introducirla al seno o que el diente ín­

tegro se introduzca en el seno ante la mínima. nresión que-­

ejerza. nuando la raíz ha penetrado al seno, nunca deber.ios~ 

de intentar extraerla a.través del alvéolo, por que lo Único 

que se logrará es que lesionarán los tejirloe y hay peligro-­

de dejar una comunicación con el seno. 

Perforación del piso del seno. Durante la extracción de 

los molares y premolares superiores, puede abrirs~ el ~iso­

del antro; esta perforación adquiere dos formas: accidental 

o instru:r.ental. En el primor casot y µor razones anatómicas 

de vecindad del moJar con el piso del seno, al efectuarse -

la extracción queda instalada la co~unicación. Inmediatamen 
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te se adviertr) el accidente por el sonido de aire q1<e e 8~r..-

pa por la brecha, la sensación de laxitud nr.sa1 que se si.e!1 

te, en los dedos del operador mientras e1 oacient~ e:i:nira---

el aire, cuando la brecha se ha producido. En case contra-... 

rio, si siente pleni.tud nasa1 y 8.l soltar la nariz escana -
, 

bruscamente por las narinas. 

La hemorragia nasal consecutiva o. la p:coducción del -

acoident e. 

Encontramos diferentes formas como se pu.ede llegar a l.~ 

sionar el seno maxilar: Se produce la lesión por w1 estudio 

preoperatorio insuficiente, imnericia, errores de técnicat­

procedi?nientos inadecuados y aplicaci6n indiscriminada de -

fuerza. 

Las únicas maniobras para tener la certeza de la proye~ 

ción al seno son: la prueba de Valsava. 

Tratamiento: producida la proyección sinusal se impone­

la intervención de Caldwel- Luc para extraer fraementos. 

d) Lesión de las partes blandas vecinas. 

Desgarros de la mucosa. gingive.l, lengua, carrillos, la·· 

bios, etc. Accidente posible, pero no frecuente; se produce 

al actuar con brusquedad, sin cedida y sin criterio quirúr­

gico. Con todo, algunas veces pueden deslizarse los instru­

mentos de la mano del operador (después de extracciones la­

boriosas y fatigantes) y herir la ene~ o las partes blandas 

vecinas. Luego determinar la extracción, las partes deagn--



rradas serán cuidadosamente unidas por medio de puntos de -

sutura. 

~eridas de los labios.-

Por pellizcamiento con las pinzas, lesiones traumáticas 

1ie la comisura que se continúan con herpes ubicados en esa­

región, son bastante frecuente·s en el curso de extracciones 

:aboriosas del tercer nolar inferior (acción de los instru­

mentos). 

Enfisema.-

Puede ser resultado de una variedad de procedimientos -

dentales o bucales, con extracci&n; instüfaci6n de aire com 

primido en un conducto radicular durante el tratamiento en­

dodónti co o en una bolsa periodontal, insuflación de aire;­

después de fracturas en la línea media de la cara o espon -

táneamente como consecuencia de actos respiratorios del pa­

ciente luego de cierto tipo de procedimientos dentales que­

dejan una. abertura en el tejido que ~ermite la entrada de -

aire a los es:,acios conectivos. 

Trata~iento~ no hay un tratamiento específico y la afes 

ci6n por lo general se resuelve en término de una semana. 

Accidentes consecutivos.-
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:iemcr. ragias.-

Algunas veces podemos ocasionar serio accidente, cuando 

se nos presentan pacientes eón discrasias sanguíneas (hemo ... 

filia, leucemia, etc.) Las infecciones se acompa.f'ian de un -

proceso inflamatorio que aumenta la vascularización de la -

zona afectada. Los tumores están irrigados por una gran can 

tidad de vasos que no existen en condiciones normales. 

Los pacientes con hipertensi6n grave o moderada, debido 

a los problemas mecánicos originados por la presi6n hidros­

t~tica intravascular. Por eso es de gran importancia la hi~ 

toria clínica, en cuanto a las pruebas de laboratorio, sie! 

pre se mandar~n hacer cuando el Cirujano Dentista lo juzgue 

conveniente. 

Tipos de hemorragia: en los pacientes normales las -­

hemorragias ocurren durante el acto operatorio, horas des-­

pu~s y aún d!as despu~s. 

a) Durante el acto o~eratorio o de inmediato despu,s. 

Se deben a incorrecta tdcnica quirúrgica o lesi6n vaílou 

la.r. 

Corresponde detener la hemorragia en el momento en que­

se ha 9roducido. Si fuera capilar se intentar~ primeramente 

la compresi&n manual o bajo presi~n masticatoria mediante -

gasa embebida en suero fisiol6gico tibio, manteni~ndolo por 

encima del tiempo de coagulaci6n. 

Si esta maniobra no fuera eficaz corresponde recurrir -

al taponamiento compresivo cavitari9, u~ilizando gasa iodo-
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formada. n la que imeden agregarse ve.soconstr:lc·tores o i.;1ubs·­

tandas trombo plásticas. 

Esta gasa permanecerá en el alveolo y se retirar~ uaulo 
. -

tinamente a partir de las 48 hort:rn. 

Puede tambi&n recurrirse a lr-i outnra de los bordes muc,g, 

sos del alveolo luego de la reducci6n. En estas condiciones 

la compresicSn de la sangre acumv.la.da dentro del alveolo CO!,! 

cluye por aplastar el vaso favoreciendo la coa.gulno:tón. En­

caso de hemorragias vasculares ae debe intentar p:N:viamente 

la presid'n del vaso contra el lecho 6seo, golpeando el pun­

to sangrante con un instrumento romo. 

En caso que el vaso sangrante pertenezca a los tejidos­

bla.ndos se puede acudir a lao pinzas hemostática12, la liga.-· 

dura vascular o la electrocoagulaci6n. 

b) Horas después.-

Se produce por movilizaci&n del coágulo. 

Bl paciente acude con un co~gulo enorme, que desborda -

eJ: a.lveol,o y adh cuelga. fuera de él. El examen demuestra--." 

que la hemorragia persiste. El interrogatorio revela. que el 

enfermo ha realizado (oolutorios ) vio1entoa, especialmente 

con e.gua oxigenada, comidas demasiado abundantes, esfuerzoR 

físicos; traumatismos del co~gulo mediante sucoi6n o con 

sus dedos. A veces el enfermo nieea haber cometido error Gl 

guno. 

Pa.recor!a que en estas condiciones el coi{gulo que ne ol! 

serva ae comportará como un tap6n de alocado, obturirndo inco 



rrecta::wnte el alveolo. El tratamiento consiste en la remo­

ción del coágulo medin.ute lnvanofl a prE>sión de suero fisio-

16gico o agua bidestilada, eventu:ümente con r:asa en agua -

oxigenada. 

Inmediatamente se forma un nuevo coágulo que cohibirá -

definitivamente la hemorragia. 

c) Días deepu•s.-

Pueden ser debidas a movilización del co~eulo y corres­

ponderá realizar el tratamiento ya indicado, 

Más frecuentemente se deben a infección del coágulo, -­

que ser~ removido según se ha dicho. 

Se ir.stituir~ en este caso una terapia antibiótica lo-­

cal espolvoreando en el alveolo el contenido de una cánsula 

o pulverizando un comprimido ~ara prevenir la infección y -

cor.trolando la for:na.ci<Sn de un nuevo coi!gulo, 

Abscesos.-

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acom~añarse -

de procesos infecciosos, en algunas ocasiones las infeccio­

nes ¡Jueden deberse a la f?.lta de esterilización o debido al 

sitio de punci6n. 

~l utilizar agujns contaminadas se 9uede provocar un -­

absceso o cu~ndo existe algún absceso y al poner una anes-­

tesia local sin darnos cuenta llegamos o atravesamos este -

absceso, lo que vamos a conseeuir es difundir la infecci6n­

a otro lugar. 
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Lo que debemos hacer C!l este caso ('S prevE<nir este> acci. 

dente, teniendo cuidado con las aeujaa o si existe un absce 

so tener mucho cuidado e inyecte.r a distancia. El ;~bsceso ·­

como toda infecci6n deberá ser tra.tP.da. con anttbicSticos y -

efectuando un drenaje, para permitir que salga la. infecci6n. 

:Flemones.-

En especial nos referimos al flem6n del piso de la boc~ 

el cual puede ser '!>rovocado por el Cirujano Dentista en el­

momento de efectuar una extracción al estar utilizando el-­

elevador y no tomarlo en forma correcta. puede deslizarse y­

lesionar el piso de la boca y provocarse una. infeccinn que­

ª la larga nos produzca el flemón. Lo que debernos hacer pr! 

mero tener mucho cuidado al utilizar elevadores, si se ha -

hecho la penetraci&n al piso de la boca efectuar una buena­

asepsia y recetar antibi&ticos. Aunque esta afección es muy 

seria, la resoluci&n es rápida con el tratamiento adecuado, 

y son raras las secuelas graves. 

Tétano a.-

Algunas veces sin darnos cuenta podemos trabajar con ºE 
jetos contaminados capaces de introducir materiales suc:f.os, 

en el lugar en donde se est~ interviniendo, debemos tomar -

medidas de proteoci6n contra el Clostridium tetanic, estas­

infecciunes son catastróficas y obligan a la ~rofilnxis ac­

tiva, ante la sola sospecha de una herida contaminada ~or -



e ate microorganismo. Las parsonas que nunce. han s:>.do ·.rr..e<.nlf;l_ 

ci.aa, se inyec'rnr.é.n 2000 a 5000 unidades de arrtito::.d.na tet( .. 

nica después ne hacer la prueb?. cutánea pnre. de.:!c2.1t0.r rei:t.C 

ciones de hipersensibilidad. Siempre hn.y que tener precau­

ci6n y no trabajar c:on i.nstru.mentos cc•ntal:)inados. 

Alveoli tis.-

La alveolitis, es d~cir, la infección ~1trida del alv6~ 

lo dentario despu€s de Ltna extracción, ea U..'1H co:np·i.:i caci6n­

:frecuente, la más moleste. y más engorrosa de la e:i::odonr;ie., -· 

Para su producción intervienen diverson factores¡ la. conjun 

ción de algunos de ellos desatan esta ;:tfección, q_ue en mn-··· 

chas oportunidades adqtü1:re car:-~ et eres ala.rru:~rites, por la ·• 

intensidad de uno de sus síntome.s: el dolor. 

Cabanne considera qut: este proceso se presenta de diveI: 

sas maneras: 

1) Formando parte de un !Jroceso de inflama.cirSn óseas este.n­

didas; osteítis felmones, etc. 

2) Una inflamación con predominio alveolar, con w 3lvi:olo •. 

sangrante y doloroso, en este caso se trata en general •. 

de reacciones ante cuerpos extraños sobre toao esquirlas 

6seas y a veces esquirlas dentarias de dientes fractura­

dos. 

3) La alveolitis seca o alveolo seco. Es un alveolo abierto 

sin co¡Íg\ilo paredes &seas expuestas dolorosas, tc~jido -­

gingi val ini'iltrado muy doloroso en los bordes está for-

7.6 



ma es la rmís frecuente de observar la alveoli tis. 

El tratamiento primeramente es calmar el dolor, el éxi-

to está en la medicación local. Esta se concreta en los si-

guientes pasos: 

a) Examen radiográfico. 

b) Lavaje de la cavidad con un chorro d.e suero fisioló-

gico caliente¡ tiene por objeto retrar las ?Osibles esqu:!.r­

lns, restos de coágulo, fungosidades y detritus, se realiza 
, 

i·a con suma delicadeza dada la sensibilidad del alveolo. 

e) Lavaje con una solución de ácido fénico al l~ (tam-­

bién el contenido aproximado de un vaso de agua común). 

d) Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizada. 

e) Se introduce en la cavidad alveolar l.lna ~echa de ga­

sa con licor de Bonain, con pantocaína o con la fórmula de­

Vander { fenol, mentol y cocaína) Ghinst, se deja el medica 

::;ento de 3 a 5 minu·tos. 

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca una 

~echa con Alveoline, o con ce~ento quirúrgico, esta gasa -­

con medico.mento se renueva a las l? horas. 

Penetración de los dientes a las vias digestivas o res~ira~ 

torias. 

Muchas veces cuando se produce lfl. caída repentina e 

inesperada de dientes que estéfo siendo extraídos caen a le.­

farine;e, algunas veces el paciente al toser podrá expulsar­

lo, cunndo lsto no ocurre se aconseja inclinar el cuerpo --



el.el paciente ha.cía e.delante con ln cabeza hacia abajo y en­

tre las IJiernas para facilitar ln salida del cuerpo extraño, 

alsun~s veces visuali.z;~mos directamente la farin:i;e y proce­

der·~mos a extraer el objeto con los dedos o con instru.rnen--

tos apropiados. Cualquier objeto que pase a la laringe y -­

que no sea exuulsado caer~ en el apRrRto resuiratorio o en-

el tubo digestivo. 

Cuando el cueruo extraño se aloja en la laringe y proa!! 

ce una l1bstrucción respiratoriat hny que tomar la lengua --

deJ ~a.ciente, y tirarla hacia adelante des:pejanr1o la farin­

~;e con los dedos, si persiste la obstrucción entonces se -­

:iroceder1 a la traqueotomía. Cuando el objeto ha caído al -

tubo digest.j vo no requiere trat8.llliento, puesto que recorre­

rá el tubo digestivo sin producir dafios, si por el contra-­

rio la pieza se ha alojado en las vías respiratorias, el p~ 

ciente d be ser remitido a un especialista. 

, 
Accidentes del simpatico.-

r:euralgias. -

Algurias veces puede suceder que al Hstar efectuanc1o una 

extracci6n del tercer molar inferior y sus raíces pueden --

crecer alrededor del nervio maxilar inferior, con los movi­

mientos de la extracci6n podemos lesionar el nervio, el uso 

i:!!'.'rudente de curctas y ele'!adores o la extracci6n de raí--

ces ~rofundns, son otras causas por las cuales se pueden 1~ 

si onar los nervios. 
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r.o.s le sienes del nervio ment oniano :::ie !Jrod.ucen poi:• el ·-­

uso :l.mpru.dente de instrumentos en la región pr6xím;;i al a.guj~;~ 

ro mentoniano. 

El nervio J.incual puerle tamb.lAn ser <lañado c:urc.t1te las -

intervencioner1 a niv:;:l df:l tercer ~nolar ü1f.:-rior; 1::1 nervio­

so encuentra justo por· debajo de la m.uobsa del piso de la. b;~ 

cag inmediatamente por 'hmtro del torcer mola.1· in.fcri.o:r, y ~· 

cualquier intervención ii:1praden·te a. est;;; n'.l.v 0ü p11e1)'"! 1.~i:~io-­

ne.rlo, 

Los nervios se i:·ege:neran cuan.do s6lo han s:l.'20 t1-all!!wti~;-,a 

dos, pero cuand.o se produce sección no se :podró: recuperar. 

Debemos tener mucho cnidado al hacer é~1te ti !JO de hrter­

venciones y tener por lo ¡;i;cneral una radiograf"ÍP. d•; i!::':. U.ien·~ 

te que vamos a trata.r 1 para. cstuO.iar el terreno en 111 cua.1 -

vamos a intervenir. 

Tran.etornoa en loe &rge.nos de los ser.:tidon.·~ 

friuchas veces después de aplicar nuestra solución e..r1cd1~··· 

sica para. lograr la. anestesia de 10E1 dientes posterioros, -~· 

puede observarse una zonc.. isquérnica alrededor del ojo corre!'! 

pondiente y se produz.ca una. ceguera t ernpora.1., una causa pue­

de ser la ;:iresi6n exagerada que se efectua al dE!posita.r el ·­

anestésico en el espacio ;J<:erigomandi bu.lar, y& C!Ue la única.­

vía de acceso a la 6roi ta y al nervio óptico es la fisura or 

bita.ria inferior. Debemos tomar ciertas preco.uci.:meB !Jara. 

~vitar que esto suceda, debemos ircy·ectar con su8vida.d. 
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Al[p..L"las veces al estar interviniendo en un tercer molar 

ini'erior ?Oclemos lesionar jw1to con el nervio lingual la --

cuertl.:•. c1 el tímp2no, puesto que se encuentran en una va:i.na -

CO:!!Ú!l y t:!'ae como consecuencia una disminución en la sensa­

ción gust~tiv?. por falta de funcionamiento de 108 bulbos 

c'!.el gusto d€ los r1o~> tercios anteriores de la J.enguc1 c3e1 la. 

do 2orresp0ndiente y disminuci6n en el piso de le boca del­

laco afectado, podemos trntarlo dando grandes dosis de vita 

::1i~1a 'Jl y complejo B. 

, 
Tra.nstornos en los estados fisiologicoe.-

::1 tc.~2. correspondiente a este cn:pítulo podemos encon-­

t~arl ~, tanto en el capítulo de gistoria 01Ínica como en el 

:a;í:Qlo de Indicaciones y Contraindicaciones. 
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CAPITULO vn. -
·rRA'rM.tIEt;To POST-OPERATORIO. 

Se entiende por post-operatorio, el cor1,i'unto de rna.nio-­

bras qne se realizan dc~~:)ués de la operación con el fin de­

re'9arar los dafios q_u.·~ cause el aci;o qu~.rúrgico y que se lo­

gre el perfecto estado de salud del ~acient 0 • 

Los cuidados po:..~t--opers:torios se refieren a la. herid.a -

misma, al campo opera.torio y a.1 estado general del pac~iente. 

1rratamiento local post-operatorio .-

1;- Higiene de la cavidad bucal .-

Terminada la operaci6n, procedera:::::is a lim~)ia.r la san ... ~. 

gre que pudo haberse depot~i.t;:;.do en la carn del pa.cierite con 

una gasa mojnda. en agua oxigeno.da.. 

La. cavidad bucal será irrigada con un2 soluci&n tib:i.a -

de agua oxigenada, para eliminar la sanere, restos que ~iven 

tua.lmente puedan de~osit~rse en los surcos vestibulares, d~ 

bajo de la lengua, en la bóveda palatina y en los eapacior;-. 

interdentarios. 

11.- Fisioterapia post-operatoria.-

Empleamos con gran frecuencia. el frío, como tratamiento 

post-operato1·io, lo aconsej:t::ios en forma de bolsas de hielo 

o toallas mojadas en agua helada, que se coloc~~n frente a.1-

si tio de la intervención el frío evita. la cone:esti6n y el ·· 



dolor post-~ope!'ator.:1.o, previen0 los hematomas y- las J:w1;1orrr·. 

glas. 

El frío lo podemos m~ru: por períodos de 10 mim:tos, r.10~ 

cansando 20 minutos por espacL:, ele una a a.o"1 horas, esta t.!:_ 

rapéutica s6lo f.le aplica en loo trea ¡:,rim(;ros dÍ?.a siguien­

tes a la operaci6n. 

DespuéA del ·tercer día puede apli0!ll'se ~·alor para dinmi 

nuir los dolores post-operatorios~ 

rn calor lo empleamos también cor. el objeto de n:a<lurar­

los procesos flogísticos y ayudar a la formeci6n de pus. 

111.- Extracción de los puntos de sutura.-

Al cuarto o quinto día se eJ:trae.n los puntos de autw·e., 

se pasa sobre el hilo a extre\;rse un algod6n o gase esteri­

lizada mojado con merthiolate con el objet0 de AAterilizar­

la parte de el hilo que estando en la cavidad bucal se en-­

cuentra infectado. 

Se toma con una pinza de diaecci6n w1 extremo del nudo­

que emerge sobre los labios de la heri¿a y se jala un poco­

el hilo, luego tomamos unas tijeras y cortamos el hilo, la­

mano izquierda que tiene las pinzas sigue jalando y lo tona. 

pr6ximo al punto que emerge por el ext:emo opuesto y se ja­

la para extraerlo del interior de los tejidos. 

lV.- Ittstrucciones para los pacientes.-

Antes de despedir al paciente se le deben dar instruc--



c:iones precisas r¿;specto nl cuidado que ha de tener en au -­

domicilio, tratamiento '\)Ost-operatorio, alimentaci.6n, trata­

miento médico (antibióticos, quimioterápicos, etc). 

Cuando llegue a su casa, despu~a de la operacidn convie­

ne guardar reposo, colocar una bolsa de hielo en la cara 10-

minutos, descansando 20 minutos aproximadamente por una a -.;.; 

dos horas, no realizar ninguna clase de enjuagatorioa, si se 

hubiera dejado u.na gasa en la boca, retirarla al cabo de me­

dia. hora. 

En caso de sentir dolor, tomar el medicamento indicado~ 

por el Cirujano Dentista. 

Si tuviera un.a hemorragia mayor que lo normal, aplicarse 

un taponamiento, colocando sobre la herida un trozo apreci! 

ble de gasa esterilizada, la cual se deberi morder durante·­

media hora. La alimentaci6n en las primeras 6 horas deberá -

ser líquida. 
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CONCLt:.:3!01'.'ES .-

l.·- La historia clínica es de suma importancia debido a 

que gracias a ella determinaremos la capacidad física y em2 

tiva de nuestro paciente y determinaremos mediante nuestro­

diagnóstico el _procedimiento que vayamos a efectuar. 

2.- La anestesia local es ilna gran ayuda en nuestra 

práctica diaria, pero debemos tener cuidado, sobre todo 

cuando tratamos con determinados pacientes, por ejemplo, P.!: 

cientes embarazadas, enfermos con alguna cardiopat!a, etc.~ 

Por lo tanto debemos saber el anestésico ideal con el que ~ 

vamos a trabajar. 

3.- ~s de SQ'll.B importancia conocer y llevar a la nr~cti 
. -

c::i. real'.!lente la asepsia y la antisepsia. Es alarmante darse 

cuenta que la :nayoría de los Cirujanos Dentistas y el perso 

nal del área de salud desconoce las t~cnicas y objetivos de 

la ase9sia y la antisepsia. 

~.- Las técnicas de exodoncia deber~n ser ampliamente -

dor.ünmias por el Cirujano Dentista, puesto que muchas veces 

por falta de conocimientos o por falta de prec~úción, pode-

. .JOS lesionar a el :.:iaciente. Debemos de recorda.r que la me-­

jor ma::er;:i de tratar una emergencia es evitándola. 

'.;,-En cuanto a los accidentes y complicaciones, debe­

~os de tener pleno conocimiento de ellos y recordar que el­

ti empo y la forn.a en que actuemos :=Jer:.! de vi tal importancia.-

6. - Los cuidados post~operatorios son de gran iMnortan-
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cia en cua.nto al TJadente debemos y.irocura.r que siga la.s :i.nr:. 

truccionas en forma adecuad.a, en lo que respecta al Ciruja-· 

no Dentista dar- esas instrucciones precisaG para evi'tar q1.1c, 

el paciente se confunda. 
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11 FE DE ERRATAS 11 

Hoja Párrafo Dice Debe decir 

14 4 fisilÓgico fisiol6gico 

26 5 pepósitos dep6sitos 

48 4 pressentan presentan 

51 2 suiguiendo siguiendo 

54 3 aleve.dor elevador 

68 1 extri pa.ci6n cxtirpaci6n 

77 2 retrar retirar 
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