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INTRODUCCION 

El objeto de eite trabajo, es el de hacer 

un recordatorio al cirujano dentista del la impor­

tancia de evaluar en forma general al paciente en 

el momento de la consulta; incluyendo ancílis is de 

laboratorio y gabinete para tratar de llevar al p~ 

ciente en las mejores condiciones posibles en el 

momento de la extracci6n, para evitar las compli­

caciones, ya que en muchos casos podemos encon­

trar estados patol6gicos con etiología diferente al 

padecimiento odontologico. 

Al realizar la extracci6n dentaria se deberá'. 

tener presente los principios de asepsia y antisep­

sia, anestesia, exposici6n adecuada de trozos de hu~ 

so, el control de la fuerza que se deber;( emplear; 

la debridaci6n y preservaci6n de los tejidos, de no 

ser así, podremos causar complicaciones posterio­

res a la extracci6n que se mencionan en el contenido 



DEFINICION DE EXODONGIA 

Exodoncia, término que se deriva del griego "exo" que 

quiere decir fuera; "odontos" diente y "ia" acci6n. 

Exodoncia: es una rama de la odontología y a la vez el acto 

quirúrgico que se realiza para la expulsi6n o desalojamiento de un 

diente de su alveolo que 11!. dejado de funcionar por: 

a) Procesos cariosos. 

b) Por irifecciones pt.ilpares. 

c) Por infecciones del parodonto. 

d) Por funciones de estética que la ortodoncia requiera.. 

e) Cuando los tratamientos de endodoncia han fracasado. 

!) Anomalias de sitio. 

g) Por problemas ocasionados por terceros molares. 

h) Por razones protésicas. 

i) Por traumatismos y fracturas . 

j) Por procesos tumorales malignos. 
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Para realizar la extracci6n dental serií necesario conocer la 

ana.toml'a. de los dientes por extraer, tanto la.a rarees de cada uno de 

ellos como el alveolo que aloja a éstos, as r como saber seleccionar 

el inatrumental indicado pa.ra cada uno de los dientes, para prevenir 

accidentes y complicaciones . 
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ANATOMIA GENERAL DE LOS MAXILARES 

MAXILAR SUPERIOR 

Posici6n: E borde alveolar, hacia abajo; su concavidad hacia 

dentro; el borde delgado, el má'.s largo del hueso, adelante. 

1. - Cara interna. - Presenta hacia abajo la ap6fisis palatina, 

qua se articula con la del lado opuesto para formar la b6veda palatina. 

El borde posterior de esta ap6íis is se articula con la liÚnina horizon­

tal del palatino. Por adelante presenta una eminencia, la espina nasal 

posterior. Su borde interno esta prolongado por una cresta que se ar­

ticula con el v6mer. Este borde, en su parte anterior, presenta un 

agujero, conducto palatino anterior. 

atras: 

Por encima de la ap6fisis palatina se encuentra de delante a 

l. - Ap6fisis asc;endente. 

Z. - Conducto nasal. 

3. - Seno maxilar. 

4. - Superlicie rugosa vertical, con el palatino. 
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Los dos bordee del surco del conducto na.sal se articula por 

a.rri.Qa con el unguís y por abajo con el cornete inferior. El orificio d 

del sctno maxilar e11ta liznitado en su parte inferior por el cornete 

inferior; en su parte superior, por el etmoides; en la anterior por 

el unguís, y en la posterior por el palatino. Por este oriiicio se ve 

una c~vidad, seno maxilar o cueva de Highmore, en forma de pirá­

mide triangular, cuya base corresponde a la abertura. y cuyo vértice 

determina. una saliente sobre la superficie exterior del hueso, }' sus 

tres c:a.ras se corresponden con otras tres de la superficie externa 

del Ir\11Xila.r, Esta. cavidad comunida con las fosas na.sales. 

z. - Cara. externa.. - Presenta una elevación en forma de pir<Í­

mide triangular que ~resenta el seno maxilar. El vertice rugoso o 

ap6fiats del malar, se articula. con éste hueso. El borde inferior de 

esta p\rá'.mide se dirige hacia la. primera o segunda pieza molar. El 

borde tnterior forma parte del borde orbitario; el borde poaterior 

concurs:oe a. la. formaci6n de la hendidura esfenomaxilar. 

Las tres caras y los tres bordes de esta pirámide se continuan 

directamente con las t~es caras y los tres bordes del hueso malar. La 

cara auperior, o suelo de la. 6rbita forma la pared superior delgada 

del seno maxilar; presenta el canal suborbitario, que bajo la forma de 

un conducto, el conducto suborbitario, atravieza el borde anterior de 
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1& pir.{mfde y •e abre ert la cara. anterior en el agujero suborbitario. 

EJ. conducto den~rio anterior, situado en la. pared a.nte rior del seno 

(nsrv!o dentario anterior) se a.bre por a.rriba. en el conducto suborbita-

rf.o; la. ca.ra. a.n~rior de la pirámide muy ancha., o.frece el agujero ., 
!.:Uborbll:ar!o y una. depres!6n, la fosa. canina, La ca.ra posterior forma 

parte de la !osa. z!gomática. y pterigoma.x!la.r y constituye la. pared po_! 

terior del lfetno, en ella se ven conductos posteriores y las ramas de 

la. a.rterla. alveolar. 

lz:!AXILAlt INFERIOR. 

Esta formado por un cuerpo y dos ra.ma.s. 

1 •• Cuerpo (dos ca.ras, dos bordes) • La cara. anterior presenta en 

la. Unea. media. la s úúls is mentonla.na., punto de soldadura de las 

dos mita.des del hueso, de ca.da. lado y cerca. del borde inferior, 

el tub1frculo mentonia.no del que parte una línea. que se dirige 

oblicua.mente hacia. la a.p6íisls coronoldes llamada. línea oblicua 

· _ externa, La. porcl6n alveolar, que esta. por ene irna de ~sta. lCnea., 

·. esta recubl.erta. por las encías y presenta. el agujero mentoniano 

(nnvl.oa..y va101 m('lntonlanos). Por deba.jo de ésta línea, esta cara. 

él ligeramente rugosa para lncerclones mu.acularev. 
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Cara posterior. En la l!nea media presenta cuatro pequeños 

tub6rculos irregulares; son las apófisis geni. Las inferiores son 

para. los músculos geniohioideos, y las superiores para los geni~ 

glosos. La línea oblicua interna o milohioidea se extiende desde 

~a. parte inferior de la ap6íisis geni a la ap6!isis coronoides, da in­

cerci6n al rnilohioideo, Por encima de ésta lfnea, cerca de la lfuea 

media, se ve la fosita sublingual, que aloja a la glá'.ndula de éi;te 

nombre. Toda. la parte situada por encima de la línea milohioidea 

esta recubierta por las encías; por debajo de ellas se ve la fosita 

submaxilar, que aloja a esta glándula. El borde inferior ofrece, 

cerca de la línea media, la. íosita digástrica, para el músculo dig<!_s 

trico. El borde superior presenta loa alveolos dentar íos. 

2..- Ramas (dos caras y cuatro bordes). La cara externa. da incerción 

al masetero. La cara interna ofrece el agujero del conducto denta­

rio (nervios y vasos dentarios inferiores), la. espina de Spyx, situa­

da en el borde de este orificio y el surco milohioideo (nervio milo­

hioideo ). El borde inferior se continua con el cuerpo del hueso. 

El borde superior presenta la escotadura sigmoidea; por delante 

de ésta, la apófisis. coronoides delgada y triangular, para incer­

ci6n del temporal, por detras, el cóndilo que se articula con el 

temporal, dirigido hacia atras y adentro y unido a la rama por 

medio del cuello, en el que se incerta el ligamento externo de la 
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artlc:ulaci6n por fuera y el pterigoideo exte1:no por dentro. El 

borde anterior, formado por la ap6!isis coronoídes, se divide 

en doo labios que se contlnuan con la lfuea oblicua externa e inte..: 

na del hueso. El borde posterior se relaciona con la par6tida. 

El maxilar inferior tiene en su espesor el conducto denta­

rio, Ql1C se continua hasta la lfuea media y ofrece en su trayecto 

wia abertura, agujero mentoniano. Contiene al nervio y a los va.­

sos dentarios inferiores. 
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H lSTORlA CLINICA 

La historia cllhica es un documento en el que se registran, 

una. serie orden<ida y lógica de preguntas que se dirigen al enfermo 

o a sus fanülia.res y que tienen por objeto ilustrar al cllhico sobre 

aquellos datos que no pueden aprender por la observaci6n personal 

del enformo, es los datos son relativos a los antecedentes he red ita­

rios 'i personales. costwnbres y género de vida, principios y evo~ 

ci6n de la enfermedad a.ctual hasta el momento en que se examina al 

enfermo, sintomas subjetivos actuales, medios empleados para com­

ba.ti%- el padecimiento y resultados obtenidos. 

INTERROGATORIO 

Generalmente el interrogatorio se dirige al enfermo, llamán­

dose tn1 t$ste caso directo: peros~ el paciente es un niño o un adulto 

que por sus condiciones no puede responder, (gran debilidad, estado 

de coma. etc.). las preguntas se dirigen a los familia.res, calüican­

d~e entOllces al interrogatorio de indirecto. 
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FICHA DE IDENTIFICACION 

NOMBRE 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

SEXO EDAD ESTADO CIVIL 
~~~~~~~- -~~~~~~ ~~~~-

0 CU P A C ION FECHA DE ESTUDIO _____ _ 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Se comprenden en éste grupo las enfermedades que ban padeci­

do los decendientes del enfermo. La importancia de esta investigacilin 

estriba en que hay enferiredades que se trasmiten por he rene ia como 

por ejemplo: Sfülis, T .B., neoplasias, diabetes, obesidad, cardiopa­

tfas, hipertensi6n, nefropatía.s, artritis, hemofilia, alergia, padecimie!! 

toe mentales o nerviosos, alcoholismo y toxicomanlás. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Todos estos datos nos van a hacer conocer el terreno en que 

evoluciona la enfermedad actual y algunas veces la causa de ellas: 

higiene, albnentaci6n, habitacúSn, alcoholismo, toxicomaur:i.s, de­

portes, escolaridad, vacunas. 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS 



Menarca, ritmo, dolor, vida sexual activa, gesta, partos, 

ccsareas, abortos. 

Fiebres eruptivas, tuberculosis; paludismo, rew11atismo, in­

fecciones y parasitos intestinales, desintería, hemorragfus: epistax:is, 

hernoptfsis, hematemésis, rectorragía; ictericia, diabetes, crisis 

convulsivas, enfermedades n1entales, alergia, s CCilis, gonorrea, flebi­

tis, infarto al iniocardici, accidentes vasculares, amigdalitis, otitis,' 

úlcera péptica, antecedentes quirúrgicos, antecedentes h·,1umáticos, 

ante cedente s trans fus ion ale s, alergia a medicamentos, 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Razones médicas por las cuales el paciente acude al médico; 

desde cuando lo padece, el motivo, el sitio anat6mico de la enferrre -

dad, el modo de aparici6n insistiendo en aclarar las circunstanciar: 

mediatas o inmediatas, no olvidando averiguar la causa ala q"Uo <.'l en­

fermo atribuye su mal. 

La evoluci6n que ha tenido hasta el mo?nento, su duraci611, in­

tensidad, constancia, relaci6n r:on las fundones. flsiol6gicas, varia-
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ci6n en el tiempo, curso y progreso, efectos sobre el estado frsico y 

mental. Alteraciones causadas por el padecimiento; como fiebre, as­

tenia o en!laquecimiento; síntomas principales; las caracterCsticas 

que el padecimiento tiene en el acto del exámen y también la terapeú­

tica empleada hasta el momento, 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y 

SISTEMAS 

APARATO DIGESTIVO 

Dolor, n áusea, v6míto, rej urgítaci6n, rumiaci6n, hematemé­

sis, falta de apetito, aerofag!'a, erupto, fiebre, meteorismo, icteri­

cia, diarrea., melena,aUinento de volUDlén del abdomen, dispepsia., 

pujo, prurito anal, características de la defecac i6n. 

APARATO RESPIRATORIO 

Dolor tor<Ícico, disnea, cianosis, tos: aislada, accesos, seca, 

productiva, con pus, con sangre, Espectoraci6n v6mica, hemoptisis, 

fiebre, obstrucción nasal, epistaxis, diafonía, oídos, nariz y gargan­

ta, disminuci6n del olfato, secreción nasal, úlceras, dolor de gargan­

ta, ronquera, dolor en :rnnos para.nasales. 
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APARATO CARDIOVASCULAR 

Disnea: esfuerzo, decubito, paroxistica; dolor precordial, con 

ejercicio; emociones, palpitaciones, lipotimias, síncope, mareos, 

vértigo, cefalea, edema: sitio, ex:tenci6n, horario; várices, hemorroi­

des, insuficiencia arterial, dolor, claudicaci6n intermitente, palidez, 

erro, gangrena, hormigueo. 

APARA.TO URINARIO 

D(uresis en 24 horas; número de micciones, caracteres de la 

micción, caracteres de la orina, (color, suspensión), disuria, poli­

quiuria0 hematuria, dolor lumbar, nicturia, oliguria, incontinencia, 

secreci6n anormal, expulsión de arenillas o cálculos. 

APARATO GENITAL MASCULINO 

Inicio de la pubertad, caracteres sexuales secundarios norma­

les, esterilidad, libido, erección, eyaculaci6n, copula. 

APARATO GENITAL FEMENlNO 

Menarca, caracteres sexuales secundarios normales, esteri-
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lidad, libido, c6pula, dispareunia, frigidez, flujo, prurito, hemorra­

gía. anormal. 

Sl5TEMA NERVIOSO 

Cefalea, paralisis, temblores, disminuci6n de la movilidad, 

trofias, convulsiones, movimientos involuntarios, coníusi6n mental, 

coma, estupor, somnolencia, transtornos de la vista, fotofobia, equ_! 

librio pslquíco, exitabili.dad, sueño, ai;gust!'a., miedo, depresi6n, an­

siedad, alucinaciones, memoria., 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

so:i: 

Las pruebas de laboratorio mas importantes en odontologl'a 

1. - Biometr!a hematica. 

2.. - Tiempo de sangrado. 

3, --Tiempo de coagulaci6n. 

4. - Tiempo de protromb ina. 

5.- V.D.R.L. 

o,,.. Mantoux. 

7. - General de orina, 
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B. - Quifnica sanguinea. 

De éstos exámenes de laboratorio podemos encontrar algunas 

alteraciones lo cual nos podr(a indicar que existe alguna patologCa, 

.·, 
Dentro de la exodonc ia son importantes los análisis de sangre 

como también tener conocimientos de los valores normales para po-

der prevenir los accidentes de la exodoncia. 

Valores normales: (más comunes) 

Tiempo de sangrado •..•• , ••••• ,, l a 3 minutos. 

Tiempo de coagulaci6n ••• , •••••• 5 a 10 minutos. 

Tiempo de protrombina......... 10 a 20 segundos. 

Tiempo de retracci6n del coágulo. - Cualitativo se inicia de 

las seis horas y se completa a las 24 horas. Cuantitativo de 80 a 

90%. 

Recuento de plaquetas, - 200a 400 rn U por mil IÍnetro cúbico. 

El recuento de plaquetases útil para seguir la evaluaci6n de la leu-

cemia, de la anemia aplastica y otros procesos relacionados con 

insuficiencia de la médula 6sea. 
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La determinación de grupo sanguíneo y el factor Rh es im­

portante cuando se hacen extracciones multiples o cirugía mayor, 

Otra prueba importante es conocer ~i existe p~eséncia de 

glucosa en sangre, ya que ésto determina si esta indicada o no la 

extracción, 

Los valores normales de glucosa en la sangre es de 80 a 

120 miligramos por 100 e.e. de sangre. 

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL 

En éste caso se examinarán: 

Labios. - Consistencia, forma, color, textura, integridad, 

si hay dolor, si son normales o anormales. 

Piso de la boca.- Está limitado por la región interna de la 

mandlbula; en éste se encuentran los conductos excretores de la 

glándula submaxilar y sublingual con el nombre de Bartol in i y W~>.r­

tton. Debemos tomar en cuenta éstos conductos, ya que si por des­

cuido los dañamos, pueden obstruirse provocando que no haya seer~ 

ci6n de saliva en esa reg i6n, ocasionando una gran re sequedad de la 

mucosa o bien formando tumores parecidos a un quiste. 
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Lengua. - Debemos observar si es normal o existen anormali­

dades tales como: 

a) Aglosia.- Ausencia de lengua o lengua rara. 

b) Microglosia. - Lengua pequela, ya sea congénita o por inter­

venci6n quirúrgica. 

c) Macroglos ia. - Lengua agrandada que puede ser debido a 

adenomegalia o bien por padecer diabetes melitus o avi­

taminosis. 

d) Anquilosis total.- Adherencia total de la lengua al piso de 

la boca. 

e) Anquilosis parcial.- Debido a incerci6n corta del frenillo 

lingual. 

í) Lengua geográfica. - Se observa como acanaladuras antero­

posteriores, produciendo acumulo de bacterias. 

g) Lengua hendida o íisurada.- Es congénita y se debe a falta 

de fusión de la lengua en su parte media, también recih~ 

el nombre de lengua b(fida. 
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h) Lengua pilosa o vellosa. - Debido a hipertrofia de las papi­

las filüormes, éstas pueden ser de color amarillo o negro 

i) Lengua saburral. - Se presenta como una capa blanque s ina 

constituida por descamaci6n de células epiteliales, puede 

ser de color blanco o amarillento. 

ENCIA 

Color. - La enc!'a normal generahnente se ve de color rosa co­

ral desde la punta de la· papila a la lfuea mucogingival. El color vr·. a 

estar dado por la irrigaci6n sanguínea, por el espesor y el grad:) de 

queratinizaci6n y la presencia de la melanina, El epitelio de la encl'a 

puede ser obscuro en personas de tez obscura y mas blanca en ind iv i_ 

duos de tez blanca. La mucosa alveolar es roja , lisa y brillante. 

Tamaño. - El tamaño de la encía corresponde a la suma de vol~ 

mén de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizaci6n . 

La alteraci6n de tamaño es una característica común de la enfermedad 

gingival. 

Contorno. - El contorno o forma de la encta var!'a considerable­

mente y depende de la forma de los dientes y su alineaci6n en el arco, 
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de la coloraci6n y tamaño de área de contacto proximal y de las dimen­

siones de los nichos gingivales, vestibular y lingual. 

Consistencia., - La encía es firme y resistente con excepci6n 

del margen libre, está finnemente unida al hueso subyacente, 

Textura superficial.- La encía presenta una superficie finamente 

lobulada, como una cáscara de naranja, y se dice que es punteada, 

El ptinteado se observa mejor al secar la encía. La encía incertada 

es punteada, la encía marginal no lo es; la forma y la extenci6n del 

punteado varían de una J?ersona a otra en diferentes zonas de una mi;!_ 

ma boca. El punteado varía con la edad. No existe en la lactancia, 

aparece en algunos niños alrededor de los cinco años, aumenta hasta 

la edad adulta y con frecuencia. comienza a desaparecer en la vejez. 

Queratinizaci6n. - El epitelio que cubre la superficie exter!la 

de la encía marginal y de la encía incertada es queratinizado o par~ 

queratinizado, o presenta combinaciones diversas de los dos esta­

dos. La capa superficial es eliininada en hebras finas y reemplazada 

por c6lulas de la capa granular subyacente.Se considera qut: d que­

ratinizaci6n es una adaptaci6n protectora a la funci6n , que aumenta 

cuando se estimula la ene fa mediante el cepillado dental. 



zo 

Posici6n.- La posici6n de la encía se refiere al nivel en que 

la enc.ía marginal se une al diente. Cuando el diente erupciona en la 

cavidad bucal, la adherencia epitelial se encuentra en la punta de la 

corona; a medida que la erupci6n avanza, la adherencia se desplaza 
., 

en dirección a la raíz. Mientras que la posici6n apical de la adhereE 

cía epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la porci6n coronaria 

se separa del diente; en coordinaci6n con esa migraci6n, el rnárgen 

gingival se atrofia y "sigue a la adherencia epitelial" , conservando 

de éste modo la profundidad Iisiol6gica del surco, sin una atrofia 

concomitante del márgen gingival demasiado profunda o una bolsa ?.:_ 

riodontal patol6g ica. 
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El estudio radiográfico es necesario para la prevenci6n de acci­

dentes durante las extracciones dentales, éste estudio previo nos permJ 

te planear la intervenci6n quirúrgica disminuyendo lo más posible el r íesgo 

de lesionar estructuras adyacentes. 

En el estudio radiográfico se aprecian los siguientes datos: 

l. - Forma anat6mica del diente: raíz y corona. 

z. - Porci6n y volumén de la cámara pulpar. 

3, - Relaci6n de las piezas contiguas, ya que suele darse el caso 

de que se encuentren dos piezas dentales unidas en su porc:i6n 

radicular, 

4. - Anomalías radiculares, de tamaño (raiées enanas o demasiado 

largas). de forma (con curvatura o fusionadas), de d is pos ici6n 

etc. 

5. - Grosor de la porci6n radicular, 
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6. - Número de raíces, longitud y disposici6n. 

7. - La relaci6n que tiene el ápice con el piso de las !osas n!: 

sales (en superiores anteriores) y con el seno maxilar 

(en posteriores superiores). 

8. - Afecciones dentarias: 

a) Dientes retenidos. 

b) Di.entes anquilosados. 

c) Transposici6n dentaria (erupci6n de un diente en donde 

no le corresponde). 

d) Dislaceraci6n radicular. 

e) Dientes supernumerarios, 

.í) Abscesos. 

g) Granulomas. 

h) Quistes. 

i) Fracturas. 

j) Cuerpos extraños. 

k) Densidad 6sea, 

l) Zonas anat6micas cercanas. 
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INDICACIONES PARA LA EXTRA ce ION 

Las indicaciones para hacer una extracci6n están determina­

das por alteraciones patológicas que se originan en uno o varios die~ 

tes, estas se efectuarán cuando se presente las condiciones siguien­

tes: 

1. - Afecciones dentarias: 

a) Caries de' cuarto grado que no puedan ser t~atadas por 

procedimientos de cHnica operatoria o protésica. 

b) Afecciones pulpares para las cuales no hubiera trata­

miento conservador debido a su morfología radicular 

o presencia de nódulos. 

c)Dientes con infecci6n o supuraci6n procedente de la in­

fección dental, el cual no puede ser aliviado ni curado 

por drenaje. 

2. - Afecciones del parodonto~ 

a) Dientes m6viles por absorción y destrucci6n 6sea. 
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b) Dientes afectados por parocbntitis cr6nica en las cuales 

no ha dado resultado el tratamiento parodontal en gene-

ral. 

e) Cuando la. destrucci6n alveolar es tan grande que el pa­

ciente no puede tolerar una masticaci6n normal. 

d) Cuando dientes multiradiculares han perdido tejido alveo­

lar en sus büurcaciones, ytrifurcacíones. 

e) Cuando dientes con coronas anat6micas altas y ratees co.! 

tas han perdido gran parte de su sostén alveolar. 

3.- Razones protésicas, estéticas u ortodoncicas, cuyas indic.~ 

ciones de estracci6n será dada por el protesista u ortodonci;:_ 

ta. 

a) Cuando uno o más dientes quedan en los maxilares y son 

por su condici6n y posici6n inapropiados para la coloca­

ci6n de pr6te sis • 

b) Dientes temporales pers ístentes, (cuando el diente secun­

dario correspondiente no se encuentra en posici6n correc­

ta para su erupci6n debido a la desviaci6n quC' le ocasiona 
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el diente temporal correspondiente). 

e) Los dientes supernumerarios y ect6picos que molestan 

estética y funcionalmente y cuyo alineamiento ortodonc.!_ 

cono es posible deben ser extraidos. 

4. - Anomalías de sitio: retenciones y semirretenciones sin 

tratamiento ortodoncico. 

a) Dientes que traumatizan los tejidos blando y no hay pro­

cedimiento pa.ra evitarlo, por ejemplo los terceros mol!, 

res cuando su erupci6n no es correcta y también cuando 

existe exudado como en lapericoronitis. 

b) Dientes que permanecen retenidos en los maxilares de­

ben ser e.xtralí:ios cuando producen alteraciones nerviosas, 

inflamatorias o tumorales. 

c) En algunos dientes que han perdido su antagonista, por 

cuya. causa han sobre erupcionado de su alveolo, lesionan( 

do la. .ene ra. antagonista. 

S. - Dientes situados en zonas patol6gicas, tales como quistes. 
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6. - Raíces y fragmentos dentar íos. 

1. - Pacientes con dientes afectados por diabétes. 

8. - Dientes fracturados o serniluir.ados debido a destrucci6n por ca­

ries de la corona hasta la rafa; por lesiones trallll1á'.ticas, des­

trucci6n 6sea o molestias al morder. 

a) Dientes que está:n en una lfuea de fractura ósea. 

b) Como en una operación preliminar a otras mayores, corno en 

fractura de maxilar superior o de la mandlbula y también en 

caso de epitelioma que afecta el piso de la boca. 

9. - Cuando un diente se encuentra afectado pudiendo afectar a otros 

vecinos y la extracción es con frecuencia el procedimiento de 

eliminar éste foco infeccioso. 
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION 

Las contraindicaciones se pueden clasificar: relacionadas con el diente 

en si, con los tejidos parodontales o con el estado general del paciente. 

1.- Afecciones que dependen del estado del diente por extraer, por in­

fecci6n aguda. 

2. - La extracci6n dentaria esta contraindicada en presencia de una esto­

matitis o gingivitis ulceromembranosa; debido a las condiciones en 

que se encuentra el tejido gingival, ya que la virulencia microbiana 

se exacerba en tales condiciones, por lo que el tejido se necrosa y 

propagan las infecciones. 

3. - Afecciones dependiendo del estado general del paciente, Las de or­

den general como son: tuberculosis pulmonar, diabetes, y en car­

diopatas. En ástos casos el organismo depende de pocas defensas, 

capacidades curativas limitadas y casi ninguna aptitud de regenera­

ci6n tisular. 
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FRACTURA DE LA PIEZA DENTARIA 

POR EXTRAER 

Es el accidente más frecuente de la exodoncia; al aplicar el 

forceps sobre el cuello del diente y efectuar los movimientos de lux~ 

ci6n, la corona o parte de esta o parte de la raíz se fracturan quedal!_ 

do por lo tanto la porci6n radicular en el alveolo, el estudio radiogr.í­

Iico impone la técnica a la extracci6n; debido a que no se tenga cono­

cimientos de la disposici6n y forma radicular se han la fractura. 

Esta puede deberse también a procesos patol6gicos que son: 

1. - Dientes con caries muy avanzada, el cual no tenga tratamiento 

por los métodos tradicionales; al estar totalmente destruida la coro­

na se procederá a efectuar los movimientos más lentos, intro:iucien­

do los bocados del forceps lo más profundo posible, esto con el fin de 

no efectuar una nueva fractura que complique más la extracci6n. 

Si el diente es monoradicular, se utilizara elevador recto in­

troduciendolo entre la raíz y el hueso alveolar, la eficiencia depende 

de obtener un buen punto de apoyo entre la raíz y la pared 6sea, sien­

do ésta de suficiente espesor. 
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Si la pieza dentaria es multirad icular, se intentará desalojarla 

con el forceps indicado, si no se log1·a lo realizaremos por odontosec-· 

ci6n con una fresa de fisura y posteriormente procederemos a extraer· 

las ratees con elevadores o raigoneras. 

Una de la.a fracturas m<Ís complicadas es la del tercio medio 

de la rarz del diente por extraer, en éste caso procederemos a intro­

ducir una fresa de bola o de fisura entre el alveolo y la rafa para te~ 

ner un espacio en donde penetre la punta del elevador y asrluxar la 

raíz, esto se hace con mucho cuidado y será el último recurso después 

de haberse intentado la extracci6n con los métodos comunes. 

Si con todo ésto no logramos desalojar el fragmento del alveolo,. 

haremos un colgajo mucoperi6stico de la superficie labial o bucal al­

veolar pa1•a extraer suficiente hueso y tener mayor visualizaci6n en el 

acceso facilitanrio asíla extracci6n del fragmento de la rafz con eleva­

dor o pinzas; finalmente se lava la regi6n con suero fisiol6gico retira!!. 

do esquirlas o restos de hueso, se hace la hemostasia correspondiente, 

se seca y se sutura la herida. 

2 .- Piezas dentarias desvitalizadas, para las cuales no hubiera tratamie.E 

to conRervador; lo que provoca la fractura es el hecho de que al haberse 

efectuado la enclodoncia las paredes de la !'a fa quedan fragiles provoca¡.!. 
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dose la fractura del te1·cio medio o cervical. 

Se efectuará:la e:xtrac.ci6n procú'rando que los bocados del for­

ceps queden más abajo d~l terci~''cervt€a1; 

3. - También se puede atribuir a problemas pato16gkos como odontomas 

y tejido de malformaci6n que generalm~nte presenta' ~e.si~tencla a la 

extracción dentaria. 

4. - Rarees supernwnerarias, convcrge.nte, divergentes, delgadas, ci:r-

vas, etc. 

5,- Hipercalcüicaci6n dentaria, 

6. - Mal pos ici6n dentaria. 

Lo anterior presenta cierta d is pos ici6n a la fractura del diente 

en el acto quirúrgico por lo que no se nos debe olvid.ar hac.er 1:1n est1.1-

dio radiográfico previo y un buen diagnóstico. 



TRATAMIENTO 

La conducta a seguir en caso de fractura de una pieza dentaria es 

tomar una radiogriÍf!.a, para que nos indique su posici6n, disposici6n ra­

dicular, y si existe infecci6n. 

Enseguida. procedemos a. eliminar fragmentos óseos y dentarios 

que lo cubren, se lava, y cohibimos la hemorra.gra con presi6n o adre­

nalina. 

Una vez cohibida la hemorra.g(a se practica la extracci6n de o 

las rarees •. 

En ocasiones cuando el fragmento de raCz es muy pequeño tiende 

a. elim.inarse por s(mismo. 

De no ser as( seguiremos' una terapel1tica a base de analgesicos 

y antibióticos, _para intervenir solo en caso de co:mplicaci6n. 
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FRACTURA O AVULSION DE LOS DIENTES CONTIGUOS· 

DURANTE LA EXTRACCION DENTAL 

Este acc i.dente se presenta cuando al tratar de luxar la pieza 

dentaria por extraer, hacemos la palanca inadecuada y mal dirigida 

de los elevadores provocando as!la luxaci6n, fractura o avulsi6n de 

los dientes adyacentes. 

También se puede fracturar o luxar involuntariamente los die!}_ 

tes vecinos, cuando se encuentran superpuestos al diente por extraer 

y al buscar uno el punto de apoyo como en el caso de las rarees fusion~ 

das o dientes con movilidad a causa de problemas parodontales, debe­

mos evitar la palanca sobre éstos dientes. 

Este accidente se previene mediante estudio cllDico y radiográ­

fico previo a la extracción dental, para asr poder plantear una adecua­

da técnica quirúrgica. 

Si el diente lux~do tiene poca importancia funcional, o si se halla 

afectado por algún proceso patol6gico puede ser extra lí:lo. 
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TRATAMIENTO 

En caso de que la luxación del diente sea ligera se podra esperar 

la regeneraci6n de las libras afectadas que le dar<Ín una buena adheren-

cla. y unicamente se mantendrá en observación. 

Si la movilidad es mayor se procederá a la inmovllizacl6n por 

medio de ligadura. 

En caso de que el diente haya sido desalojado por completo se 

va a intentar su reimplante inmediatamente mediante la aplicaci6n de 

tablillas; si el tratamiento tiene éxito el diente podrá salvarse. 

Si solo fracturamos parte de la corona del diente contiguo lo de-

jaremos con curación para restaurarla posteriormente, siempre y c~ 

do no haya lesi6n pulpar. 

Si la fract~ra ocasiona lesión pulpar se bar{ la pulpotomía o pul-

pectoml'a, según el grado de lesi6n. 
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INDICACIONES AL PACIENTE 

Se recomendar<! al paciente que no efectúe esfuerzos de masticl!.., 

ci6n sobre el diente lesionado. 

La hig iéne de la férula deber<! ser constante para evitar enferme­

dades parodontales. 

Se le dar<Ín indicaciones sobre posibles molestias como dolor, 

inflamaci6n e infecci6n. 

Se le dar<! una terapia a base de ané!lges icos, antibi6ticos y an­

tihCstaminicos. 
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DESALOJAMIENTO DE LAS OBTURACIONES 

Otra de las complicaciones de la exodoncia. es el desprendi-

miento de la obtu.raci6.:i de un diente vecino debido al uso inadecuado 

ele ftrrc:eps o elevadores: o porquo 'stas obturacionos ya se encuentran 

dosajustadas 

En ca.so de que tfsto ocurr1.. se procoderá a c:onclu ir la exba~ 

c:üSn y despu.~b se coloca%& una obtu:racicm temporal. en la pieza. c:octi-

gua. a.!ec:tacla.. dejando para mas tarde la res~uraci&i permanente •• 

~ caso que se debe extraer plo:aas dentales superiores e in-

feJ:>i.o:res e.u una tniisma. sesum. se seguira un orden: primero las pie-
.. · ... 

21a.s dentales supel"iores y luego las iníeriores,. ~sto es con el fin ~e 

que las obtu:racioo.es desaloja.das. los fragmentos de diente y c:11erpos 
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En el caso de encontrar fragmentos metálicos en las radiogra­

fías de rutina en un hueso aparentemente normal, no es necesario la 

intervenci6n quirúrgica ya que raras veces produce molestias, y pue­

den quedar durante años sin originar pro!:>lemas y además su extrac-

c i6u serra traumática. 

En algunas ocas iones 6stos fragmentos son desalojados por el 

organismo como cuerpos extra.i'ios. 
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EXTRACCION ACCIDENTAL DEL GERMEN 

DENTARIO PERMANENTE 

Este accidente consiste en la lesión con la avulsi6n del gérmen 

dentario permanente en el intento de extraer un diente temporal. 

La causa principal de éste accidente. se basa en el estudio in-

completo clínico y radiogr.Uico del diente por extraer y por una inade-

cuada htcnica quirúrgica. con maniobras bruscas e incontroladas. 

En los caeos que radiograficamente se aprecia que las ~(ces 

del molar temporal son curvas y están involucrando al génnen denta-

rio permanente. se proceden a la. extracción por odontosección. 

Esta h!cnica consiste en la separación de las raíces del molar 

temporal. siguiendo su a.natamlá.: si es un molar inferior el corte será 

de dos segmentos por la parte media del molar. quedando de ~!ata ma-

ne:ra la. n.& mesial y diatal separadas. Si es Ql1 molar superíor el cor-

ten sed en forma de "Y" siguiendo la anatomía de la pieza dentaria • 
. • 

de tal manera que la ra& westibular. { mesiopalatina y distopalatina) 
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La secd6n de las raíces se realiza con piedras de carborundum 

en ío:rroa de lenteja (no. 5) y con fresa de flaura del (no. 560). 

Tamb~n podemos usar la cucharilla de Black no. ól y ó2, cuya 

boja arqueada y robusta nos permite su uso eln temor de que ésta se 

fracture. 

Esta cucharilla la usamos tanto para extraer raíces de dientes 

temporales superiores como inferiores. 

La técnica quiri1rgica con la cucharilla de Black consiste en gl .. 

rar el mango de la cucharilla y apoyarse en el tabique interdentario con 

la cara proximal del molar vecino, elevando ae r la ra l'z de su alveolo. 

Existen algunas raíces que se encuentran mas sol id.amente Im­

plantadas ya que no ha habido procesos de reabsorc i6n o solo se han 

efectuado en parte y por eso requiere para su extracción el empleo del 

elevador recto o angular, con loa mismos principios mec.<nlcos de pa• 

lanca que ee usan para loe molares permanentes. 

Hay que tener mucho cuidado con el gérmen del diente de reem­

plazo para no molestarlo. 
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TRATAMIENTO 

En el caso de extracci6n accidental del gérmen dentario se 

debe proceder a colocarlo inmediatamente en su alveolo, tratando 

su reimplante con sus incersiones de tejido blando folicular que por 

su rica e independiente irrigaci6n y íormaci6n incompleta radicular, 

favorecerá su íormaci6n, siempre que no se presente ninguna infec­

ci6n. 
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A e e lD EN r ES RELA ClON ADOS CON LOS MA.X !LARES 

Fractura (del lalfu frangere-romper), es la soluci6n de continui­

dad de tm elemento 6seo, el cual forma parte del organismo. 

ETIOLOGIA 

Puede ser por las siguientes causas: 

Traumáticas, cuando el paciente recibe un trauma directo o golpe. 

Patol6gicas, so.n las que se efectúan en una soluci6n de continuidad 

cuando el paciente no recibe ningún golpe o trauma externo y se da 

por raquitismo, ostiomielitis, factores odontogénicos, y por causas 

que al masticar se puede dar la :ractura. 

Quirúrgicas, soluci6n de continuidad con fines terapeúticos y qui­

rúrgicos (correcci6n de prognatismo). 
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SINTOW.ATOLOGIA GENERAL 

1, - Dolor en la zona donde rec ibi6 el trauma, 

2, - Crepitaci6n de los fragmentos; se colocará'. el pulgar en el órgano 

basal con movimientos de arriba hacia abajo para saber donde se 

encuentra la fractura y se escuchara la crepitación. 

3,- Asimetría facial, habrá edema del lado afectado por lo que se toma• 

rá'. rad iografl'a s. 

4,. Limitación de la punci6n, los movimientos se van a encontrar deli• 

mitados. 

5.- El paciente va a presentar una equimosis en el trazo de fractura, 

extraoral o intraoral. 

6, - Desarmonía. oclusal por el desplazamiento de los músculos, 

7. - Parestesia del labio inferior del lado afectado, puede ser transito­

rio o permanente. 
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CLAS IFICACION 

Por el nlllnero de trazos puede ser: 

Simples cuando es un solo trazo, 

Compuestas si son dos o miís trazos. 

Conminutas, cuando los trazos y fragmentos son incontables. 

Según au amplitud son: 

Totales cuando es en todo el cuerpo. 

En tallo verde cuando abarca una de las tablas extra o intra 

orales. 

Por la dirección del trazo: 

Longitudinales, 

Transversas, 



Oblicuas. 

Helicoidales, estas se clasüican al mismo tiempo por la am. 

plitud de sus planos, si son 6seas se les llama fracturas cerr!!:_ 

das o simples; si se habren a los tejidos blandos reciben el 

nombre de fracturas expuestas o complicadas. 

TRATAMIENTO 

Reducción: Se llevan al mismo nivel anat6mico los fragmentos. 

Coaptaci6n: Se llevan a l'ntimo contacto los fragmentos si es necesario, 

si es conminuta se dejan puentes para que se efectúe la 

os ificac i6n. 

Fijación: se hace con vendajes, yeso o férulas. 

El signo importante de fractura de los maxilares, es la pérdi. 

da de la relaci6n interdentaria. 
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FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR 

Esta fractura se presenta cuando se usa una fuerza. inadecuada ., 
o excesiva. sobre el reborde alveolar, durante la extracci6n. Cuando la 

fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su lúnite de elas-

ticidad, ésta tendera a fracturarse: por lo regular es la tabla externa 

del alveolo la que se extrae con el diente. 

También cuando la raíz tiene un diámetro mayor al del espacio 

por donde va a ser extraída, se fractura el borde alveolar o trozos ma-

yores de hueso. 

Cuando la fractura, abarque uno o más dientes y halla dientes 

en el sitio de fractura que valga la pena salvar, debe retenerseles has 

ta que el hueso alveolar halla sanado clinicamente, 

TRATAMIENTO 

Primero debe hacerse un estudio radiogri!Cfico para observar la 

oclusi6n en la zona afectada, posteriormente se procederá'. a la inmov.!, 

lízaci6n, con ligaduras de alambre pueden ser convinaciones de barra 

de acero y resinas acrilicas, ésto ayudari!C a la conservaci6n de los seg-



46 

mentes de hueso fracturado que de otro modo se perderían junto con los 

dientes. 

Cuando el fragmento de hueso desprendido sale con el diente, pr~ 

cederemos a regularizar los bordes de la tabla aíectada, llevandose es­

to a cabo con una lima para hueso. 

En el caso en que previamente halla existido una fractura sim­

ple sin separaci6n del peri6stio, es preciso extirpar el fragmento óseo 

porque de lo contrario se iniciará un proceso infeccioso como osteítis 

o abscesos que no terminan sino hasta la extirpaci6n del hueso. 

l 
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

Este accidente se produce al extraer un segwido o tercer molar 

superior si las raíces de éstos se encuentran muy cerca del seno maxl 

lar, o bien que éste sea muy grande y se acerque a la cresta alveolar, 

pudiendo afectar uno o más dientes incluyendo el piso del seno maxilar; 

también puede presentarse cuendo se trata de extraer dientes muy adh! 

ricios al hueso, con anquilosis, hipen:ementosis o con hueso muy denso. 

El estudio radiogri:Ífico es importante, porque nos muestra si 

existe un seno ma.'ICilar grande que se acerque a la cresta alveolar, y 

asr se podra evitar una fractura. 

TR..'°i.TAMIENTO 

En éste caso se hará un c'olgajo, cortando una pequeña porci6n 

de hueso alveolar, y posteriormente seccionar el diente y extraerlo en 

fragmentos. 

Cuenda la tuberos ldad del maxilar ha sido fracturada. se separa­

ra al diente de la tuberosidad, tratando de 110 producir más lesiones en 

el hueso, sobre todo si el diente tiene que ser extraído Inmediatamente. 
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En este caso la tuberosidad fracturada se colocará en !Ji lu­

gar y se mantendr<i: fija mediante una sutura a los tejidos blandos 

adyacentes, 

Cuando la fractura haya sanado, el diente se podrá extraer ha 

ciendo un colgajo y seccionando el diente aisladamente. 

Cuando se ha extra(do todo el fragmento 6seo y queda una ca­

vidad muy grande, procederemos a reducir al mlhimo el espacio lle -

nando el hueco con agentes hemostáticos absorbibles y rehubicando 

los tejidos l:J.andos en su posici6n original, ésto evitara una fístula en­

tre la boca y el seno maxilar. 

: 
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FRACTURA DE LA MANDIBULA 

En exodoncia ~sta fractura es una complicaci6n rara no frecuen­

te aunque como se dijo anteriormente son causadas por el mal uso de 

elevadores y forceps durante la extracci6n, o factores predisponentes 

como: 

a) Dientes con hipercementos is .y raíces dislaceradas. 

b) Un gran alveolo que trae como consecuencia disminuci6n de 

la resistencia 6sea. 

c) Un hueso ya debilitado por una ostiomielitis. 

d) Un tumor quiá'tico. 

e) Dientes anquilosados. 

En ocasiones las afecciones generales y los estados íisiol6gicos 

ligados al metabolismo del calci.o, la diabete, las enfermedades para­

s ifilll:icas, paralisis general, y ataxia locomotriz, los esfuerzos mm.!_ 

moa en el acto operatorio son suficientes para ocasionar fractura, 
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En la mandlbula, las fracturas ocurren siempre, o casi siempre, 

en loe mismos lugares, llamados puntos de menor resistencia, 

Tales puntos son debido a condiciones especiales de estructura 

fCsica y son: 

En la regi6n mentoniana, a la altura del orificio mentoniano; en 

el árigulo de la mandlbula, en el cuello del c6ndilo, en la base de la ap6-

fis is coronoides, y en la sfufisis mentoniana. 

El tratamiento es el mismo que el de otras fracturas, la reduc­

ci6n, y la coaptaci6n; estas dos condiciones pueden lograrse por medio 

de manipulaciones, sobre todo en fractura.a recientes, ya que cuando 

han transcurrido algunos días del trawnatismo, se dificulta un tanto la 

reducci6n y en ocasiones, se impone el empleo de aparatos construidos 

especialmente en cada caso para lograr éste fin. 

En la fractura de la mandlbula el tratamiento más fácil es por 

anclaje interdentomaxilar, mediante amarres de alambre que ademas 

de restablecer la relac,i6n interdentaria, inmoviliza la fractura. 

Para 1fato se emplea alambre en ambos lados, las puntas anu­

dadas se dejan lo suficientemente largas para poder entrecrusarlae 
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con loe de la arcada opuesta. Las puntas resultantell se ocultan en loe 

espacios proximales. 

Se puede realizar tambi6n un alambrado continuo y dejar uno de 

los extremos de los alambres por la cara vestibular de las piezas den­

taria.a para que abarque la mitad de la arcada; el extremo opuesto se P<:_ 

sa por cada uno de los espacios proximales, principalmente de las pie­

zas proxÍinales, hacia adelante dejando una pequeña gasa hacia. el lado 

vestibular en cada vuelta de regreso, de manera que enlace al alambre 

vestibular, se tuercen cada una de las asas para formar pequeños ojos, 

que se doblan hacia la papila interdentaria y ahi mismo se colocarán 

ganchos para poner elasticos que van de la arcada superior a la in!e­

rior. 

En ocasiones también se puede utilizar el alambrado combinado; 

el empleo de una í6rula y el arco de Winter que se sujeta a las caras 

vestibulares de las piezas dentarias, por medio de amarres de alam­

bres. 

En fracturas· de~· cue~po de la manblbula se utilizan las í6rulas 

construidas ad hoc, su ventaja es que una sola de ellas es suficiente 

para inmovilizar los fragmentos y el paciente podra masticar de inme­

diato, éstas í6rulas toman su principal apoyo en las coronas de lao pi~ 
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zas dentarias de cada arcada·, formando un solo bloque. Dicho aparato 

varl"a. segWi el caso, pero en general son siinilares. 

Con el empleo de férulas construidas especiales, es posible tra­

tar también fracturas de la rama ascendente; para ello ea indispensable 

construir dos férulas, una superior y otra inferior, dotadas de enchufes 

para practicar el anclaje interdentomax llar por medio de pernos. 

Las fracturas del cuello del c6ndilo se deben al mecanismo de un 

trauma directo, cuando el agente contundente obra sobre la sfufisis men­

toniana. 

Es excepcional que pueda ser producida una fractura del cuello del 

c6ndilo por manipulaciones externas pero cuando la desviaci6n es pequefla, 

la consolidaci6n es viciosa generalmente, no ocasiona grandes trastornos 

funcionales este tipo de fractura son del dominio quirúrgico y su tratamien­

to estriba en practicar una ostias íntesis colocando dos brapas de alambre 

de acero inoxidable enclavandolas; por úl.tiino se reconstruyen loe planos. 

El anclaje se retira después de un mes • 

Las fracturas de la ap6íisle coronoldee son raras, solo puede hace:. 

se una osteos!htesis. Estas al igual que las anteriores no ocasionan grandes 

trastornos funcionales, pero al ocurrir, el músculo temporal se retrae pr~ 
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duciendose una gran deformidad, por lo tanto el tratamiento es mas 

que nada estático. 

La fractura en edentulos de la mandlbula suele presentarse en 

forma siinple, apareciendo una. saliente en el borde alveolar: el peri6stio 

y los tejidos suprayacentes ptleden dar de si un poco, al no existir una 

incersi6n Última de los tejidos del diente en la fractura de la rama esce~ 

dente no hay desplazamiento debido a la acci6n de f6rulas de los múscu-

1 os de la masticaci6n. 

En el tratamient~ para 6stas fracturas, se empleariín las placas 

dentales del paciente y asimismo se reducirií y se inmovilizariín los 

maxilares. 

Se aplicarán barras de arco a las pi acas con alambrado circun­

maxilar inferior y circuncigomiítico, y se terminará: haciendo el alam­

brado intermaxilar (superior e inferior). 

Cuando no hay placas dentales, se tomar~ una irnpresi6n, y las 

tablillas se construir;ín en modelos dentales: cuidando de establecer la 

dimens i6n vertical y oclus i6n cent rica. 

Cuando hay desplazamiento puede necesitarse una reducci6n 
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abierta antes de tomar impr1~siones para las tablillas, las cuales se 

incertarán posteriormente. 

Las fracturas de la rnandrbula en nifios. 

El tratamiento debe de ser conservador y puede tolerarse un 

cierto grado de desplazamiento y giroversión en el sitio de fractura 

puesto que son comu,nes, ya que el hueso en ésta área se remodelara 

con el proceso de crecimiento. Los diantes deciduos no se ligarán con 

alambres, sino se usarán tablillas en forma de cono junto con alam­

brado circunmaxilar inferior. 

El desplazamiento grave de fractura. de ángulo od.e sllúisis hace 

necesaria la reducción abierta, sin embargo el hecho de que los dientes 

permanezcan en desarrollo hace contraproducente el uso de alambrado, 

incluso en la exposición abierta. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Debe haber una buena higiéne bucal, dieta liquida necesaria 

para mantener la nutrición mientras los maxilares est'° fijos, debe 

ser rica en carbohidratos refinados. Esta dieta junto con las férulas 

fijas hace importante la limpieza de los dientes. 
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LiUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORO 

MANDIBULAR 

La luxación de la articulación temporomandibular, consiste en 

la salida parcial o total del c6ndilo de su respectiva cavidad glenoidea, 

Las causas pueden ser las siguientes: 

a) En la extracc i6n de piezas dentales inferiores en el cual no 

hay hay sopo~te mandibular, por parte del operador. 

b) En la extracci6n de terceros molares inferiores. 

e) Durante un tratamiento largo y fatigoso. 

d) Por abertura exagerada de la boca, como sucede al bostezar, 

al v6mitar, por un traumatismo, al introducir el abrebocas, 

o cuando el paciente es sometido a relajaci6n muscular en el 

caso de la eJ:!.estesla general. 

Existen dos clases deluxaci6n mandibular, la luxaci6n unilateral 

y bilateral. 
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La mas !recuente es la bilateral, en la que el paciente esta. 

imposibilitad.o para cerrar la boca quedando una separaci6n de dos 

o tres centf'metros. 

Los carrillos se aprecian alargados y aplanados, los incis lvos 

inferiores desplazan a los superiores, la barba se observa proyectada 

hacia abajo y adelante, se düiculta la masticaci6n, la deglusi6n y la 

fonación. 

En la zona que corresponde a la artlculaci6n delante del conduc­

to auditivo, se palpa ma depresi6n y se observa la saliente del cóndilo 

que .fue desalojado, 

La luxaci6n unilateral es menos !recuente y en ella se aprecia 

la boca del paciente desviada sin abrirse, la. barba inclinada hacia el 

lado sano, el lado afectado se observa ahuecado por el relajamiento 

muscular. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consisten en la reducci6n de ambas luxaciones, y 

se procede de la siguiente manera: 
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1. • El pac lente se coloca sentado en forma recta y el operador en 

frente de él, teniendo la cabeza del paciente a la altura del a_!! 

domen. 

l. - Se de be contar con un ayudante que fije firmemente la cabeza. 

del paciente sobre el cabezal del s ill6n dental. 

3.- Se protegen los dedos pulga.res, de ambas manos, cubriendolos 

con gasas y tela adhesiva, con el Iin de evitar lesiones en el m_2 

mento de la reducci6n debido a. la. contraccl6n repentina de los 

músculos ma.stlcadores, 

4, - Se colocan los dedos pulgares sobre las ca.ras oclusales de los m!?_ 

lares inferiores y los dedos restantes sostienen el cuerpo de la 

mandtbula por la parte externa y borde inferior. 

5. - Se hacen movimientos combinados hacia. a.bajo, arriba y atras pa­

ra obtener la. restituci6n normal de la mandlbula. 
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LESIONES EN EL SENO MAXILAR 

Los senos maxilares, o antros de Highmoro, forman parte de_ 

un conjunto de seis concavidades situadas simétricamente a cada lado 

del plano sagital del macizo !acial. 

A estas cavidades, por tener todas ellas comunica.ci6n y rela­

ciones fu.timas de continuidad con las f9sas nasales, suele llamlrseles 

senos paranasales, 

Cada uno de éstos senos recibe el nombre del hueso que lo alo­

ja, as(tenemos los senos .frontales, los esfenoidales y los maxilares. 

Para ·el odontologo son de mayor importancia, los dos últimos, 

Los senos son considerados como una cavidad susceptible de 

ser contaminada, éstas cavidades paranasales tienen comunicaci6n 

con el exterior, las pestañas bibrátiles con su movimiento, originan 

una corriente de barrido de las secreciones del fondo del antro hacia 

el 6stiurn que se lleva a cabo por lo menos cada dos horas en forma 

total. 

La comunlcaci6n puede ser por vía nasal o vl'a oral. 
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En la primera habrcí edema, al edematizarse la mucosa im­

pidiendo la salida de los exudados contenidos en la cavidad antral, 

ocasionando implantaci6n de germenes como newnococos, estafilo­

cocos, que facilmente contaminan la mucosa; provocando ulceraciones 

o abscesos cuyo producto purulento se vierte en la cavidad antral. 

La contaminación de la mucosa oral puede ser aguda o crónica; 

a través de un absceso dentario periapical, en presencia de quistes, 

por razones anat6micas de las raíces de molares y premolares. 

En exodoncia la lesl6n se lleva a cabo por un accidente pato-

16gico y anatómico o al hacer una mala instrwnentación, (penetrac i6n 

al antro del seno por medio de cucharillas o elevadores). 

El estudio radiogrcííico, que se lleva a cabo previo a toda ex­

tracción, nos permitirá preveer e incluso evitar todo tipo de com­

plicación; se podriÍ observar la proximidad de las rafees dentales con 

relación al seno maxUar, la abertura trauméÍtica del seno, la iníec­

ci6n de origen dental, la iníecci6n sinusal, la comunicación bucasinu­

sal y la radiopacidad d~ los senos. 
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ABERTURA TRAUMATICA DEL SENO 

El accidente más común es la per!oraci6n a nivel del alveolo, 

de las láminas laterales o del piso del seno del maxilar. Esto puede 

pasar desapercibido, hasta que el paciente nota el paso de aire o 

agua a la nariz, 

TRATAMIENTO 

Cona iste en la regularizaci6n de los bordes del alveolo con 

una pinza o gubia, lavado cuidadoso y sutura del tejido mucoso. 

En 6ste caso el coágulo que se forma en la zona lesionada 

puede permitir la reparaci6n expontánea del orliicio, siempre y 

cuando no haya infecci6n preexistente, 

Se recomienda al paciente que no realice esfuerzos por l~ 

pia.rse la nariz ni enjuagues rigurosos, 
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PENETRACION DE UNA RAIZ AL SENO 

Cuando al pretender extraer una raíz, esta penetra al seno 

maxilar desgarrando la mucosa y s ituandose en el piso del mismo, 

estara indicada la extracci6n de la raíz. 

SlNTOMAS 

Cuando el resto radicular presenta un movimiento dentro del 

seno, el paciente lo sentira al agacharse o al acostarse; dolor de ca­

beza; el paso de aire, pesadez a nivel del seno, sensaci6n de m'uco­

sidad en boca, 

Al hacer la comunicación la sangre se torna burbujeante, en 

ocasiones hay hemorragía nasal del lado correspondiente. 

TRATAMIENTO 

Localizaci6n de la raíz por medio del estudio rariiográfico, 

tomandose el nmnero necesario de radiografias en angulos distin­

tos. En caso de no localizarla se cerrara la herida ya que existe 

la posibilidad de que haya cal.do en la boca del paciente y la haya 

expulsado. 
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Si el fragmento es pequeí'l.o, puede dejarse, siempre y cuenda 

no ocasiones iniecci6n, interviniendose solo en caso necesario, 

Si el fragmento se encuentra cerca del piso del seno se trata-

r<Í de sacar ensanchando la comunicaci6n, de la siguiente manera. 

Colocamos al paciente con la cabeza inclinada lateralnlente 

hacia el lado donde se produjo la penetraci6n, introduciendo una cá­

nula dentro de la cavidad del seno para hacer mas grande ésta y po­

der lavar con suero fisiol6gico, tratando de remover el fragmento. 

De no ser posible, se hace una incisi6n en el fondo del surco 

gingival entre la cara distal del canino y la cara mesial del primer 

molar, cuidando que ésta abertura sea lo suficientemente alta para 

no dañar los dientes y tener buena visibilidad, se desprenden los te­

jidos del hueso, lo cual pennite exponer la fosa canina, se agranda 

el orüicio teniendo cuidado de no·daí'l.ar el orüicio infraorbitario, las 

raíces o la irrigaci6n de los dientes; encontrandose la membrana en 

forma de aponeurosis, se incide para hacer la comunicaci6n, se as­

pira la sangre y secreciones contenidas, se localiza el fragmento y 

puede extraerse med iahte una pinza delgada y larga. 

Una vez extraído el fragmento dentario se har<Í un ex<Ímen y se vera 

si es necesario extirpar todo el tejido infectado, respetando toda la mem-
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brana normal . 

Se lava la cavidad del seno con soluc'i6n salina. o suero fisiol6gico, 

si la hemorragl'a. ea abundante se puede cohibir mediante presi6n con una 

gasa durante unos minutos . 

La cavidad que queda despu&s de la extracci6n debed'. ser ocupada 

por un coágulo normal; se aproximan los bordes gisgivales mediante pun-

tos de· sútura'. 

' 
Se prescribir¡{ a~tib16tlco, que no se suene fuerte y se mantendra 

en control estricto hasta que sane; el aieno se observar¡{ claro a. la trans-

Uumlnac16n al no presentar síntomas infecciosos. 

INFECCIONES DENTALES QUE COMPROMETEN AL 

SENO DEL MAXILAR 

La inlecci6n del seno de origen dentario, puede o no acompaiiar -

se de un dolor agudo, dependiendo del drenaje de la cavidad perforada • 

En la sinusitis de origen dentarlose observa una descarga de ma-

teri&l !&tido que practic1.1nente establece el diagn6stlco. 
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La manüestaci6n predominante es el dolor, constante y localiza­

do sobre el seno maxilar. La presi6n digital revela una zona extremada­

mente sensible yel dolor será referido a la regi6n infraorbitaria e inclu­

so a los dientes vecinos. 

Puede haber paso de material mocopurulento por la nariz y la na­

sofaringe, düicultad a la respiraci6n del lado afectado y edematizaci6n 

en la zona de los cornetes. 

El paciente suele presentar signos de hiperhemia, fiebre, escalo­

!rios y malestar general. 

TRATAMIENTO 

Se centra en el diente infectado, el cual se puede extraer o tratar 

mediante te rape6tica endodoncica. 
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ENFERMEDADES DEL SENO MAXILAR QUE SE 

MANIFIESTAN EN LA CAVIDAD BUCAL 

La. contamlnacl6n de la mucosa del antro, da lugar a un proce1ro 

patol6gico llamado slnu11iti11 oartritl's que puede ser aguda o cr6nica. 

Se manifiesta como una lnfiamaci6n de la mucosa que reviste al 

seno y que puede deberse a infecci6n, alergia, traumatismo o a una for -

maci6n qui.ática o tumoral que dificulta el drenaje normal del seno. 

Los 111'htomas que presentan los pacientes, es el dolor circunscri­

to al i!rea de la ap6!lsls piramidal, la sensaci6n de pesadez de i$sta regi6n, 

la congesti6n de la mucosa nasal, la sallda de pus o de moco por el mea­

to medio, la artritis de las piezas dentarias correspondientes al piso del 

seno afectado, así como los antecedentes de una afecci6n catarral previa, 

o la comunicaci6n del antro con la cavldad bucal. 

El tratamiento difiere mucho, seglfu se trate de un estado cr6nico 

o agudo. 
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TRATAMIENTO EN EL PROCESO AGUDO 

El problema es combatir la lníecci6n y reducir el edema de la 
) 

mucosa para facilitar el desague del contenido antral; tenemos el em-

pleo de antibi6ticos o sul.íamldas por vta. parenteral como medio de co'!l 

batir la lníecci6n y vasoconstrictores para reducir el edema y por ende . 

el volumén de la mucosa para favorecer el drenaje del antro; la forma 

mts !tell es hacer penetrar hasta los antros, suero !isiol6gico adicio .. 

nado de un vasoconstrictor para desplazar el contenido antral. Para lo-

gra.rlo se colocar( al paciente en de cubito dorsal, con la. cabeza mc{a b:, 

ja que el cuerpo, de tal manera que pueda respirar por la boca a pesar 

de_ llenar de líquido la.e fosas nasales. En tales condiciones se inyecta la 

soluci6n salina por uno de los orificios nasales valiendose de una j:erin-

ga especial, en tanto que en el otro orificio se incerta una c~ula que pe! 

mite, a voluntad aplicar sobre el líquido presiones positivas o negativas, 

para lo cual cuenta con un orüicio que puede ser obturado con el dedo, for 

mando cámara cerrada en la cavidad de la ciÍnula y las fosas nasales. 

La clÍnula se conecta a un aparato de succi6n y con ello se obtiene 

que durante el tiempo que se obtura su orüicio obre una presi6n negativa 

en el líquido, pero al destaparlo y dejar obrar la presión atmosférica so-

bre el líquido, se produce un golpe sobre éste que es transmitido a toda 
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su masa, en virtud del principio de Pascal; as( la solución penetra den-

tro de las cavidades centrales que son vaciadas cuando se hace obrar 

presi6n negativa. Dicha operaci6n se practica. varias veces. 

Tal e!ecto se consigue, haciendo pronunciar al paciente la. palabra 

"que". 

TRAT AM !EN TO EN LA S INUS IT IS CRON !CA 

Se combate la infecci6n, pero mita importante es evacuar el antro 

de exudado. Se recurrir<( a procedirni.entos qulrlirgicoa, tal como se ha-
. . 

rf.a en un absceso: se debrida y canaliza, practicamos una punci6n en la 

parte m's anterior e inferior del meato inferior; para ello se emplea un 

trocal curvo especial, que a la vez sirva de ciÍnula; cuando el exudado no 

puede salir por el ori!icio se practicara la técnica de Cadwell-Luc, que 

consiste en trepanar el antro por la. losa canina usando la v!a. bucal y de-

jando amplia canalización por la nariz, de tal forma que se pueda suturar 

la brecha bucal. 

Se practicar¡{ una inciaiaSn que abarque de la cara distal del canino 

a la cara meslal del primer molar perpendicular al plano y con profundidad 

hasta el hueso; se legra la fosa canina en toda su extensi6n, tenlendo cui-

dado de no llevar el despegue muy alto, para no lesionar el haz nervioso 
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suborbltario. 

Se practica una trepanaci6n en la llÍmina. de la fosa canina: se ha­

cen cuatro perforaciones en los vtSrtices de un cuadrángulo de un centlín~ 

tro por lado, situado por encima y por detri!'.s del ápice de la raíz del ca­

nino, para no lesionar los nervios dentarios medios, se unen la~ cuatro 

perforaciones entre s r por medio de una fresa, para remover despu6s la 

lámina 6sea ydejar el orüicio a?ierto. 

Se explora. la cavidad antral para remover de ella cuerpos extra­

llos sl Iue la Iinalidad, o mucosa patol6gica si exi~te. 

Con ~.recuencia la mucosa se encuentra con degeneraci6n poli¡:oide, 

·que hay que extirpar; para lo cual se planea la intervención, retiri!'.ndola 

con cucharilla. 

La mucosa puede estar ulcerada y presentar porciones esiacela­

das, en &ste caso, la mejor manera de remover el tejido patológico es 

por medio de una gasa introducida en el antro, a la cual se le imprime 

con una pinza, movimientos de torción con lo que se consigue solo remo­

ver el tejido ésia.celado, respetando la mucosa sana. 

Para tener una comunicaci6n de desague del antro a las fosas na-
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sales, la pared Interna del antro es muy delgada y basta una ligera pre­

s i6n con una. pinza para trepanar dicha pared. 

Se regularizcín los bordes del orüicio por medio de una lcímina y 

se hace que corra una cinta de gasa sin atorarse, ésta cinta debe estar 

ligeramente embaselinada e introducirla en forma de acorde6n, de talma­

nera que al tratar de sacarla, tirando del extremo que quedo hacia las fo­

sas nasales no se atore. El extremo del lado nasal se deja en el interior 

de la narina. 

S6lo queda como paso final suturar la mucosa bucal, con doble 

surgete o punto en "U". 
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COMPLICACION POSTERIOR AL TRATAMIENTO 

BUCO - SINUSAL 

La persistencia de una comunicaci6n bucoslnusal después de una 

ex~racci6n signüica el desarrollo de un proceso Infeccioso, como una 

sinusitis latente o de una mala. cicatriza.ci6n, por la. conírontaci6n de los 

tejidos maltratados o mal vascular izados. 

Los cuerpos extraños como en los taponamientos con gasa., con 

pastas hemostáticas o antibi6ticos, tienden a obstaculizar la curac16n 

normal de la herida. 

Estas fístulas obligan a realizar una plastía. posterior, la ínter-. 

venci6n solo debe efectuarse una vez controlado el proceso i.níeccioso. 

TRATAMIENTO 

El proceso infeccioso se controla con la administraci6n de anti-

. bl6tico e irrigaciones continuas al seno maxilar. Si con le anterior no 

se controla la infecci6n, .el seno debe exponerse quirúrgica.mente pcrroi.:. 

tiendo la salida del material infectado, ésta t&:nica es conocida como an­

trostomía.. 
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Con anestesia local, se cierra la fístula. en dos planos; un pla-

no nasal y uno superficial para cubrir y evitar la. comunicaci6n • 

. 
Se hariÍn incisiones libera.trices a fondo de saco, despegando los 

bordes de la Iístula. con legra pero sin ensa.ncha.rla. miÍs, se voltea. el 

iÍrea de la. fístula pa.ra poner el piso nasal, se sutura. con dos o tres pun-

tos. La. mucosa. bucal se va a incidir en forma de raqueta o lineal y se va 

a cubrir la fístula suturandola con el iÍrea receptora. Se cierra finalme!! 

te el círea descubierta y se une por su elasticidad con el resto de la mue~ 

aa, ligeramente legrada para el paso de la sutura. 

Si el colgajo bucal queda bien llbr~do no habn necesidad de tomar 

un colgajo palatino en 6ste, el espacio descubierto no se podriÍ cerrar, 

slen4o ademcís una zona muy dolorosa y tarda miÍs en cicatrizar. Los col-

gajos palatinos estiÍn Indicados en fístulas media.e y paladar endido. 

Existe otro metodo para. cerrar la fístula buco antral, que consis-

te en colocar una liÍmina de oro debajo de los tejidos gingivales y P<>r en-

cima del efecto 6seo. La liÍmina de oro hace la barrera entre la cavidad 

bucal y el seno. Sirve de guia y permite que los tejidos blandos del lado 
\ 

antral de la liÍmina proliferen y cubran la abertura de la fístula. 
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El procedimiento qulrdrglco puede hacerse con anestesia local 

una vez eliminada la in1ecci6n del seno; se extirpan loa tejidos blandos 

en el trayecto !istuloao, y después se practica una incisi6n a lo largo 

de la arista de la cresta alveolar, se hacen dos colgajos amplios, uno 
') 

bucal y otro palatino, exponiendo bien todo el borde del defecto 6seo. 'Se 

prepara un disco de chapa de oro calibre 36 o de Z4 kilates, de tamafio 

suficiente para cubrir el orüicio 6seo. Es importante que todo el borde 

del disco descanse sobre el hueso subyacente .. Por Último, los colgajos 

de tejido blando se vuelven a colocar e~ su posici6n original y se sutura 

sin tensi6n. 

Como el defecto cierra por proliferaci6n de los tejidos blandos d~ 

bajo de la l;!mina no hay motivo para preocuparse si los colgajos de teji-

do blando no llegan a cubrir todo el oro. Aunque en ocasiones puede llega!. 

se a ver la chapa met;!Uca en el centro dd ifrea operada. 

Estí indicada la antibioterapia para prevenir la. lnfecci6n y un ae-

rosol nasal para mantener un buen drenaje. 

Este procedimiento produce poco edema o dolor post-ope.ratorio. 

Los tejidos toleran bien el material de metal y por lo general la cicatr!._ 

zacicSn se produce sin inconvenientes. 
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A e el DENTE s 

RE LA C l O NADO S 

e o N L o s 

TEJIDOS 

BLANDOS 
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LESIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

Este accidente se produce al perder el control de los instrumentos, 

al actuar con brusquedad o al utilizar instrumentos rotatorios (fresas, di_! 

cos) ocasionando desgarres de la mucosa gingival, lengua, carrillos, la­

bios, etc. 

Estas lesiones pueden evitarse con el uso cuidadoso de los instru­

mentos y un soporte adecuado de la mano con el !in de limitar loe movi­

mientos. 

TRATAMIENTO 

Primero se debe controlar la hemorragl'a con compresi6n, aunque 

en ocasiones es necesario ligar vasos sanguineos. 

Después se prepara la herida aislandola con gasa, se lava con sue­

ro fie iol6gico o con agua bideetilada con la .finalidad de quitar desechos de 

la herida • 

Al suturarse, deben darse puntos relativamm te profundos, y no 

apretarlos ya que ésto ocasiona necrosis; las sututae subcutaneas deben 
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darse puntos relatlvamente profundos, y no apretarlos ya que ésto oca­

siona necrosis; las suturas subcutaneas deben tener nudos invertidos, y 

los bordes de la herida deben estar bien adaptados. Se puede usar hilo 

absorbible de algod6n o seda, tolerados en boca. 

Si durante la exodoncia se produce la fractura del hueso adyacen­

te, con desgarramiento de mucosa y si ésta laceraci6n se comunica con 

la linea de fractura, se puede reducir ésta a través de la herida. 
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LACERACIONES EN LENGUA 

La. lengua. es una. masa. de tejido muscular, retra.ctil formada. de 

tejido conectivo, esta. situada en el piso de la. boca.¡ es importante como 

organo del gusto, en la. masticaci6n, deglusi6n y Iona.ci6n. Esta formada 

principalmente p~r músculo eistriado. Este es un músculo voluntario y 

puede contraerse rá'.pida y enárgicamente, también p11ede mantenerse en 

estado de contracci6n parcial y por .Seta raz6n es muy difícil suturarla. 

Las heridas profundas se deben sut11ra.r. Primero se cie:rra la. ca­

pa muscular con puntos reabsorbibles; cada. cinco mll~etros debe de ser 

la distancia. entre el sitio en donde se colocan los puntos y los bordes de 

la herida si es necesario. 

El sangra.do lo controlamos en .Sste momento para prevenir la. fo!_ 

maci6n de un hematoma. A continuaci6n se cierra la mucosa para evitar 

la entra.da de los Uquidos orales en la. herida; se debe lavar con soluci6n 

Iieiol6gica y hacer 11na buena. hemostasia. 

Si la. herida. esta muy contaminada conviene preparar un pequeflo 

drenaje en la parte m1h baja de la superficie de la piel. Las heridas pe­

netrantes de la lengüa no requie_ren drenaje, pero si llDB. hemostasia apr2, 
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piada. 

Por lo general las suturas son innecesarias y a menudo contra -

producentes por el tamai'lo de la herida. 

El control de la infección.:·~~ hace con antibi6ticos, la limpieza 

de la bexlda yel tratamiento expectante son aceptables, y pueden refo! 

zarse aplicando soluciones a base de cloro o perdXido de hidrógeno dilu.!_ 

do al l o 5 O/o. 

LACERACIONES EN LABIOS 

Cuando se encuentra afectada la mucosa y la piel, se necesita~""­

ner mucho cuidado al suturar una laceración de labios, ya que pu~de 

aproximarse cuidadosamente la unión muco-cutánea y colocar~'- - · ella 

el primer pwito. 

Una ligera discrepancia de un miltmetro o menos será'. muy no­

table y poco atractiva al sanar la herida. 

Para suturar la herida, se emplean hilo de seda para mucosa, o 

naylón de 5 o 6 ceros, y aguja cortante atraumítica para piel. 
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Se sutura por el ·metodo de mitades; el segundo punto se coloca 

entre el primero y el extremo mucoso de la herida. 

El tercer punto entre el segundo y el primero y el cuarto entre 

el segundo y el extremo mucoso de la herida. 

Este metodo evita pliegues por exceso de tejido en loe extremos 

de la herida y asegura una linea de sutura lisa. 
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QUEMADU~AS TERMICAS 

Son,producidas por instrumentos calientes o rotatorios, los cl.1A­

les pueden ir desde la hiperemia ligera hasta destrucci6n tisular consi-, 

derable. 

Los trastornos patol6gicos locales dependen de la intensidad, tipo. 

y duraci6n del agente termico. Hay diversos grados de efectos, desde la· 

vasodilataci6n reversible con dail.o .celular superficial hasta el aumento 

considerable de la permeabilidad capilar, y la destrucci6n tis~ar exten­

sa. 

En la practica odontológica podemos causar heridas de primero y 

segundo grado; en la primera solo causaremos eritema,· mientras que en 

la segunda hay destrucci6n parcial del epitelio. 

La respuesta tisular inmediata a las quemaduras ligeras es vaso­

constricci6n, sigue una dllataci6n capilar, arteriolar y de las v~nulas, si 

la lesi6n es miís intensa aumenta la permeabilidad capilar local y aimul­

taneamente hay intercambio de ciertos constituyentes entre los Hquldos 

intra y extra ce lula res. 
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Las ccSlulas y las sustancias intercelulares destruidas rápida o 

lentamente provocan lesi6n Inflamatoria con respuesta leucositarla, 

Las quemaduras de primer grado sanan rapidamelite en unos) 

cuantos d(as; en las de segundo gra.do la curaci6n se completa _en menos 

tiempo si la vesícula se deja intacta en lugar de romperla, hecho casi 

imposible en la cavidad bucal. 

• > -~· ~ "'~ ' . -:'·' 
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HERIDAS PUNZANTES 

Estas heridas pueden ocurrir cuando se pierde el control de un 

instrumento punzocortante durante una extracci6n pudiendo daflar labios, 

mejillas .o paladar blando. 

Esta.e heridas por lo general no son peligrosas y casi no sangran 

debido a que el tejido blando tiende a contraerse una vez que se ha retirado 

el objeto penetrante. 

El tratamiento, consiste en explorar la herida para asegurarse 

de que no ha quedado cuerpo extrai'lo y se lava minuciosamente con una 

soluci6n antifs(!ptica. 

Administrar antibi6ticos si la herida es profunda en cantidades 

suficientes y durante el tiempo necesario para impedir o controlar la 

infecci6n y evitar el desarrollo de germanes resistentes. 

Para cualquier tipo de lesiones, debe recurrirse a medidas de 

protecci6n contra el clostriditun tetani, sobre todo cuando las lesiones 

punzantes son producidas por objetos contaminados capaces de introdu­

cir materiales sucios en la herida. 
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Tales ln!ecciones que son catástroficas y de mortalidad muy 

elevada, obligan a la profilaxis activa ante la sospecha de una herida 

contaminada por éste microorganismo. 

La inmunizaci6n previa puede considerarse aWi eficaz, excep­

to cuando la herida esta muy contaminada. Si el paciente ha sido inmu­

nizado previamente, pero no ha recibido una dosis de refuerzo en el 

curso de seis aflos, deben administrarse de 0.1 a O. 5 millínetros de 

toxoide tetanico con hidr6xido de aluminio (Alhydrox), absorbido por 

vía intramuscular. 

Heridas muy contaminadas o en personas que no han sido inmuni­

zadas previamente, hace necesario la inmunizaci6n pasiva mediante ZSO 

unidades de inmunoglobulina tetánica, La inmunizaci6n activa debe ini­

ciarse en otro sitio, por inyecci6n intramuscular de toxoide absorbible. 

La inmunizaci6n debe completarse repitiendo la dosis un mes 

después, aplicando otra dosis de refuerzo de 0.5 milf'rnetros, de 6 a lZ 

meses después de la dosis inicial. 
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COMPLICACIONES 

P O S T OPERATORIAS 
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D o L o R 

El dolor puede ser definido como una sensaci6n desagradable~ 

percibida. por el paciente. 

Se define aer, porque la intensidad de los estlínulos causantes, 

no estan a veces en concordancia con la intensidad del dolor. 

Las molestias exageradas de un near6tico, como consecuencia 

do una extracción pueden provocar la busqueda infructuosa de lltra eníe! 

medad; la !a.Ita de reacci6n al dolor de un anciano .flemático puede hacer 

aparecer un problema grave, como la ostiomíelitis. 

El dolor post-operafx?rio después de la extracci6n dental es la com­

pllcaci6n m!s comWi y molesta. 

El dolor como se menciono antes puede ser causado por un trau­

ma operatorio, 'sto tiene relación directa con el estado general del pa­

ciente. 
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TRATAMIENTO 

DependeréÍ del tipo de dolor y estado del lrea., si el dolor se 

debe a. iníecci6n, se receta.r.ín antibi6ticos acompañados de analg6si-

cos. 

Para evitar dolor por infecci6n, el cirujano deberé! tomar mucho 

en cuenta. los principios de asepsia, que es un !actor que nos ocasionad.e, 

lor postopera.torio. 
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ALVEOLITIS 

\','I' 

La alveoliHs es un estado postóperaforio doÍorosa causado por 
, .. . >./.~; ' .. . ,-.. ,_. 

la infecci6n o desintegráci6n del coá'.gulo en el alveolo dentario, el cual 

hace las veces de barrera pi-otecto~a del tejido óseo subyacente. Al J=. 
saparecer el coágulo, las terminaciones nerviosas del hueso alveolar 

quedan expuestas en la cavidad bucal ocasionando dolor de variable in-

teus idad. 

Este proceso se presenta de la siguiente manera: 

l. - Formando parte de la inflamación 6sea, conocidas con el nombre 

de a) periostitis 6seas y b) ostiomelitis. 

2.- Predominio a la inflamación alveolar con un alveolo sangrante, espoE_ 

jaso y doloroso (alveolitis granulomatosa). 

3. - Alveolitis seca: alveolo abierto, sin coágulo, paredes 6seas expue! 

tas dolorosas, tejido g ingival poco infiltrado, muy doloroso, sobre 

todo en los bordes. 
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PERIOST T I S 

Esta complicaci6n sobreviene después de una extracci6n en la 

que el cirujano ha traumatizado los tejidos excesivamente; presenta 

como caracteriáticas que en la pc.rte afectada deI hueso está extrema­

chmente sensible al tacto, existe imilamaci6n del peri6stio y deL tejido 

blando, la alteraci6n de color que se observa es debido a la equimosis. 

El paciente se queja de dolor que a veces se irradia en el cua­

drante o en todo un lado de la cabeza. La imilamaci6n que se pi:esenta 

suele seder de una a tres semanas, a menos que exista en la zona afec­

tada un cuerpo extraño; cuando ésto sucede se vuelve crónica.. 

Si hay aumento de temperatura, es indicio de infecci6n. En el 

exámen radiogrlÍfico puede verse la inflamación del peri6stio.en la supe.:, 

flcie del hueso. 
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OSTEOM EL T 1 S 

La ostiomelitis, es una complicac16n que pocas veces aparece 

en exodoncia. 

Esta enfermedad se define como una infl.amaci6n o infecci6n de 

la médula 6sea que puede ocurrir en forma aguda o cr6nica. 

La ostiomelitis aparece a los se is ai'ios en nii'ios por varicela, 

quemaduras y vacunaciones infectadas; en adultos entre los 30 y 35 

años de edad, es favorecida por periodos de debilitamiento del orga­

nismo, el frío, las enfermedades infecciosas, etc, pero existen cau­

sas locales que concurren a fijarlas sobre el maxilar existiendo pre­

dilecci6n en la mandlbula, teniendo consecuencias serias en la salud 

y la vida del paciente. 

El estafilococo hemol!l:ico dorado es el agente causal de éste 

padecimiento que tiene tendencia a formas abscesos centrales en el 

hueso, necrosis y secµestros; se ha encontrado con los siguientes 

microorganismos, estafilococos, neumococos y ocasionalmente bac i­

los coli y fiebre tifoidea. 
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La. extracci6n dentaria i uede ser una. v!'i de in!ecci6n cua.ndo 

ésta se e!ectda. en periodo de · amaci6n, como en el caso de ia pa­

rodontosis; o al efectuar la extr cci6n y dejar una rafa un tiempo la:_ 

go entonces la ostiomelitis se d sarrolla en forma cr6nica por un tie~ 

po largo; o puede ser introducid con la aguja de la inyecci6n o dientes 

con restos de in.fecci6n. 

En el maxilar inferior el >us puede evacuarse en el seno del m:: 

xilar, produciendo una sinusitis de origen dentario. 

La in!ecci6n puede tambié extenderse al cuerpo del m<1;xilar y 

pro.fundiza.rse en dicho hueso, el p ri6stio. se ve levantado y abajo de 

él se forma una colecci6n purulenl:i , abundante y fétida. 

Cuando la ~fecci6n ha llega1lo al deploe invade los pequeños co!! 

glomerados de tejido conjuntivo que existen en las areolas, huesos que 

pasan rapidamente a la supuraci6n, separán los tabique.; ·que dividen una 

areola de otra, comunicandose as C r pidemente hasta llegar a contituir 

una colecci6n mas o menos amplia. a difusí6n del pus por el hueso es 

más icícil cuando ha llegado al canal el nervio dentario y de la arteria 

dentaria, pues en éste caso a la. vez ue invade el tejido conjuntivo peri­

nervioso, se p2·opaga con tal rapidez, como si fuera un tubo de canaliza­

ci6n dicho conducto. 
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La Ilstullzaci6n del absceso trae apa.rejada la mejoría y el ce­

se de los íen6menos dolorosos. 

A través de los trayectos fistulosos y junto con el pus se expt4 -

san los secuestros cuando son pequel'ios y el problema es ·apenas de ev2 

luc i6n temprana. 

Los s futomas que presenta. el paciente son: carrillo inflama.do, 

dolores expontiíneos e intensos que imp"iden el suei'io, la fiebre aparece 

sublendo a 39 o 40 grados, el a.liento se ha.ce fétido, la lengua apa.rece 

blanca, aumenta la secreci6n de saliva; se di!iculta. la. movilidad de la. 

ma.ndlbula; la in.O.ama.cl6n de la cara impide en ocasiones abrir la boca, 

asr como existe dolor a la percusl6n, tumefacci6n, supuración y pare~ 

tesla del labio. 

TRATAMIENTO 

Terapeútica. antibiótica, reposo en cama., inge_rir gran cantidad 

de liqui.dos, La dieta debe de ser adecuada para no demandar del pacie!l 

te esfuerzos de masticación; dieta hlpercal6ri.ca. e hi.perproteica. 

Si se forma una coleccl6n masiva de pus antes de que pudiera 

lnstrulrse la terapeútica antibiótica entonces tenemos porciones de 
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hueso desvitalizado debido a. que el aporte sanguíneo ha sido suprimido 

por la trombosis de los vasos. El fragmento de hueso muerto se com­

bierte en un lugar conveniente para la presipitaci6n del calcio ionizado 

por lo ta.nto éstos secuestros a.parecen como sombras rad iopacas. 

De ser a.sí se realiza el drenaje quirúrgico, hasta que todos los 

secuestros y el tejido 6seo muerto separado durante la necrosis del 

hueso vecino sano, sea expulsado o extirpado. Esperaremos un periodo 

para que la zona drenada se mantenga abierta por apositos, contenien-. 

dose la terapeútica a.ntibi6tica, 

En ning6n momento deberá intentarse un curetaje violento pa.ra 

extirpar los secuestros, únicamente cuando el secuestro se afloja y 

puede ser movido facilmente, solo entonces se le extirpa;. . 

Debe tenerse cuidado de no perturbar el tejido de granulaci6n 

que rodea el: secuestro ni da.liar el tejido 6seo que se esta formando. 

Cuando la cantidad de destrucci6n 6sea ha sido grande es pre­

ciso inmovilizar los maxilares por medlo de ligaduras Intermaxilares, 

para evitar la posibilidad de una fractura., 

La abertura intrabucal de una ostiomelitls localizada, consiste 
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en levantar la mucosa sobre la zona en!erma y extirpar con gubia la 

cortical irregular perüérica hasta el hueso esponjoso. 

Continuaremos con el antibi6tico durante tres o cuatro semanas 

después que ha cesado el drenaje. 

Puede haber complicaciones de gravedad variable: entre las in­

mediatas tenemos la anquilosis fibrosa, la flevitis o trombofl.evitis, las 

toxemias, septicemias y los trastornos intestinales por la pio!agia. 

Las mediatas son: fracturas patol6gicas, la anquilosis (p6rdida 

del diente, de uno o miís temporales o permanentes) y seudoartrosis. 
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ALVEOLITIS G RANU LOMA TOSA 

La alveolitis granulomatosa es .una inflamaci6n cr6nica düeren­

te a la alveolitis seca. Es muy difícil que ocurra expontaneamente. Para 

su tratamiento se hace necesaria la intervenci6n quirúrgica y con previa 

anestesia, el cirujano hará: un raspado y limpieza del alveolo, así como 

el taponamiento del mismo, 

ETIOLOGIA 

Como factores predisponentes a ésta complicaci6n tenemos los 

siguientes: 

1. - Ausencia del coígulo. 

Z, - Vasoconstricción excesiva. 

3. - Entrada de bacterias en el momento de la intervención quirúrgica, 

4. - Esclerosis ósea. 

5. - Extención de infecciones preexistentes. 
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6, - ·Traumatismos. 

7, - Cuerpos extralios, 

8. - Factores s itémicos, 

l. - Ausencia del coágulo. La practica del lavado alveolar en la inter­

venci6n quirúrgica disminuye la Ionnaci6n del cod:gulo. 

La hemorragl'a. prima?"ia tiende a detenerse de dos a cinco mi­

nutos después de la rotura de los vasos de la membrana periodon­

tal. Comunmente el coéi'.gulo ya formado puede ser desprendido por 

el paciente con la gasa que se le coloca después de la extracci6n 

para proteger el alveolo, 

Z, - Vasoconstricci6n excesiva, No es aconsejable el uso excesivo de 

vasoconstrictores o de anestésicos con altas concentraciones de 

adrenalina }6o que ésta produce una severa interrupci6n de la irr.!_ 

gaci6n sanguinea, que como consecuencia evita éste importante 

mecanismo de de.fensa, La ausencia del coéi'.gulo va a producir la 

alveolitis, por lo que es recomendable el uso de soluciones que co!?_ 

tengan concentraciones no menores de l, 100. 00 u. i, de adrenalina. 
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3. - La entrada de bacterias en el momento de la intervenci6n quirúrgi­

ca, Es la causa más común de la infecci6n producida en la herida 

o en el coágulo recién formado. Esto puede deberse a una deíicie!! 

te esterilizaci6n del instrwnental, de la gasa o de las manos del 

cirujano; por lo que es aconsejable seguir las reglas de asepsia con 

la mayor rigidez para evitar la entrada de bacterias en la herida. 

4.- Esclerosis 6sea. Se considera como una de las causas principales· 

que predispone a la alveolitis ya que la presencia de una pared al­

veolar excepcionalmente 6sea, tendrá un riego sanguíneo disminu!_ 

do, 

5, - Infecciones preexistentes, El coágulo recién formado puede ser in­

vadido por microorganismos ya existentes en los tejidos como son: 

granulomas periapicales, bolsas parodontales, pericoronitis o una 

in!ecci6n mas severa. Estas afecciones ofrecen una posibilidad pa­

ra la inoculaci6n de una gran variedad de microorganismos pat6ge­

nos en el coágulo, 

6, - Traumatismos, Debe evitarse la excesiva o inapropiada instrument! 

ci6n, ya que el traumatismo mecánico y la infecci6n lesionan el hu~ 

so y tejidos blandos, contribuyendo a la descomposici6n del coágulo 

sanguíneo, 



1, - Cuerpos extrai'los. Pueden ser fragmentos de diente o partículas 

de material de obturación que contribuyen al retraso de la cica -

trizaci6n debido a la reacción del organismo ante la presencia 

de un cuerpo extrai'io. Los granulomas apicales y el tejido de gr~ 

nulaci6n afectado deben ser retirados. 

8.- Factores sistémicos:, 

a) Las anemias influyen en el retraso de la cicatrización, por la dism.!, 

nuci6n de elementos constructivos en la hemoglobina, 

b) Las de.ficienc!as vitamínicas son predisponentes a la infecci6n, par­

ticularmente cuando se trata de vitamina C . 

c) La diabetes predispone a las lesiones parodontales, formando bol­

sas parodontales con reabsorci6n alveolar deben evitarse hast~ do!! 

de sea posible los trawnatismos durante los tratamientos periodon­

tales o las exodincias, 

Se administran antibi6ticos en caso de infecd6n bucal amplia, o 

si el paciente es un diabético no controlado. 

Debe administrarse también vitamina "C" y complejo "B" antes 
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de la intervenci6n quirúrgica, para disminuir infecciones secundarias 

y para una mejor cicatrizaci6n. 

El anestás ico de elecc i6n seriÍ de aplicac i6n local, de preferencia 

la lidocal'na con una cantidad mínima. de vasoconstrictor, 

ALVEOLO SECO 

En la alveolitis seca, se retraza bastante la cicatrizaci6n, se prt;_ 

senta un dolor neuralgico intenso; e.e necrosa el tejido 6seo que forma el 

alveolo o una parte del mismo. Esta necrosis se presenta a la altura de 

la l<Ímina compacta y muy raramente la rebasa. 

En el exámen clínico no presenta tumefacción de los tejidos blan­

dos y cuando ésta existe muy ligera; la superficie interna del alveolo es­

ta'desprovista de tejido de cicatrizaci6n; el hueso queda al descubierto 

por completo, resultando un aspecto necr6tico; el mucoperi6stio presen­

ta tendencia aproliferar, normalmente ofrece un borde libre ligeramen­

te inflamado e irregular, permaneciendo separado al hueso; la regi6n no 

se observa totalmente !leca, pues a menudo hay supuraci6n, llenandose 

de pus ).a cavidad, a.a( como también de tejidos descompuestos y otros re­

clduos que junto con la saliva dan olor desagradable, 
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TRATAMIENTO 

l. - Exámen radiogrd'.fico, para investigar el estado del hueso y bordes . 

óseos , así como para buscar la presencia de cuerpos extraños del!. 

tro del alveolo. 

Z.- Lavado dé la cavidad con solución salina tibia con ay:uda de una jerí:! 

ga hipodermica: el lavado tiene por objeto eliminar loe restos del 

cod'.gulo, esquirlas óseas y algún Cl1erpo extrai'io. Hay que procurar 

no usar demasiada presión ya que el tejido óseo eetd'. muy sensible. 

3.- Legrado y limpieza del alveolo. 

4.- Colocación de un apósito, el cual deberd'. ser sedante y antiseptico, 

teniendo como objeto proteger las superiicies óseas expuestas así 

como calmar el dolor y favorecer la cicatrización por segunda in­

tención. 

Prescribir analgésico para el dolor. 
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E D E M A 

La inflamaci6n es la reacci6n tisular local del tejido conjuntivo 

vascularizado a la agresi6n: ésta reacci6n es estereotipada e inespec!­

fica, y generalmente confiere protecci6n al organismo. 

Los signos cardinales de la inflamaci6n (calor, tumor, rubor, 

dolor y disminuci6n de la funci6n) se observa en procesos agudos acce; 

sibles a la exploraci6n rrsica; no ocurren en inflamaciones cráiicas o en 

organos internos. 

Los cambios vasculares de la infiamaci6n aguda son dilata.ci6n 

con aumento de flujo circulatorio, aumento en la permeabilidad con e<I.:. 

ma, aumento en la viscosidad sanguinea y disminuci6n de la velocidad 

circulatoria. 

El aumento en la permeabilidad se debe a la formaci6n de "po­

ros" o aperturas en la pared de vénulas por separaci6n de células en­

doteliales, que se contraen. 

Los elementos formes de la sangre se marginan, se adhieren a 

las células endoteliales, y pasan al espacio intravascular a trave~ de 
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los "poros" (diapéie.sis). 

La direcci6n de la migraci6n de las c6lulas in.O.amatorias pue­

de ser influida por sustancias que las atraen (quimiotactismo positivo) 

o las repelen (quim.iotactismo negativo). 

Las c6lulas inflamatorias aparecen en el exudado en una secue~ 

cia definida; primero los leucositos· polimorfonucleares, después los m!_ 

cróíagos, linfositos y finalmente las cálulas plasmiíticas. 

Segtin los tipos de exudado la in.fl.amaci6n puede clasüicarse: en 

serosa, fibrinosa, bemorrágica, purulenta (absceso), caseosa,· calcig 

cada y organizada. 

Los mediadores qu&nicos de la permeabilidad vascular son tisu­

lares y plasmcíticos • Los tisulares son histamina, 5 hidroxitriptamina, 

SRS-A y prostaglandinas E¡ y Ez • Los plasmáticos son la bradikiriiria y 

la k?.lidina, los fragmentos C3a y C5a del s i.Stema del complemento, y 

el factor de Hageman y los páptidos de íihrin6geno del sistema de coa.gu­

laci6n. 

Los mediadores químicos de la permeabilidad vascular .actúan ~ 

duciendo la contra.cci6n de las c'lulas endoteliales que revisten la supe! 
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ficie interna de vénulas . 

Los mediadores qu!Ínicos del quimiotactismo son los fragme,n­

tos C3a y CSa del complemento y el complejo C567, que actúan sobre 

leucos itos polimorfonucleares . Posiblemente también actlia el "factor 

inividor de la migraci6n" de macréfagos en infiamaciónesdebidas a hi­

persensibilidad celular, cuando el antígeno se pone en contacto con lin­

fos itoe sena ibil izados. 

Los mediadores qu!Ínicos del quimiotactismo probablemente de 

concentraci6n, lo que determina. la direcci6n del movimiento celular. 

Los mediadores qu!Ínicos de la fagositosis son de dos tipos: op­

soninas, moléculas de Ig que recubren la partícula y facilitan su inges­

ti6n y anticuerpos, que aumentan la fagositosis específica de partículas 

antigénicas: algunos anticuerpos tienen afinidad por la célula (cil:ofilícos), 

pero otros se combinan con la partícula antes de la fagos itas is. 

Los mediadores qulínicos del dolor son la 5 hidroxitriptamina y 

la xantina: los del dal'lo tisular son proteínas cationicas y enzimas liso­

somales (proteasas neutras). 

La inílamaci6n crónica difiere de la aguda en que muestra un nli-
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mero mayor de variaciones, muchas de ellas características del agente 

causal (cuando se trata de microorganismos), casi siempre producen 

mas dafio que beneficio al organismo, y en ellas prevalecen loe cambios 

proliferativos y destructivos. 

La inflamaci6n granulomatosa se caracteriza por la transforma­

c i6n de los macr6fagoe del exudado en células epil:elioides y gigantes; 

hay dos tipos generales, la debida hipersensibilidad y la secundaria a 

cuerpos extraños. 

Muchos casos de lnflamaci6n cr6nica muestran regeneraci6n exc~ 

s iva o cicatrizaci6n perifocal. 

En exodoncia, la inflamaci6n se puede observar después de una e~ 

tracci6n. 

Clínicamente la cara del paciente se inflama, la piel se observa 

tersa y brillante, primero se edematiza el párpado Uúerior ydespués el 

superior, si se presiona se marca la huella del dedo quedando ésta por 

un instante (signo del godete). 

Dependiendo de su evoluci6n puede durar de 48 a 72. horas el pro­

ceso lnflaniatorio. 
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H E M O R R A G I A 

De define como la salida de sangre con todos sus elementos a 

consecuencia de los traumatismos provocados a las paredes de un va­

so, a los cambios de presi6n brusca enias paredes de los mismos y a 

las modificaciones sanguineas que causan dicha salida. 

Puede ocurrir en piel, tejido subcut.S:neo, membranas, mucosas, 

cavidades del cuerpo, articulaciones y zonas traumatizadas. 

Una cuidadosa historia clínica es quiz¡{ el m'todo mas importan­

te para descartar problemas hemorragíparos, adem!Ís es de suma im­

portancia la revisi6n de los estudios de laboratorio. 

Cuando un paciente revela un antecedente positivo de sangrado de! 

pu6s de una extracci6n dentaria,. es importante interrogarlo con respecto 

a su experiencia con sangrado despuás de cortaduras o lesiones enlas ª! 

ticulac iones y superficies corporales. 

La hemorragl'a como compllcaci6n posterior a la extracci6n, pu_!?, 

de deberse a causas generales o locales que afectan el proceso de coagu­

laci6n. 
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Dentro de las causas generales encontramos: 

- l.~ .Alteraciones por drogas. Se da por anticoagulantes que pertenecen 

al grupo de la heparina y las drogas cumarinicas. 

La heparina a.ctl1a como un factor antitromb6tico que inhibe la 

íormaci6n de la Ci.'orina., también tiende a disminuir la. adhesividad 

de las plaquetas y a inactivar la. tromboplastina, 6sta '11.tima ac­

ci6n, medida por un factor plasm<1'.tico. 

El grupo de la cUm.arina. es el mas usado en la actualidad. Estas 

drogas son inhibid.oras de la protrombina a nivel del h!gado
0

y son~ 

tagonistas de la vi.ta.mina "k"; los elementos cumarinicos disminuyen 

la concentraci6n plasm;(tica de protrombina. Este factor se invierte 

por la a.cci6n de la vita.mina 11k" qúe es esencial para la sintesis heJ>! 

tica de protrombina. 

También el uso prolonga.do de acido acetil salicilico aumenta la te'!_ 

dencia. a la hemorragl'a en algMos individuos. 

Los salicilatos deprimen la. súitesis hepatica de protrombina y a.c­

tiSan en consecuencia, en forma similar a loa derivados cumarinicos. 
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z .• Alteraciones Iisiol6gicas, Ciertos desequilibrios end6crinos en la 

mujer tienden a prolongar el tiempo de sangrado y a originar pr2_ 

blemas de coagulaci6n. 

3. - Los pacientes con discracias sanguineas, incluyen: 

a) Hemofilia, es una enfermedad rara que presenta uno de los pro­

blemas hemorrá'.gicos mas complicados. Debido a que éstos indl, 

viduos carecen de atenci6n dental durante su juventud, llegan a 

adultos con problemas severos, en el cual el Wiico tratamiento es 

la extracci6n. 

Este transtorno se hereda; es trasmitido por la mujer y hered!, 

do al hombre . 

El tiempo de sangrado es normal, pero el tiempo de coagulaci6n 

es prolongado. 

b) La piirpura hemorragíca, es en la que el sangrado constituye el 

sangrado principal y consiste en una deficiencia en el n~ ro de 

plaquetas que impiden la formaci6n de un coágulo sanguineo; 6s­

te tipo de pacientes se tratará'. por esplenectomlá.. 
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c) La leucemia; el smtoma se manüiesta por encías sangrantes, la 

intervención qulrtirgica da como resultado un sangrado prolong!_ 

do. 

d) La agranulositosis, suele ser una enfermedad ;mortal en la que 

existe una gran reducc16n en el nmnero de neutr6filos circulan­

tes, la res istencla a la infección es reducida. 

e) Los pacientes con hipertensi6n grave o moderada son mcís pro­

pensos a la hemorragía. debido a los problemas mec<foicos orig.!_ 

nados por la preei6n hidrost<Ítica intravascular; en ellos el ce>«Í­

gulo que acttia como un tap6n a nivel capilar o arterial tiende a 

desprenderse con mcís .facilidad. 

4. - Los diversos tiPOs de anemia también causan trastornos sanguineos. 

La deficiencia de vitamina "K" puede ser provocada por la mala 

absorci6n de Hquidos: el sangrado provocado, puede anticiparse en 

casos de obstrucci6n biliar y en pacientes que reciben tratamiento 

a base de anticoagulantes para la prevenci6n de trombos intravasc!!_ 

lares. 

Los traumatismos recientes a nivel de la zona operada en la que 
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los tejidos presentan grandes .Creas de equimosis o un hematoma, 

puede dar origen a una pérdida de sangre importante. 

En las causas locales se considerán las siguientes: 

a) Laceraci6n (herida); puede daf'iar tanto el tejido alveolar como los 

tejidos blandos vecinos. 

b) Retenci6n de tejido gra.nulomato.so existente en el alveolo, el cual 

deber.C de ser removido en su totalidad por medio del curetaje, 

c) Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la mucosa, o 

suturas flojas las cuales se desprenden ra.pidamente. 

d) Desintegraci6n del co<Ígulo por una iníecci6n existente o preexis­

tente. 

e) Traumatismo del alveolo por un curetale excesivo. 

f) Succi6n o introducci6n de la lengua con desprendimiento o rotura 

del coc(gulo. 

g) Uso inmoderado de colutorlos inmediatos a la extraccl6n. 
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TRATAMIENTO 

El taponamiento es un método preciso que se realiza con medi­

camentos hemos~ticos como el gelioam, gasa impregnada en agua oxi­

genada, adrenalina, sueros, tromboplastina. 

El gelioam es lllla esponja de gelatina que se reabsorve en cuatro 

o seis liras y destruye la integridad plaquetaria para establecer un coá'.gu­

lofirme. Este tap6n se coloca dentro del alveolo que sangra, permitiendo 

que su extremo libre cubra el alveolo. Sobre 61 se aplica un trozo de gasa 

para que el paciente lo muerda. 

La gasa impregnada se coloca dentro del alveolo al igual que el ~e 

dicamento anterior y otra gasa la morderá'. el paciente durante 15 minutos 

o media hora; la gasa de la superficie se retira si la hemorrag ra. ha cesa­

do y as C podra retirarse el paciente con su tap6n medicamentoso dentro 

del alveolo. 

Todos los problemas que originan la hemorragra., pueden preveni_!. 

se por el empleo sistemá'.tico de la sutura postextracci6n. 

Si la bemorragl'a. se produce varias horas despu6s, de haberse he­

cho la. extracci6n, en seguida Lavamos con soluci6n de agua oxigenada ti-
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bia, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la extracción 

en donde el cocígulo Ilota sobre la herida: as( podemos ver con claridad 

y presici6n por donde sangra, y secamos con una torunda de gasa. Si el 

vaso sangrante es gingival, puede practicarse un punto de galvano caute 

rio (rojo ~ blanco) . 

Cuando la hemorragCa es profunda, procedemos colocando anest.!:_ 

sia local, para producir isquemia y suturar sobre los bordes de la herí-
' 

da tratando de tomar con ellos, el vaso que sangra. 

En caso de preexistencia de la hemorragCa a pesar de los tratamie_!! 

tos locales instltuidos, habri! que recurrir a medicacione's generales, ta-

les como la transfus i6n sanguinea; o las inyecciones de sustancias que ace-

lerán la coagulaci6n, devolviendole al tejido algunos de los elementos que 

le faltan. 
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LESIONES DE LOS NERVIOS 

Los nervios que pueden lesionarse durante la extracci6n dental 

son: el nervio maxilar inferior, nervio palatino anterior, el dentario 

inferior o mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en sec­

ci6n, aplastamiento o desgarre del nervio, ocasionando neuritis, neura_! 

gias y parestesia; por lo que se debe tener especial cuidado en el uso de 

elevadores, curetas y e~ las raíces profundas que pueden lesionar éstos 

nervios. 

El estudio radiográfico es de gran Importancia ya que nos permi­

te localizar el nervio dañado. 

En el nervio del maxilar inferior, las lesiones no son serias y 

habitualm.ente se regenerán y desaparecen en un lapso q·.ie varl'a de dos 

a seis meses; si por alguna causa el dai'Io existe será conveniente un 

exámen cuidadoso para verificar si hay desplazamiento de las paredes 

6seas que compriman el nervio en su trayecto. 

El tratamiento en éstos casos es la extirpaci6n del trozo 6seo 
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que esta comprimiendo el nervio, para facilitar su regeneracicSn y el P!:. 

ciente recupere la sensibilidad. 

Frecuentemente ocurre en las extracciones del tercer molar o 

premolares. 

En extracciones del tercer molar inferior y especialmente en la 

del tercer molar retenido, la les icSn tiene lugar por aplastamiento del 

conducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido, ocasionando 

anestesia definitiva o pasajera según la lesi6n. 

Cuando se realizan extracciones de los premolares inferiores, la 

ra!z o los instrwnentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mento­

niano, a nivel del agujero hom6nimo o por detrcís del mismo, ocasionan­

do, neuritis o anestesia de éste paquete. 

Es conveniente que al separar el colgajo de tejido blando se pro­

cure que el nervio mentoniano quede incluido, de no ser asf puede res~ 

tar una pérdida de sensibilidad. 

Al descubrirse el nervio, debe preeverse la contingencia de la le­

si6n nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubier­

ta, si se normaliza en poco tiempo podra quedarse así, o requerir de los 
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procedimientos de los quistes a nivel del agujero mentoniano-. 

El nervlo lingual es aíecta.do cuando la. intervenci6n quirúrgica 

es a nivel del tercer molar inferior o de la. glá'.ndula submaxilar, porque 
'> 

se encuentra. bajo la mucosa del piso de la boca. 

Si el nervio lingual ha. sufrido algún traumatismo, áste se rege-

nera ía.cilmente, sin embargo cuando ha. sido seccionado, la. posibilidad 

de regeneraci6n es ca.si imposible. 

En general las lesiones del nervio na.sopa.latino no alteran la sen-

sibilidad, como vemos en el caso de las extracciones de dientes implan-

ta.dos en el paladar y en quistes de los incisivos superiores, en donde es 

necesario la mutilación del nervio na.sopa.latino. 
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H E M A T O M A 

Es un derrame de sangre en los tejidos, que da por resultado 

una masa de aspecto tumoral. 

Se produce a menudo al inyectar el anestésico, produciendo una 

tumelacci6n llamativa en la mejilla.. 

La sangre coleccionada en los plános tisulares se reabsorbe gra­

dualmente; pero existe la posibilidad de supuracl6n si se introduce mate­

rial infectado en la zona. 

TRATAMIENTO 

Se tratará'. al paciente con reposo y aplica.clones lrl'a.s durante 24 

horas, seguida.e de calor, para la.e U itar la absorci6n de la sangre. 
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EQUIMOSIS 

Es la decoloraci6n facial que va desde el rojo ligero !lasta el azul 

púrpura profundo, y puede presentarse después de procedimientos quirt1,:. 

g icos bucales. 

Esto es causado por: 

1. - La extensión de la intervención quirúrgica. 

Z, - La tendencia hemorrag (para del paciente (en hemofilicos). 

Hay personas que muestran un fácil sangrado a 103 procedimien­

tos quirúrgicos menores. 

TRATAMIENTO 

El calor (en cualquiera de sus formas) y el masaje, ia habiendo 

cesado la hemorragl'a. El Crío es aconseja~le en postoperatorio inmedia 

to. 

El tratamiento tiene por objeto estimular la formación de n11w101:1 
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canafoe linfáticos, 



116 

CONCLUS O N 

Para evitar ·accidentes y complicaciones 

durante la extraccl6n dental el cirujano dentista 

deberlÍ tomar en cuenta, el control postoperato-

r i o , la s toma s r ad i o gr iÍ f i ca s ne ce s ar i as en la z o 

na a intervenir, la adecuada fuerza en el momento 

de la manipulaci6n del instrumental debiendo ser 

éste ~l adecuado p~ra cada caso espec(fico; la ase_¡> 

sia, antisepsia y el adecuado uso de anestésicos 

Por lo tanto el odontologo deb.e·riÍ estar ca­

pas itado para atender accidentes y complicaciones 

que pudierlÍn presentarse durante y después de la 

e~tracci6n dental 
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