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I N T A o o u e e I o N • 

La Exodoncia es una rama de la Odontología, en la 
que para su práctica se lleva a cabo por una actuaciOn mecé
nica sobre los tejidos y Organos dentarios lesionados. El -
éxito de la Exodoncia depende del desarrollo de las discipli 
nas médicas teOricas, 

La Odontología progresa y se perfecciona continuamen
te e ininterrumpidamente, pero a pesar de los nuevos métodos 
de diagnostico y de tratamientos para impedir la pérdida de
los dientes por medio de procedimientos preventivos o conser 
vatorios, y yu sea que por falta de recursos econOmicos del
paciente para realizar tratamientos que puedan conservar al
mismo, o bien, porque carecen del conocimiento de dichos tr~ 
temientes, y si los conociera, en ocasiones prefieren perder 
sus dientes, ya que no les dan la importancia y valor que m~ 
recen, 

Durante la pr~tica de ceda extracciOn, el cirujan0-
está en una si.tuaciOn de desencadenar uno o varios de los ª.!?. 
cidentes y complicaciones que puedan prestmterse en el acte
operatorio y un algunas ocasiones, anteo de comenzar el mis
mo. 

En los capítulos I y II se indlco lo que es en sí la 
extracciOn, y les posibles indicacionm1 y contraindicaciones 
que presenta la patología del pacientu paro poder llevar a -
cabo con éxito les inter\/enciones y no nos pueda complicar -
un cuadr~ clínico on el acto o postorlormonte. 

[rr nL cap[tulo I.11 se reluciom1 con los problemas 
que puecJ1H1 cow,ur· una anestesia local quo no es bien practi
cada y 1~ri 1 u que no se rl(ln seguilJo lou principios· teóricos y 
quirúr-gi•.u'. .. cJu usepsia püru conseuui r su finalidad y éxj to. 
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Por último, el capítulo IV corresponde a las compli
caciones y accidentes durante las maniobras quirúrgicas de le.
extracciOn dentaria, En donde se indica las posibles lesia
nes sobre los tejidos duros y blandos de la boca, como en 
los Organos vecinos, 
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C A P 1 T U L O I . 

DEFINICION DE LA EXOO()IJCIA. 

Exodoncia, tármino introducido por Winter en el len
guaje médico, es la parte de la cirugía bucal que concierne
ª la extracci6n dentaria. 

La extracción dentaria, de cualquier modo que se 11~ 
ve a cabo, es una operaci6n quirúrgica que comprende tanto -
tejido duro, como blandos de la cavidad bucal, el acceso o -
la cual está restringido por los labios y mejillas, y compli 

·cando más tarde por el movimiento de la lengua y de la mandf 
bu l u, Un riesgo adicional es que ésta cavidnd comunica con
la faringe, la que a su vez se abre a la larlnge y esófago.
Adernós, este campo operatorio está inundado por saliva y ha
bi tedo por el mayor número de microorganismou encontrados en 
el cuerpo humano. 

Es esencial, por lo tanto, que a esta fase de la ci
rugía oral su le dé el mismo cuidadoso estudio y se le apli
quen los pr.!nclpios quirúrgicos en la misma forma que se ha
ce con la c.;_I tugf.a que se practica en c.ualquier otra parte 
del cuerpo liunwno. Ninguna operación reulizoda por el den-
tista en el paciente, está ten expuesto a accidentes y com-
plicaciones como la cirugía bucal, de la cual en gran parte
corresponde a la extracción dentaria, 
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C A P I T U L O · I I , 

INDICPCICt-JES Y CONTRAINDIC,lll;Io-JES DE LA EXTRACCICl\J DE!:! 
TARIA. 

Las indicaciones de la extracciOn dentaria son leo -
siguient•s: 

A).- Afecciones dentarias: 1) afecciones pulpares
para las cuales no hubiera tratamiento conservador¡ 2) ca- -
ries de cuatro grado que no puedan ser tratadas; y 3) compli 
caciones de dichas caries, 

La Odontología conservadora dispone actualmente de -
métodos y tratamientos que disminuyen extraordinariamente el 
número de dientes que deben ser extraidos, Por el adelanto
logrc1do en el tratamiento de conductos radiculares, se han -
tlisminuido las indicaciones de la extracción, quedando cir-
cunscriptas, en casos de infecciones del diente, propiamente 
dichas, a aquellos casos en que la inaccesibilidad del dien
t8, o de los conductos, no permiten aplicar las técnicas con 
servadoras. 

O).- Afecciones del paradoncio: Paradontosis que -
no puedan tratarse. 

e).- Razont.o:S protéticas, :1stéticas u ortodóncicas:
Oientes temporari º'; persisten tes, cLontes supernume nirios, -
di. entes permanentes, por razones protéticas u ortodo:ic \ cas ,
cuyas indicficiones do extracción ser6 dada por el protusis-
ta u ortodoncista. 

Los dientes temporarios perfij.stentes debBn =»or· ex- -
traidos cuando ia edod del µoc::iente, de acuerdo con lu eran~ 
1.ogíél de lo erupción dunlfü·in, indJcu la necesi dud rJe ::;u eli 
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mi nación para pe mi tir la nonnal erupci6n de 1 pellllanentu, 
Los dientes supen1umerarios y ect6picos, que molestan eúté-
tica y funcionalmente deben ser extreidos, 

o).- Anomalias de sitio: Retenciones y semirreten
ciones sin tratamiento ortod6ncico, 

Los dientes que permanecen detenidos en los maxila-
res, deben ser extraidos, cuando producen accidentes (nervio 
sos, inflamatorios o tumorales). La extracci6n puede evJtar 
se en aquellos casos en que la técnica ortodóncica logrr.J ub,i 
carlas en su si. tic de nonnal articulación. Está justificada 
la extracci6n en aquellos casos en que la ortodoncia no 10-
g re éxito, o el diente retenido sea causa de infección y por 
lo mismo molestias. 

E).- Accidentes de erupción de los terceros molares: 
Los accidentes de erupción indica la eliminación del diente_: 
cau:mr1te ( pericoronari ti s a retención, accidentes inflama to 
ríos, nerviosos o tumorales). 

Lm, contraindicaciones se pueden cln:~ificar, relt:1ci_2 
nandolas cori 1)1 di.ente en sí, con los tr.,jídos parodontalDr> o 
con el estrn.Jo general dol paciente, son: 

A).- Afeccl one'.J que dependen dnl estado dol. di en Le
a extraer: Enfermedade~1 locales y estudos qenerales pertur
bados por la afección dentaria o perl dont:uri u (oportunidad -
de la extracción dentari u en pre5enci o do occidenles agudos). 

íl) .- f...fecci ones en dependeric i 1.1 r~on el estado genu-
ral del p11ciunte: 1) e~:;t.odos fi~;loló~¡ícw.;: menstruación y -

embaru~u; ~) c~todas palulógicoL: fiebru, afecciones de lus

aporalu:..; y Llr2 los si5Lurn11~;. 
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A).- Afecciones que dependen del estado de la ro- ' 
gi6n del diente a extraor, 

Oportunidad de lu extracción dentaria en procesou i,Q 
flamatorios. El problernu de la extracci6n dentaria en proc~ 
sos inflamatorias no puCJden ser resueltos con f6rmulas slm-
ples, ni dar preceptos (lonerales para tratar casos tan omi-
nentemente particulareu. Cada paciente, y cada proceso in-
faccioso es un caso particular que necesita ser contemplada-. 
desde su punto de vista (complicaciones de la caries de cuar 
to grado en todas sus tipos); es decir si ne debe o no Cl)',.. -

traer un di~~rite cun complicaciones den tartas agudtw. 

La oportunidad de la extracción dentaria en presm1-
ciE1 de procesos agudos, es un estado patológico de importan
cia pE1ra los cirujanos, por lo que se desarrollan las más 
violentas polémicas con este motivo. Así, existen di feren-
tes criterios como el que demora la intervención hasta que -
remitan los procesos agudo':>, y el otro, que operan en cual
qu~er circunstancia .. 

t::n U!nni nos genera los, creemos LJUD milvo ciertas el r 
cunstoncieo; particulore~:~, sn debe extraer el órgano enfenno
acla.-ando dc·:;rJr., :.uogo, quo no debe compli.cu!'se aún más el 
proceso, cun le adrninistri:iclón de ur:uutesLu local que es l.a

causa de la uJrEJ'JflCión du lus complicoci one:J uentari as. 

Se nuede decir que lFJ única control ndicación burí u -

para la extrucc2-6n dr::ntariu, os la pnrnencíl1 en la 1onn o i~ 

terveni r, o er' toda lu orctl!Ju alveol01 ·, de una estornu l:i ti:; -
o ginniviL.s ulceroinernLr·uriu!~U; esta ufecció11 creo unu conl:r!! 
indicm:, ón p1;ni ltis .tnter,11.:"clones púr e 1 est{jdo par·L i cu1nr·
del tt"_j:r.Jo giru¡i·val, 11ecinu rü lugar do lu opt!raci6ri, l.u vi

rulenci11 micru:~~'-lflO se ezucul1F1 l'.:!n talo~; condic.iones, y no -
so;·¡ run1'ci las necrosis y íJHJIJ<JUuciones J.rifocciosas r;uundo sn 
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interviene en tales condiciones, 

B).- Afecciones en depandencia con el estado gen~ 
ral del paciente. 

1).- Estados fisiológicos: menstruación y embarazo. 

Menstruación.- El concepto sobre la oportunidad de
la extracción dentaria un este estado fisiológico ha variado 
en los últimos años¡ ye no se contraindica la exodonc:lt1 du
rante los períodos menstruales. Si lu intervenci6n no es de 
urgencia, puede posponerse hasta la nonnalización del estado. 
También existen situaciones temperamentales o el shock psí
qu1.co pueden tener influencia en el ciclo normal de las re
glas, En estas circunstancias también conviene postergar la 
oporoción. 

Embarazo.- La cuestión de que si se deben realizar
procedimientos quirúrgicos en la mujer embarazada perturba .ª 
muchos dentistas. Mientras que la opinión general reconoce
la necesidad de cuidados dentales en la futura madres, mu- -
cho¡:¡ piensan qufJ ústos deben limi tarso o la profilaxi:; y re~ 

tauracionen, clejumloso cualquier procod.irniento quirún:Jico 
hasta después del nucirni.onto del bebé. Esto se basa primer~ 
mente en el miedo du c111..mar el aborto o trabajos prematuros
Y en segundo lugar ul. l.urnor de causar algún daño físico el -
producto. Nade más lu Jos de la verdac.J. 

En algunos cw•o~.i, después de haber realizado extrac
ciones se produce o l uborto algún tiempo después. El perío
do de tiernpu r33 VfJrí.UtJ J (! 1 yendo de altJUll0!3 horas U VHriOS 
días desput'!~-., Es tm> ot 11Jrl:os de acuerdo con los obu túl; ricos
y petó louu•., '.;e hul.il rn-1111 producido iauulrnente aunquo no se -
hubierun IH ,u iu loé; i 11 l.u r'\1unc i.onos. En muchos CBSOf; lon fe-
tos mostratJLH; :;i.anu" p11l.o IÓ!JiCO'.c'• tiempo untes de .lo ópoca de 
las oporaci rn11.~·;; ¡ ¡ ,, .iu,,t:u po!;iclón del li.empo de lu uxl:rae-
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ciOn y el aborto fueros simple coincidencia. 

Algunas personas necesitan encontrar alguna causa p~ 
ra justificar el aborto y si casualmente se hEn realizada al 
gunas extracciones antes, ya tienen la escusa necesaria. El 
dentista no debe permitir que conceptos arroneos le impidan
cumplir su deber de eliminar todos los focos sépticos orales 
y salvaguan:lar la salud de madre y feto. 

¿Cuándo debe rualizarse el tratamiento?. En otros -
casos la época mejor eo el segundo trimestre del embarnza. -
Más tan:le la paciente empieza a sentir molestias y no puede
estar sentada por mucho tiempo, y en el período anterior ti~ 
ne náuseas y vómitos haciendo difícil el trabajo del opera-
dar también, como el 9U'/o de los abortos ocurren durante el -
primer trimestre, es preferible evitar aste período. 

El tratamiento de la futura madre no debe presentar
más problemas que el de un enfermo cardíaco o diabético ya -
que su fisiología se encuentru también alterada, En caso n~ 
cesaría se consultará y cooperará con el médico de la pacie!! 
te, a fin rJe el:i.minar las dudas que ésta tenga sobre la nec.!:!. 
sidad de lou procedimientos aconsejados. 

2) .- Es todos patológicos: Afecc:i.LJnes do los apara.
tos y sistemas. 

Enfermedades sistemáticas en que la estracci6n dent~ 
ria está contrai11cticada antes de la consulta con el médico, 

Enf'onnectude~; curdíacas .- Una bre11e historia cli ni ca 
ind.i cudi lou pacilmtes que deban somi:.l:erse a unu in11estig~ 
ciór1 rnr'.1'.~ tlnt ul lallu. Si en la e11aluación f isica un con Lrumos.. 
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los siguientes datos no debemos hacer la extracción dentaria 
sin antes consultar al m~dico: Una respiraciOn jadeante es
uno de los signos m6s seguros de enfermedad cardiaca; fatiga 
crOnica, es un indicio de fallas del corazón. Otras contra.
indicaciones son: palpitaciones de origen reciente produci
das ahora por actividades que antes eran toleradas sin fati
ga; cuando no se duerme bien a menos que tenga la cabezo en
alto; dolores de cabeza por congestiOn cerebral¡ véstigo por 
anemia cerebral. 

Además de esta pequeña historia, debe detenninarse -
c.li el paciente presenta; cianosis de labios, lengua o uñas;
disnea por esfuerzo; venas cervicales ingurgitadas; edema de 
tobillos; exoftalmía con hipertiroidismo,nerviosidad o tran~ 
p.lraci6n; taquicardia, pulso con marcada aceleración¡ pete
quias en la boca y en otros sitios; presi6n sanguínea dentro 
de los límites normales, 

Reumatismo cardíaco,- Los paciontes que tienen ant~ 
cadentes de reumatismo cardíaco, deben siempre hospitalizar
se para que se les administre penicilina antes y después de
la extraccJ.6n dentaria, Las válvulas del coraz6n dañadas 

por pasado!;.) procesos reumáticos, son susceptibles de una in
vaci6n de 5froptococc.us viridans 1 los qua frecuentemente es
tan presentes en el torrente sanguíneo después de la extrac
ción dentaria, estimulando así la endocarditis bacteriana 
subaguda. 

Alrededor del 80'/a de los pacientes que han tenido -
fiebres reumáticas sufren de enfennedudos valvulares cróni-
cos del cm·u;:Ón. 

[!.l.lJ'.j pacientes eslán en pelioro de contruor nndoca,:: 
rlit.is curJu 1m.: que so producn una bucterernia,porque el endo
cnrrli o nJr¡u:;o f<.1vorece lo 1ocelizac.i6n de los microor~1nnls--



10 

mes, los que vegetan y con el tiempo interfieren en la fun-
ci6n valvular normal. 

Discrasias sanguíneas.- Estas incluyen la leucemia, 
pullJura hemorrágica, hemofilia o anemia, Se dan los siguie2 
tes puntos de diagn6stico: 

Anemia.- Los síntomas princip~les ya sea en la re-
ducci6n de hemoglobina o eritrocitos, o runbos, son los si-
quientes: Palidez (especialmente los labios, uñas, conjunt~ 
vas, lengua y mucosa bucal); disnea en el esfuerzo (falta de 
aliento)¡ somnolencia o vértigo¡ edema de las extremidades -
(si la anemio es bastante grave). Además pueden presentarse 
algunos síntomas menos importantes. 

Leucemia miel6gena.- los síntomas de esta enferme-
dad son: debilidad progresiva y gradual con pérdida de peso; 
los síntomas de la anemia descrita anteriormente; sensaci6n
de plenitud o de malestar en el abdomen (por el alargamiento. 
del tazo1) o sensaci6n de masa intrabdominal; periodos de 
fiebre irregulares; síntomas gastrointestinales: pérdida de
apeti to, flci t·ulencia, ataques recurrentes de diarrea; hema-
rragias excn:.ii vas al menor traumatismo incluyendo las extrae 
cienes dentttl e~;, 

Leucumia linfática.- los sí11tomas son: aumento gra
dual de debilidad y· fatiga¡ los s!nl;omas d8 la anemia¡ en
grosamiE,nto de los ganulios linfático~; de ludo el cuerpo¡ f~ 

n6menos r1e111urragíparos (ene! as sanpran tes, pe te qui BS, hemo-
rragics rJust.uxtrm:ción o amigdalectomius, etc)¡tos, produci
da por l! 1 unorosumiento de los nóaulos linfáticos tJr·onquia-:
les; prur·it:u. 

1 lnrnorrnu i a en encías.- /lparecun comunmenl.l! en el es 
corbuto uvitr1.'.udo. Iouolrnonte que las petequias y J.u equim0-
,,is, cor1c.1.:L:uunc i u de la extravasación de sangre en los teji-
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dos, el aumento de la fragidez capilar el resultado de la d~ 
ficiencia de ácido asc6rbico. Siempre hay que preguntar 
acerca del postextracci6n, especialmente hemorr~gíparo que -
el paciente ha tenido en extracciones previas. Si es la pri
mera extracción, hay que preguntar si cuando so corta acci~ 
dentalmente, la herida sangra mucho. Si se sospecha de algo, 
es preferible hacer un t1.rnnpo de coagulación y uangria y de
concentraci6n de portromb:lna antes de la extracción donl;arie.. 

Diabetes.- Un diubético no controlado es una 1.:on- -
traindicaci6n en la extracci6n dentaria y cualquiera tipo -
de cirugía bucol, por que la enfermedad predispone el desa-
rrollo de infecciones en las heridas, que se extienden en -
los tejidos vecinos de la siguiente manera: 

La circulaci6n periférica está reducida por la depo
sición de colesterol en los vasos periféricos ( arterio-escle 
rosis periférica); el grán porcentaje de glucosa en los lí-: 
quicios del cuerpo favorecen al crecimiento bacteriano, pr0-
porcionando ésta fuente de alimento. Por lo tanto antes de
proceder a la oxtracci6n dentaria, el pacjente diabético de
be tener la g:J ucosa sanguínea dentro de los límite:; normales 
o controlada c~on tratamiento médico. 

Algunc.rn síntomas de la diabetes son: pasaje de gran
des cantidades de orina; aumento de la sed y e>'l::esivo apeti
to; pérdida de peso y fuerzas; disturbios de la piel, fu-' 
rúnculos, prurito localizado o generalizado¡ trastornos de -
la visión. 

Nefril.\a.- Los síntomas incluyan: disminución de la 
eliminac.i611 ur·i noria o disuria¡ hematuri.a; fiebre¡ elt;urninu
ri.a; escnlof"1·íu¡ el puciente se queja de xerostom!o y Hrclor
cn la bocu; 1:11 Lo un:miio so presenta una t~stomat: lis genera
lL:adu¡ 1?11 lu rJuricienciFJ renal el pac1cnte presec•to un 
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alineto con olor a orina. 

La extracci6n de un gran núme~o de dientes infecta-
dos pueden precipitar una nefritis aguda. Si hay cualquier
indicio de nefritis debe enviarse el paciente ~l m~dico para 
su diagnóstico y tratEWniento antes de proceder con la ciru-~ 
gía bucal, 

Hipertiroidiamo.- Los síntomas del hipertiroidismo
son: taquicardia y palpitaciones¡ transpiraci6nes excesiva¡
un aumento difuso de la glándula tiroidéa; exoftalml.a (aumen 
to prominento de los globos oculares),. en el 60 al 70 o/o de : 
los pacientes¡ pérdida de peso¡ metabolismo basal aumentado, 
aumento de las pulsaciones; trastornos menstruales; rápida -
fatiga y debilidad muscular. 

No deben realizarse extracciones dentales, ya que un 
traumatismo puede .. precipitar una crisis de actividad tiro!
dea y en este caso el paciente semiinconciente, inquieto, i~ 
cent rolable aún con sedantes fuertes, cianóticos, pulso fil_i 
forme extremadumente ·rápido y alta temperatur-a, p'üdie'ndo 11!:; 
gar a tener una complicación cardiaca y falla definitiva del 
coraz6n. El pCJciente debe de sorneter~e al tratumiento res-
pectivo antus da proceder a realizar .\.a extraccJ.6n dentaria, 

Sífilis.- La resistencia dol paciente sifilítico -
está disminuitJu, por eso es muy factible el do'3urrollo de 
una infección fJOstopere.Loria, a causfl de la c•..Jroci6n r'etard~ 

da. Estos pocl ontes deuen estm" bajo trutDmionto untisifílf. 
tico antes du i n:Lciac cuulquier operación quirÚri-Jico, 
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CAPITULO I I I • 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA A'JESTESIA LOCAL. 

La anestesia es un factor importante en la extrae
ci6n y en cualquier tipo de cirugía oral tanto para el pa- -
ciente como para el cirujano. rJo exist:a •Jn tipo de anoote-
sia ideal para todos los casou, sino que nl anestésico tlube
seleccionarse en relaci6n con cada pac.lent:e en particulur y
con la !ndole de la operaci6n, 

Los anestésicos locales, se usan tanto en Ddontolo..
g!a que no es pasible ignorar los riesgos potenciales de su
empleo, y si bien generalmente no producen afectos perjudi-
ciales, a veces originan complicaciones locales y sistémi-
cas. Por esta raz6n todo cirujano dentista debe hacer un e~ 
tudio preanestésico cuidadoso y seguro antes de proceder a -
una intervenci6n que requiera anestesi1::1, Desgraciadamente -
no se ha considerado suficiente importante este procedimien
to y si viene una complicaci6n, es lamentable no saber el es 
tado del paciunle. 

So debu hacer el estudio al paciente en la primera -
cita, siguiendo los pasos propedéuticos. Es importante sa.-

ber si el paciente esta en tnitamiento con algún medicamento 
y se le debe pregundar el diugn6;:;f:ico de éste, si se cree n~ 
cesario, se consulta con 61., ~Jabro todo si existe afección -
cardíaca, en las personas curdíacos hipertensas, no se modi
fica con la adrenalina la prr2si6n, pero con noradrenalina S!::!, 
be la misma. Afortunudamento la rJrun mayorÍfJ de los enfer
mos cardÍtJcu:_; toleruri bien oJ onestósico empleundo rJosis ad~ 

cuadas y el 11osoconslrictor ol rnrnimo, y con sesionrn breves 
y de p:-ef'r::rw1ci o 58 lu urJrni rd sl.ra oxJgeno por 11Iu riosal. 

Es con\/enionl1.! dentro rJul interrogatorio hocer pre--
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guntas sobre alergias, reacciones anestésicas,. dietéticas, .y 

diab6ticos. En fin todos los estudios preanest6sicos oerán
en beneficio para el paciente y para el dentista, de éste es 
tudio previo se hará la elecciOn del anest6sico apropiado y: 
si llegara a suceder una complicaciOn se sabrán las condiciE 
nes del paciente para poder resolver la emergencia con los -
cuidados e indicaciones necesarios, 

A),- ROTURA DE LA AGUJA. 

Una mala técnica es la causa más frecuente de la ruE 
tura de las oaujas, mas que la malo calidad de las agujas, 

Para prevenir en gran escala, la roptura de las agu
jas, deben seguirse las siguientes indicaci.ones: 

1.- Desechar agujas usadas, utililar únicamente nue 
vas, 

2.- Conocer exactamente las extn.1cturas anatómicas
ª través de las cuales posará la aguja. 

J.- Locali?.ar culdadosumentu los puntos de referen
cia can ol cledu Indice y mantenor éste dedo en
contacl:o con dicho punto ele referencia durante
la in)'ecci6n, 

4.- Hacer que el paciente abra bien la boca y la 
mantenga quieta por un momento, 

5 ,- Posar la aguja directamente ul punto ele la in-
yecci.611, Una aguja afi ltida pesada rórrLdamente
u través de los tojidos llieri tensos proctuce me
nos dolor ( porL.iculannent8 en el 10aYo cto los ca 
sos r10 J.o pr·uduce) que una auuja avanzado en 
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unos mil!ll'etros para inyectar unas gotas da so
lución, luego en otro avance seguido de la in-
yecciOn de otros gotas de soluci6n anestésica,-

. etc. Esta último procedimiento, que comprenda
la introducci6n lenta de la aguja a travé~ de -
los tejidos que se inchan frente a los puntos -
de inyecci6n, no solamente es muy doloroso, si 
no que nos conducir!a a la rotura de la aguja. 

6,- No aplicar presión lateral sobre la aguja para
cambiar1a de dirección. Siempre retirar la ag~ 
Ja, localizar el punto, revim1r mentalmente lti
t~nica y la anatom!a de la zona y volver a in
sertar la aguja en la direcci6n correcta, 

7,- Nunca hay que forzar la aguja a través de teji
d,cs densos que normalmente no se encuentren en
·e1 camino a seguir. Esto indica que el pasaje 
se está haciendo a través de un músculo. Sacar 
la aguja y volver a practicar la técnica, 

8.- Las agujas no deben esterilizarse en la llama -
directamente. Se destruye el temple y se rom-
pen focilmente. Lo ideal os usarlas solo una -
vez y desecharlas, o sea usar agujas desecha- -
bles. 

Durante la inyecci6n el paciente debo estar colocado 
en una posi ci6n apropiada en el si ll6n, de modo que la zona
s ea iluminada y se vea con claridad. 

D•!:;puüs que la aguja se ha roto y desaparecido an 
los te ji do~ tJluncios se le informa al paciente lo suctldido -
ei'pL.córnJule en una fonna correcta y decirle que es u11 acci
dente qui: ~uele suceder aún o los más expertos y concicntes-
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cin.1jenos, y tratar de extraer la aguja si se tiene el cono
cimiento y eltperiencia en la t~cnica, si no se envía el pe.-. 
ciente al cirujano especializado. 

8).- INYECCION CE LAS SOLUCIGJES PNESTESICAS EN DR
GA\IOS VEC~OS. 

Es un accidente no muy com~n. El l!quido puede in-
yectarse en las fosas nasales, durante la anestesia del ner
vio maxilar superior, no origina inconvenientes. La inyec-
ción en la órbita, durante la anestesia de los nervios den-
tarios anteriores o maxilares superiores pueden oc.arrear di
plopía, exoforia, o isoforia, que dura lo que el efecto ane~ 
t~sico. No requiere ningún tratamiento salvo tranquilizar -
al paciente, indicándole que el estado es pasajero y que se
recuperará. su normalidad en un lapso corto de tiempo. 

C) .- ENFISEMA, 

El enf'isema es 1Jna complicaci6n rara de ver, Es le.
distención ocasionada por la presencia de gases en los in-
tersticios del tejido conjuntivo, es producida por la intro
ducción de airo despu~s de las extracciones dentales. En 
ciertos Ca!:iOS Elunque r10 se influmen lou tejidos, al hacer 
presión sobre lm1 mejillas, se produco un sonido crepitante, 

Los tejl.cJos vuelven a su estado nonnal en unos cuen
tos días pudiendo durar más, dependiendo de la can ti dad de -
aire introducido .. 

D) .- IZQUEMIA DE LA PIEL DE LA CMA. 

En u lqunt1s oportunidaciec a ru!z de cualqui.e r aneste
sia, se nolu sobro lo piel d8 ln cara del paciente, zonas de 
in te11·.:,;:i pul i rtuz dobidos ti i zquomi as sobre esta rog.i 6n, Está 
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originada por la penetraci6n y transporte de la solución - -
anestésica con adrenalina, en la luz de una vena. La adren~ 
lina ocasiona la vaso constricciOn. Requiere tratamiento -
térmico, ya sea húmedo o seco. 

E).- FALTA a:: SECllESICJJ SilLIVAL (XEROSTOMIA). 

Este es un síntomt:1 muy frecuente que se presentfl des 
pués de la inyecci6n del nervio alveolur inferior y el nor-': 
vio lingual¡ generalmente ~sta xerostom!a es transitori.t1. 

La xorostomía se produce cuando la soluci6n ane~t1fa1, 
ca se deposita alrededor del nervio lingual, de donde se -
di funde a las cuerdas del tímpano, rama del nervio facial, -
bloqueando así los impulsos que rigen la secresi6n de lBS 
glándulas submaxilares y sublinguales y reduciendo por ell0-
la secresión de éstas glándulas, El flujo normal de salive.
vuelve al cabo de dos o tres horas, 

La cuerda del tímpano es una ruma nerviosa del fa- -
cial o séptimo par craneal¡ es el nervio secretor de la glá~ 
dula submaxj lar y forma 1"1 raíz motora de 1 ganglio, en tonto 
que el nervi<) lingual forma la ro:(z sen!.Ji tiva del mismo. Se 
une con el nr)rvio lingual por debajo dol músculo pterigoldeo 
externo, acompañanclol.o he.cía lo lengua. 

La sequedad bucal se presenta después de la inyec- -
ción mandibular puedu ser debido a lo anestesia de la cuorda 
del tímpano junto a la anestesio del nervio lingual, de mon~ 
raque se inhibe lo secres:i6n de la glónuulo submaxilar. 

F) .- PARN..ISIS F /<LillL. 

La poróli sis foci ul permenentu no !le produce por l.n
yecc.i. ón para n l bloqunu llt.! un nervio; :c>e do be a algunn l u- ...: 
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si6n grave del nervio facial que bloquea los impulsos efere~ 
tes que une a los m~sculos de la expresión, 

Parálisis facial temporal que frecuentemente ocurre
despuds de la anestesia por bloqueo,. E$te tipo de parálisis 
desaparecen en unas cuantas horao, en casos excepcionales -
puede prolongarse un día o dos, 

La inyecci6n suborbitarin produce frecuentemente pt2 
sis notables del labio superior del mismo lado de la i11yec
cit5rí • .lq,.. que se debe a la aneste:-iia del plexo suborbi turio y 
por consiguionte de la rama terminal del nervio temporofa.. -
cial, rama dol facial que inerva el labio superior. 

Consecutivamente a una inyecci6n pterlgomandibular -
puede ocurrir anestesia ligera y dolor intenso, que incapaci 
ta al paciente para reírse y paro bajur el labio de ese la-
do¡ esto puede deberse a que la aguja pase máo allá del sur
co, penetr6 en la glángula par6tida y anestesJ'.6 al nervio fa 
cial o su rama cérvico facial, lo que impide que el pacien-
te pueda rei r·se. Cuando la inyecci6n pterigomundibular se -
practica o u11 nivel muy al to, pu11de anestesiar la ramFJ cérv,i 
co facial que provee de fibras rncitoruo al p6rpado inferior1-
y ésto impüto el clorre do los pfJrµados del ludo de la inyos_ 
ci6n. 

También puede produci rsr~ parálisis por el alcohol 
que es utilizado por muchos ciru,jonus para estirilizar jorl._!2 
gas y agujas, 

Aluurias veces se producen Breas de anestes:i.u o pare2 
tasi.e. más o menos notables como eonsecuencia de la looi6n -
que produce lo aguju sobru .Jlgur1us fitir·os del norvi.o Lrlgórn.:!_ 
r10 en ul dr_¡ujuro subcirbittwío ·1 1.:r1 el agujero nient:onic1no, 
E:•t:o r.urnplicur:Lón rionerolrncnte 1Jl~~ .• oparece e.' el térrn.i.no do -
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seis meses en virtud de la regeneración nerviosa, dependion
do de la magnitud de la lesión, 

G).- DOLOR PERSISTENTE, 

Por medio de una o varias de las causas siguientes -
un anestésico local puede producir dolor prolongado consecu
tivamente a una inyección y operaci6n dentt.tl, 

1 .- Infecci6n, 
2,- Trauma, 
3,- Inyecci6n de soluciones irritantes no isot6ni-

cas, 
4.- Inyecci6n en el interior de un músculo. 

Si se sigue una técnica correcta y la soluci6n anes
tésica ha sido bien preparada y se inyecta en forma apropie.
da, oe produce muy poco o ningún dolor al paciente. En alg~ 
nas personas aunque se use una técnica esmerada se presente.
dolor postoperatorio¡ en tales casos, no hay ninguna duda -
acerca de la susceptibilidad de los tejidos traumatizados 
tan leves como los producidos por la lnyocci6n de la solu- ~ 

ción en lori tejidos o la lesión quo produce la aguja en , - -
ellos, Deagraciodamente, por ser [Jrunde~l las variaciones i~ 
dividuales, los resultados son muy vur·iebles y no pueden ser 
analizados, En todo caso, conviene considerar la posibili-
dad de haber herido el periostio con la ouuja. 

El dolor es la manifestación rJe una lesión Usular;
la lesión do los nervios sensi U.vos, lio los células nervio
sas, o do los terminaciones nervios u•¡ producen molestias. 
La lesión de los nervios sensitivo:., rm transmitid1.1 por i.mpu_! 
sos aferentes al cerebro, en tJondo ü~il.o~> 1 mpulsos !.Ion i.ntor
pretodos corno dolor, La int.un:,idod do esle dependo de lo -
suscepti.bi.llrJad de lo persono '/ drü n1.Jrnero y carócter de los 
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estímulos. El dolor postoperatorio puede definirse como le.
manifestaci6n de la suma total de sensaciones desagradables-
que experimenta un paciente después de haber sido operado. -
Este dolor está en muchos casos directsnente relacionado con 
el trauma producido por la inyecciOn del anestésico o por -
las maniobras de la operaciOn. 

Influyen en la intensidad del dolor postoperatorio -
el tipo que se usa de anestésico, el agente vaso constrictor, 
el método empleado en la inyecci6n, la cantidad de soluci6n
anestésica depositada y también el tipo de tejido que ha si
do inyectado. 

H).- DERMATITIS. 

Algunos dentistas han comunicado casos aislados de -
dermatitis profesional, debida a cierta susceptibilidad in-
nata o adquirida a diversos anestésicos locales. La dennati 
tis de los dentistas no es un padecimiento progresivo, se 12 
caliza en la piel que se pone en contacto con el anestésico.
Y no se acompaña de ningún trastorno sistemático. Se cura -
al suspendeclio el contacto con la droga, ya sea absteniénd0-
se de cmpleurla o usando guantes do goma, que se lavan cuida 
dosamente antes y dospuéi:; de usarlos. 

El contacto de la procaírrn con las manos del cirujB
no se dol1e a dos causus: instrumental inadecuado y falta de 
técnica. 

El consejo de terapuútica dental de la k.iociaci6n 
Dental Amur1 cuna está llevnndo a cubo un estudio sobre este
temfl en !u:~ Lll~ntistas que sufren de dermatitis profesional.
S>:: .-u r:111:ont1·odo qur) oxistn sensi.tii lidod a la procafna, man!:?. 
corr";, ; 11!.n..Jé; compuc!,toc; de o~truct.urfl química f>omejante, 

!_u :: 1Jlucurn1.1, ;:j lucaJna y rneticl,I:ll:l han sido usada::-, por alg,:: 
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nos dentistas y no se han comunicado casos de dennatitis. 

I} .- INFECCIQ\I, 

Consecutivamente a una inyecciOn se puedo presontar
una infecci6n por algL1na de las causas siguientes: 

1.- Juicio erroneo en la elecci6n de la anestaoia, 

2.- Eleéci6n erronaa del sitio de la inyecci6n, 

3.- Preparaci6n inadecuada del campo de inyecci6n, 

4.- Uso de instrumental séptico, 

5.- Inyecci6n del anestésico en el interior de un -
musculo, 

6 .- Soluciones no estériles o muy concentradas. 

El cirujano debe tener cuidado al hacer la elecci6n
de la anestesia determinando cuando t•o encuentra indicada o
contraindicuda lu anestesia local. 

Nunca dnbe hacerse una inyección sobro una área in
flamada o supurada; si on estos casou no puede hacerse el 
bloqueo anestésico sin hacer la inyección sobre el Area de -
la inflamaci6n, debe usarse anestesia general, Cuando se 
usa la anestesia local, debe determirwrse cuidadosamente el
si tio correcto para la introducción de la aguja, 

Nu rJ8be hucerse lu inyección en los tejidos do lo ca-
ra li n~¡uol de lm; terceros molurr:w, ri•iru extraer cigujas o 
cuerpou extruño~;, puede éler nece~·H:wio lu infiltración de éS
tu úruu, sin ernlJurgo dolJe usor::ie uneulc:üa general o por blo 
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queo siempre que sea posible; esta región es de extremo cui
dl!lldo, ya que inmediatamente por detr6s del tercer molar y en 
la cat•a lingual de la mandíbula, existe un espacio que tiene 
muy poco tejido conjuntivo; si penetra en el im.erior: de eS.: 
te espacio algo de sustancia purulenta se desarrolla una in
fección aguda difícil de dominar, y de proyección a distan~ 
cia, 

No solo es peligroso inyectar en la cara lingual del 
tercer molar en condiciones normales, sino que estA fránca-
mente contraindicado en los casos de pericoronitis en que 
exlste pus, Cuando se hoce la inyección del nervio alveolar 
pouterior superior y el nervio palatino anterior debe tener
se cuidado de no introducir muy profundamente la aguja en ·
los tejidos blandos, Por supuesto que dichas inyecciones e~ 
t~n contraindicadas en presencia de inflamación o supuración. 

k!emás del peligro de producir infección por inyee-
tar un la cara lingual del tercer molar, exJste la posibili
dad du lesionar el nervio lingual, debido a su situación de..: 
bajo de la mucosa. Por consiguiente siempre que sea posible, 
es convard.ente abstenerse de hacer inyocciones sobre la cara 
lingual do los molaras mundibulares y especialmente conviene 
alejarse dul suelo de la boca. 

Los síntomas de lu infecci6n consecutiva a una inye_s 
ci6n de las extructuras situadas nl lado interno de la rama
mandibular o de los dientc3, se produco en un µlazo de uno a 
diez días después do la .i.nyecc:i.611 en la siguiente forma: 

1.- Inflt1mod6n de diversos urodos según la dura- -
ción de la lnfección. 

2.- Dolor, 

:.J.- Tri:.;mo parciul o totul, 
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4.- Fiebre intenninante. 

5 .- Disfagl.a. 

El uso de jeringas y agujas no astiri lizadas produ-
cen muchas infecciones. Aunque es cos 1.umbre general guarda_r 
o estirilizar las agujas y jeringas en alcohol u otras solu
ciones, no debe considerarse aceptable, 

Las agujas y jeringas deben hervlr o estirilizarse -
en auto clave cada vez que se usen. S.!. al hacer la inyec- -
ciOn de una zona, lo aguja se contamino con saliva o por el
c:ontacto de alguna cosa, debe usarse otra jeringa para inye:=_ 
ter otra zona, 

Es conveniente tener un estiriliznuor para hervir j~ 
ringuo exclusívamente, 

Cuando se inyecta una segunda t'ircm con el remanente de 
soluci6n de una jeringa, existe un grán peligro de producir
una infecci6n; esto se aplica particulannente a la jeringa -
carpule, qur.1 no ti.r.me ningún cierre espociul en el émbolo, -
como se ve poniendo algo de mercurio cm un vaso sobre el - -
cual se iny1.icta, en ol momento en que ~1i ti.isminuye la pre- ..: 
si6n en el émbolo pu~10 cierta cantidad i.11J mercurio cromo a -
la jeringa. As!, puus cuando se utilL~u rumarientes de solu
ci6n é:l/lestésica de uno jeringa se producu infección en esta
fonna, Ex:i.ste otra causa más de infecc i 6n. Su prepara una-
cantidad de procaína suficiente pare ur 111 operución, se aspi
ra la solución y so inyecta; si se requl1•ru más anestésico,
el c) rujan u, i nconci enternente vuelve u i ri t i-oducir 1 a jeringu 
p,n el recipi11nto du lo solución y osri\r·11 mC1s¡ es pué;ib]e que 
en le prirn"r·11 .iriyucclón ~:;r; huyan odt-1111·irlu ulgunoé; llocteriaS
a la super·l'i1:ie ch~ lu aguja, y llcvadw. u la soluc.ión y de -
allr a ot.r·u,, l.r~jiclu:. por ln segunda ir1y1~cción. 
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Las úlceras que se producen en el sitio de la intro-
ducciOn de la aguja se d~be probablemente al uso de agujas -
sépticas, al estado sépt~co de la boca o a la inyecci6n en -
tejidos inflamados e infect:ados. 

Al infiltrar tejidos densos con una solución cansen
trada que contenga gran cantidad de epinefrina, no debe ha-
cerse presión; el cirujano debe ten8r cuidado de no producir 
una área completamente blanca en el sitio de la fnyección, -
Siem.pre que oea pasible debe evi terse la inyección por deba.. 
jo del perioíltio y siempre debe hacerse la inyección lenta-
mente para no producir traumatismo a los tejidos que se iQ~ 
filtran, Muc::hos casos de infección pueden evitarse por un -
tratamiento preoperatorio de las encías y de, los dientes. 

Tanto las soluciones como las agujas, jeringas y la
mucos~ del sitio de la inyección, deben estar estériles, De 
be tern3rse un cuidado extremo para mantener íntegra la cade
na de le asepsia. Por medio de una aplicación deligente y -
empeñosa de los más pequeños dotalles de la asepsia se logra 
un sentido cic,1 limpieza quirúrgica, Es ci.erto que se practi
can muchos 111 i les de operaciones en la cavidad bucal sin asee 
sía e::;tricl:u y sin complicaciones postoperotorias pero tam-
bién es C~fJ!'Lo que en muchos casos unu c.lrugfa bucal do este 
tipa produjo secuelas graves y aún lél mc1erte. 

J),- TRISMü. 

El lrismo es el re~1ultado de ln pérdida de la fun-..: 
si :Sr. '18rrnrJ1 ele 1 múscu la 1 o sea, la n~ 1ujaci6n y la con t rne-
ci ór.; qer.r:rulrnenle no .duru mucho tiwnpo y la funci6n mus.::u
lar r~ or•n11 l ~ll! recupera en unas cuantw:i horas o en unos cuan.:. 
\:o•: ::J:'>J·-·· ~'iin embargo, p:; une conUnucmcia desagrmtublc1 tu!:!_ 

Lj ;~:::~·,, ,., ci.r'Ujano como P·~1ru ru µ.::icicr1l:o y siempre que ::.;e¡_¡_ 

:J'.J'.0.~~1., tlr!t>U L!Vitoró·.u µor nuJdio :.Ir_, unu técnica esmerodu, 
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El trismo puede presentarse consecutivamente a la -
inyecci6n de soluciones anestésicas en el interiur de un mú~ 
culo; ~sta complicaci6n ocurre más frecuentemente en la in-
yecci6n pterigomandibular, Cuando se inyecta L1na soluci6n .-. 
anest~sica en el interior del músculo masetero o del pteri-
goideo interno, el músculo pierde la capacidad de contraers~ 
porque se anestesian las fibras motoras· temlnales, 

Cuando se presenta el trismo, el peso de la mandíbu... 
la junto con la acci6n de los músculos suprahio:l.deos determi 
na la presi6n de la misma y por ende la abertura de .la boca7 
para que esto ocurra, es necesario la relajación de las múS
culos maseteros y pi:erigoideos, La elevaci6n de la mandíbu... 
la y el cierre de la boca se efectuan mediante la relajaci6n 
do los músculos infrahioideos y suprahioideos y la contrae-
ci6n de los músculos maseteros y pterigoideos, actuando con
juntamente con el músculo temporal. 

K).- PARESlESIA. 

La anestesia persistente se denomina parestesia. Se 
observa mi§s Frocuentemente como resultado de infecci6n o de-
traumatismo qulrúrgico, pero puede ser causado por un anesté 
sico local. 

Causas de anirntesia persistente, La parestesia o e!!! 
botamiento de la senu.lbilidad del labio inferior no es rara-
después del bloqueo de los nervios alveolar inferior y lin
gual, Lo parestesia puede presentarse l;ambión en el labio -
superior y Dn otras partes, Gene ralmon l~e, es causada por -
una infocc i 611 que produce un efecto dDrJ1Jr1e rat í vo sobre el 
nervio o por 1!1 traumntismo propio de lo operución; 011 algu
nos caso~:; cir.: uulm u que la solución anm;Lósicu t1n s:LLlo canta 
minada crn1 al.cohol, !u cunl puede ocurr.i r- cuanllo la jo ringa
~'º mant.ie11e 011 ulculi11l poro su estirilL:aci611. En la muyo--
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ría de los casos de parestesi~,la historia clínica revela • ·
una extracción dentaria o alguna operación quirúrgica; en m¡: 
chas ocasiones la relación explica el traumatismo que se pr.2 
duce al extraer el diente. Exc~pcionalmente se ha comproba
do que el nervio mandibular pasaba por un conducto entre las 
raíces de los molares inferiores. Cuando se hace el raspado 
del alvéolo o se extirpa tejido petoHlgico es muy posible la 
lesi6n del nervio; si el procoso potol6gico es de gran magni 
tud, conviene practicar una operaci6n de colgajo para que el 
cirujano pueda ver el campo operatorio.. La localizaci6n y -
extensi6n de la anestesia persistente depende dol número de
fibras nerviosas que l1an sido destruidas. 

La parestesia de un lado y de la pynta de la lengua
tamhién se puede producir como resultado de irritaci6n o le
si6n en el nervio lingual por extracci6n del tercer molar in 
ferior inclinado hacia la cara lingual o en operaciones en -
la vut;indad de dicho molar, La paresteBia de que se queja -
el paciente puede estar situada en los dus tercios anterio-
res de la lengua o en los tejidos blandor3 del pi so de la bo-
ca, 

So hun visto casos en los cuelo!~ el nervio ha sido -
lesionadu, comprimido .:i seccionado, después de lo cual se 
present6 parestesia más o menos durf.ldera ¡ generolmente se ob 
tuvo la recuperación completa al cebo de unos meses o un añcr, 
en mu; ruros cusos la parestesia permanuc:ió pennanetemonte. 
Algunos casos se debe a un factor p3fquico y se logra la re
cuperación por medio de: tratamiento ps.íquiütri.co , y otros -
por rnedi ós. t:é1·111icos. 

En occmlones el conducto rnondibular, que contiene el 
ncrvi.o al1Juolu1° inferior, estó. cerco ciu los ápices de los m~ 
l._;rp::,, y 1)1. 8rea infectada pue1je prDlJre:mr a cticho concJuct;o, 
Otrt:c, veCt!'.i SEJ lesiona e i com1uc ta ~iaricli bu1er al 8;.<.lT'aer 1:11 mw :.ar 



afectado o al raspar el alvéolo. En dicho caso puede ser corta
do el nervio y producir una pérdida de la sensibilidad en la 
mucosa del lado bucal y en el labio distalmente al si tia de
la lesi6n. 

La anestesia persistente en el labio superior y cara 
lateral de la nariz consecutivamente a una inyecci6n suborb,i 
taria es relativamente raia y puede deberse a lesi6n praduci 
da por la punta de la aguja en el 11ervio suborbitario, nntes 
de que se ramifique a los nervios nasales, palpebral y la- -
bial. En esta fonna quedan bloqueados en el sitio de lu le
si6n todos los impulsos procedentes del labio y la nariz. 
Cuando se hace una inyecci6n suborbitaria debe tenerse cuid~ 
do de no tocar con la punta de la aguja le coru inferior de
le cresta infraorbitaria. Esta preceusi6n debe tenerse no -
solámente con la inyección suborbitaria por una inyección 
puede producir anestesie del labio superior, que puede per-
sistir largo tiempo hasta que se complete la regeneraci6n 
nerviosa. 

El nervio mentoniano puede ser lesionado en la ex- -
tracción de premolares infertores, particularmento cuando se 
encuentran impactados .En tales casos ne produce anestesí.a 
únicamente en el ledo afectado. 

Las inyecciones en el maxilar superior no producen -
parestesia tan frecuente como las inyecciones en la mandíbu
la. 

Aur 1que en los casos graves ol pron6stico favorable -
depende dn 1 establecimiento precóz, la sensibilidad so recu
pera gradunlmente; el l:i.empo que se roqutere para la rncupe
rac i.611 cam¡ilnlo de la ~itmsibilidad uc:ipende en gran porte del 
tiompo de 1 u 1mü6n nervioso; lo ami:.itesi a puede durar· uesde 
uno'.> cuanl.<1:• Slm1anas a t1n año o más. Cuando la reGenuroci.ón 
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del tejido nervioso es completa, se recupera totalmente la -
sensibilidad¡ al volver ésta gradualmente se presenta una 
sansaci6n de honnigueo en el labio y en la mandíbula, que de 
saparece al completarse la recuPeraciO~ •. 

Un nervio cortado se regenera si los dos cabou que~ 
d!S"l en aposiciOn. Si esto no sucede, puede fonnarse una ne.!:! 
rana. Si existe una guía entre ambos cabos para controlar -
la direcciOn de crecimiento al otro extremo y se une con el, 
tal como sucede en el conducto mondibular con el ne: vio al~ 
veolar infer:!.or. 

La mejor fonna de tratamiento para la lesi6n nervia
se es la aplicaciOn de corrientes farád:i.ca y sinosoidal. 
Sin embargo, la mayoría de los pacientes se recuperan con el 
tiempo sin ningún tratamiento. En algunos pacientes no se -
observa ninguna mayoría .ni aún después rlo la aplicaci6n de -
corrientes, sin embargo, estos son raro:;. 

L).- HEMATOMA. 

La punci6n de un vaso sanguíneo origina un derrame,
de intensidad variable sobre la regi6n puncionada. Esta com 
plicación no us muy frecuente p1Jrque los vasos se desplazen
y no son tan faci lm1311te puncionados. Se produce extravaci6n 
de ssngre en los intorticios tisulares, lo que ocasiona alter!! 
ciOn del color y la tumefacci6n de los tejidos, 

Este accidente es común al troler de bloquear el ner 
vio alveaiur poster.i.or u través de lt1 l.uberosi.dod y 131 ner-
vio palat..no <:111terior poi· inyección pultitina po•;tí:!ri.or; on -

los inyeccir.n1tJS u nivel de los '-'~Jujerus Lnfraorllil:orlris o 
rnenton:..anm>, ~;obru todo s.c ~;e Lnlroduc1' la aguJu Dri rJl. con-
cluc::o ·:5SE:O. EL don·umP. ~•unr¡u í11eo r~s in·•tontaneo, y l.urdo v~ 
t·:os ~:s.s puru su ros0Lu1_i~ir1, corno lu:..-í t1ematOMD~-:1 qulrúrqicos. 



Como estos, el accidente no tiene consecuencias, a no ser la 
infecci6n del hematoma. 

El tratamiento consiste en la aplicaci6n de bolsas -
de hielo sobre el lugar de la inyecci6n, 

M).- NECROSIS. 

Cuando se inyecta la soluci6n unestésica en exceso y 
a presi6n en un tejido poco elástico, Como en le mucosa del 
paladar, se puede producir una necrosis en el áreo local de
la inyección;. se ha obsen.iado principalmente en ln regi6n -
del agujero naao palatino o cualquier zona del paladar duro. 
La muerte de esta zona se debe principalmente a la falta de
irrigaci6n sanguínea porque el vaso constrictor disminuye la 
luz de las vénulas y arteriolas, sumandoee a la presión eje! 
cida de la jeringa y anestésico. 
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C~PLICPCICl-JES GENERALES. 

SHOCK. 

El shock es eecencialmente el estado de insufici•~ 
cia respiratoria que resulta de una desproporción entre el -
volumen de sangre y el espacio vascular, existiendo un deno
minador común que es la hipoxia, la cual se presenta indepe2 
diente de la etiolog!a desencadenante. 

A).- SHOCK NELJRDGENICD. 

Se conoce también como shock primario; se caracteri
~o por vaso dilatación y descenso de la presiOn arterial por 
disminuci6n del tono vascular, Este tipo de shock es con el 
quo nos vamos a encontrar con mayor frecuencia. Se presente 
por temor, par la visualización de sB11gre o instrumentos, 
olor caracterlstico de ciertos medicamentos específicos del
consultorio; dolor real, manipuleo de los tejidos en la zona 
do la intervenci6n, etc. 

Las síntomas y ::.ignos que el paciente presenta son:
Palidecimiunto; piel frlu y sudoro:Ja¡ el pulso rápido y la -
tensi6n arlerial caé t11 ua, aunque transitoriamente. 

Tratamiento: 

1 .- Colocar al pt1ciente en posici6n de trendelem- -
burg, 

2 .- Asegurar ol paso de aire a las vías respi rato
ri as. 

3.- Sústener r:Jl cuello y la mandíbula hacia atrás. 

4 .- Aspfrur socrecianos. 
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5.- Administrar ox!geno por nariz y boca. 

6.- Controlar la presi6n sangu!nea y el pulso. 

? .- Se mantiene la circulaci6n con la administr1>- -
ci6n endovenosa de atropina para acelerar el 
ritmo cardíaco¡ y un agente vasopresor como el
hidrocloruro de .metoxamina; y si hay dolor se -
indica un analgésico. 

B).- SHOCK ·flNff'IUCTICD. 

El shock anafilático es una reacci6n causada por 
hipersensibilidad a una droga o agente químico específico. -
Algunos individuos pueden ser alérgicos por herencia, es de
cir pueden tener una alergia atípica ya que pt;ede existir 
reacciones como es el espasmo bronquial, urticaria, asma, r~ 

nitis o edema anguioneur6tico, lo que puede obstruir comple
tamente la glotis, esto puede ocurrir en la primera inyec- -
ci6n de una droga anestésica local¡ el t;atamiento a seguir
se determina según lo respuesta alérgJ.ca, si es simple no n~ 
casita tratamJunto, pero si es un cw30 orovu, ol tratamiento 
debe ser inmed 1.ato, ya que el espanmo lur:ínnno o el edema 
angioneut6rico impide la correcta oxlaunación. 

El tratamineto debe ser una rápido inyecci6n endove
nosa o bien intramuscular de 20 a ~O mg. de clorhidrato de -
difenihidramina (Benedryl) que es urr anllestamínico, para -
contrarrestar la fonnaci6n de histamina¡ también se puede 
usar inrnodiutumente por vía venosa {un mUiuramo de adrenal;!;_ 
na, diluido en 10 ce. de suero fisiol6u1.co sul.ino) do 1 a 2-
cc. de lu ~:ioluci6n di luida, en caso e.fu 110 encontrar la ven a
so puedl~ orJrn i rrlstrer lu odrenelino por v ro subcutáneo en con 
tided e.fe O,'.j ec.:, 
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Las reacciones anafil6cticas, por lo general se pre-_...: 
sentan subsecuentemente a una primera inyección y son una -
forma de manifestación alérgica, para que el shock anafiláe
tico ocurra, debe existir en el organismo anticuerpos que 
son formados por el antígeno (substancias que incita a for-
mar anticuerpos), esta unión de antígeno anticuerpos produce 
histamina (vaso constrictor). La histamina estimula algunos 
músculos lisos; en particular a los de los bronquios y tam-
bién inhibe a otros de la misma naturaleza¡ también produce
urticaria, .enrojecimiento. y formación de pápulas con edem~ 
local por escape de liquido y proteínas de los vasos capila
res. 

El principio de una reacción o shock anafiléctico es 
muy rápido y severo, caracterizado por una acentuada dificul 
tad respiratoria (esta dificultad respiratoria es quiz~ de: 
bidCJ a una congestión de los capilares pulmonares, espasmo -
bronquial o bien a una trasudación alveolar-); hay también 
una baja de la presión arterial causando la ausencia del pul 
so perceptible (a diferencia del shock tóxico; la presión a; 
teriul se conserve o se eleva). 

Esta no le complicación anestésica más aterradora, -
afortunadamente es muy rore y para evitarla es necesario un
tratamiento inmediato y adecuado, descraciadamente en muchas 
ocesiwnes no se puede lograr buen éxito, 

Para evi ter estos acc:i.dentes, como medida de preven
ción se debe hacer la ll!:l.lorización preanestésica al paciente. 
No se debe usar una droga si el paciente da un antecedente -
anormal. 

C ).- SHOCK CMDIACD. 

El shock cardiaco se debe a una insuficiencia cardía 
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ca aguda y resulta habitualmente de una oclusión coronaria -
o de una miocarditis aguda. Todos los casos de insuficien-
cia cardíaca se acompañan de una disminución del volumen de
sangre expulsado del corazón, lo cual perturba el aporte de 
oxígeno a los tejidos. 

Los síntomas qua se presentan son el frío, sudor, hi 
potensión, oliguría ¡ a nivel cerebral y los trastornos cere
brales son manifestaciones tardías¡ y es Frecuente que el p~ 
ciente permanezca concionte antes de presentarse el paro cor 
díaco y la mu~rte. 

El tratamiento a seguir en el consultorio dental es: 
colocar al paciente sernisentado¡ se mantiene la permabilidad 
de las vías aéreas; se administra oxígeno y un narcótico; y
se llama al médico, ya que un tipo ~e shock como este requi~ 
re hospitalización del paciente. 

O). - SHOCK HIPOVDLEMICD. 

Se le llama así a la disminución de sangre circulan
te corno renultado de una hemorragia franca. La presión san
quínea dism.inuye y en comiecuencia se reduce el retorno veno 
so; por lo tanto el gasto cardíaco cae abajo de lo normal y
se presenta el shock. So considera que este tipo de shock -
se presenta muy dificilmente en el consultorio dental de - -
práctica general, ya que si el paciente presenta propensión-
a la hemorragia en la historia clínica se descubrí rá la caU
sa y se podrá provenir. 

En prlncipio, deberé remitirse al paciente a un has.. 
pital, ;a quo ol cirujano dentista de próctica general no -
cuento cun el material lldocuado para tratar el cano (plasma, 
sangre tutuL, ate.). En us1~ caso su función nada más es l<:>
rlo munl<!ner Lu presión :.;nr1r¡u(nea mientras Llega la ayuda re-
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querida. 

La presión sanguínea se debe ma:itener por medio de -
vasos constrictores, administrandose a una dosis más elevada 
de lo t1abi tual ¡ y la administracfOn de analgésicos ya que es . 
importante eliminar el dolor. 

E).- SHOCK ENDOCRINO. 

1.- Hipoglucémico, Disminución de la reserva de 
glucógeno en el organismo. 

La etiología para que se presente este tipo de shock 
es que el paciente esté e.r:i ayuno, stress o en sobredosi ficE>
ción de insulina. 

Signos y síntomas¡ el pacie.ite está nervioso, débil, 
con caralea¡piel frí~,húmeda, pegajosa y p6lida¡ en ocasie-
nes se presenta parestesia en lengua, mucosa y labios, 

El tratamiento a seguir es colocar terrones de azú
car entre los dientes y el carrillo¡ pero oi el paciente es
tá inconcionte se administra dextroza al 5fJ'~ de 0,5 a 1 ce. 
por Kg. de pesu, 

2 .- fliperglucémico. Es el estada en el cual la 
acidosis ha progresado demasiado, tanto que las células ner
viosas quedan con exceso de glucost-1 para su metaboli srno y 
provoca que el organismo entre en un estado de pérdida de 
conciencí.a, motilidad, sensibilidad, haciendo que la glucosa 
se eleva u niveles altos. 

Lus causas que originan la hiperulucemi a puedon ser
enti e aluunas, la apHcación do dosis imiuficientes do lnsU
lJna, u~>o inadecuado do drogas hipoglucemientes, shock orno-



35 

tivo, pén:lida de agua y electrolitos, o infecciones de cual
quier tipo, 

Los signoa y síntomas son: anorexia, frecuentes v6mi 
tos, polidipsia, poliuria; sequedad de la piel, mucosa oral, 
lengua¡ disnea,: astemia y adinamia, 

El tratamiento a seguir es: administración de insul_! 
na; la dosis varia dependiendo del estado del enfermo¡ admi
nistración de solución salina isotónica en cantidades sufi~ 
cientes y se aconseja enviar al paciente a un centro hospit~ 
lario, 

F ).- LIPOTIMIA. 

La lipotimia es un desmayo leve en que únicamente 
hay pérdida del conocimiento y no existen trastornos mayores 

·de la circulación y la respiración. Es causada la lipotimia 
por una anemia cerebral pasajera debido exclusivamente a - -
trastornos nerviosos vegetativos y los pacientes muy nervio
sos son afecttJdos, al igual que los impresionables, alcoholi 
cos, psic6patti!3 o personas con resistencia di.sminuída. -

Los ;;lgnos y síntomas que se presentan son: la in
tranquilidad, malestar, mareos, palidez, sudor, bostezo y 

sumbido del oído, pulso debil (frecuente e irregular), respi 
ración lentu, dilatación pupilar, relajumiento muscular y 

pérdida de la conciencia que se recupera i.nmudiatarnente (to
do esto puedo ucurrir sin haber tocado al puciente). 

E1 t.r·otnmionto a seguir es: 

1.- Posición supino horizontal. 

2.- nospiroción profunclél, 
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3.- Aflojar ,la ropa apretada y darle inhalaciones-
de amoniaco aromático, 

4.- Si llega a haber pérdida del conocimiento se d~ 
be administrar oxígeno con mascarilla hasta que 
el paciente recobre su color. 

G ).- COLNJSO O SINCOPE, 

El sincope es una de las complicaciones más frecuen
tes. Es Uh shock nervioso causado por une hipoxia cerebral. 

En un principio, el paciente se siente molesto, dé-
bil o mareado, se pone pálido, sudoroso, en este momento el
pulso puede ser répido o débil, viene la pérdida de la con-
ctancie., precedida de una mayor palidez y sudoración¡ luego
vl.ene une. disminución repentina de la .frecuencia del pulso y 

la presión sanguínea y pueden existir convulsiones debido a.
lo falta de oxigeno en el cerebro. 

El síncope no es peligroso en personas sanas, pero -
cuando exislu hipertensión o h:l.potensión, trae consecuencias 
serias porqllo los mecanismos compensatorios pueden no funcio 
nar. 

El tratam.Lento es el mismo que la lipotimia, depen
diendo de su gravedad. Una voz recuperado el paciente, debe 
de permanecer reacostado de 10 o 30 minutos reicorporandose
poco a poco. 

Se dt~be tener en cuenta, que cuundo una persona su
fre un desnwyo se debe controlar el pulso, la respiración y

el color de In piel para datermlnar le gravedad de su estado. 
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H}.- PAAO CAADIPCO. 

El paro cardiaco se traduce clínicamente por el paro 
de la dinámica: no hay pulso, no hay tensi6n arterial, no se 
escuchan ruidos cardiacos, el color de los tegumentos se - -
vuelve pálido cian6tico y la pupila so dilata. 

Inmediatamente que se aprecian estos fenómenos debe
acostarse el paciente sobre un plano duro, darle respiraci6n 
artificial y practicarle masaje cardíaco externo. Es indis
penoable que al mismo tiempo que se hace el masaje se esté -
dando oxígeno al paciente pera lo cual puede ser necesario -
la ayuda de la enfermera auxiliar. En caso de que no se pu~ 
da volver a funcionar el corazón por éste rredio, se le admi
nintra directamente al músculo cardíaco de 3 a 5 ce, de ad~ 
nalina; esta última ayuda a poner en ~archa la contracci6n -
cardiaca. Una vez que se ha recuperado el pac:i.ente, se debe 
continuar oxigenandolo y pedir la intervenci6n de un médico
especialista que normará la conducta terapéutica posterior, 

I),- TOXICIDPO, 

Len complicaciones tóxicas que traen consigo las so
luciones anestésicas, por lo general dependen de inyecciones 
intravenoaas, intrarteriales o a causa de una sobre dosis -
de la solución anestésica; en esta forma, el anestésico se -
concentra en el sistema nervioso central o en el corazón, p~ 
diendo pr~ducir convulsiones, parálisis de los centros reS-
piratorio::; y circulatorios, o una profundo depresión miocar...: 
díaca. 

Cun lquiera que sea la vi a de &lrn:l.nis tración, .Lu tox.±, 
c)dad anL~:•L6s:i.ctt depende de su concentrfJción en el plw:;rna y

de su de~;L1 no en cü organismo para que pueda afectar el sis
tnrna nerviu·~o ccnLrul, respiratorio o el circulatorio. Pare-
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que el anestésico afecte los organismos més sensibles, debe
absorverse en el plasma a mayor velocidad que la de su hidré, 
lisis a eliminación y si esta droga penetra directamente al
torrente sanguíneo, seré casi imposible la eliminación; debi 
do a la alta vascularización de los tejidos de la boca, laS: 
concentraciones anestésicas en el torrente sanguíneo son ma
yores, dependiendo de la concentración y lo cantidad adminis 
tracia, por eso la gran conveniencia de saber emplear los v;:. 
sos constrictores. 

Los efectos que tienen los anest6sicos locelen sobre 
el sistema nervioso central se deben a la combinaci6n de ac
ciones estimulantes y depresivas ya que la corteza cerebral
os primero estimulada y luego deprimida. Cuando el sistema
corebral es estimulado, el paciente se vuelve comunicativo,
tiprehensivo, excitado y su pulso se acelera¡ cuando mayor sea 
ol estímulo, mayor será la depresión; ésta se manifiesta por 
pórdida de la conciencia, caida de la Presi6n respiratoria -
convulsiones y en casos extremos paro respiratorio y muerte
(por anoxia). Estos síntomas van acompañados de los efectos 
nnustésicos sobre el sistema cardíaco vascular que pueden 
sor bastantr.~ graves ya que aumentan el umbral del corazón 
acompañado ele una disminución en la conductividad del miocar: 
rli o llevanúolo al paro cardíaco. Del.J ido n la vaso di lata... -
ción de los anestésicos locales (excepto lo lidocaína y la -
mepivacaína) causan dL;minucián de lo presión sanguínea. 

Una vez que aparecen los sfnlorna5, se deben de rec0-
nocer de inmediaro, es decir, se dellL? observar al paciente -
mientras se le inyectu y dLJrante lu cuJrní.ní.stración de la - -
anestesió; la gran mayoria de esttt~> curnpUcociones, sor1 inm~ 
diatas, liunras y trancitorias '/ nu ~in necesita un truta-·
miento det.onni.nodo. Pero en el CFJ~HJ duque sea gravo, se de 
be de Lericr a la meno la drogo adocuucJa y el equipo necosa-. 
do paru o.l. Lratamiento. Lo primero que ha¡ que hacer es 



descubrir los sintomes cl6sicos y sin vacilar, para que no -
pase de la fase de estimulo a la rJepresiva, Si el grado de
estímulo requiere tratamiento, so debe de colocar el pacien
te en posici6n 1!1Up:i.no horizontal y se le administra oxígeno 
y un barbitúrico por via venosa hasta que se controle el es
tímulo (desgraciadamente en algunos casos los efectos depre
sivos del barbitúrico se une el de los anestésicos). 

En caso de que el paciente pase u la fase de dopre-
sión hay que rnanimarlo antes. Se deben ele seguir los mis-
mas pasos que on el caso anterior, siendo primordial admini~ 
trar el oxígeno por presión hacia los pulmones ya que su me
canismo respiratorio es defectuoso y se debe hucer sin demo
ra hasta que el paciente se desintoxique, en n 1 caso de que
pierda el conocimiento se le coloca una cánulu l1ucoraringea. 
Por lo general la adecuada oxigenación prevendrú el paro car 
díeco en los sujetos normales y en el caso de que se presen.:.: 
te, la presión del oyJ:geno producirá suficient-0 estímulo pa
ra hacer volver a funcionar el corazón,, do no ~oer así, se -
dará masaje externo sobre el corazón, 

Aforturiadamente estos casos se pr8sentan muy rara -
vez, pero rfobemo::i tenur en cuenta quo podernos evi ter estaS-
complicaciones tóúcu:·, casi al máximo haciendo un buen inte
rrogatorio al paciente antes de usar la droga; empleando 
una adecuada dosi.3 de vaso constrictor¡ usando el volumen de
aneztésico menor positJle ¡ aspirar siempre untes de inyectar
la solución ancr::itéaica, hace. muy lentnmenLe la inyección Y
medicar previamente con algún barbi túrlco cuando sea necesa
rio una anul!;esiB más profunda. 

J).- JIJfíJlER/li·ICTA. 

Ltl intol1imncl l1 1r¡ unu reaccLón a .l ti drogo en 11.1 que 
pre~>c:nta todos Ju,; s!11turno::i de to:-J.cídad sin ser una toxici-
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dad¡ es decir, que la droga anestésica daña a la persona hi
persensible a determinadas drogas y que en dosis normales y
aún inyactando en un vaso, no dañaría a una persona sana. 
Es por eso precisamente que se debe hacer un buen diagn6sU
co, ya que en el casa de que sea hipersensible a un determi
nado anestésico local, se debe de elegir a otro de diferente 
composición química. Desafortunadamente no nos puede indi-
car con exactitud si algún anestásico le hizo mal, par la di 
fil que es también para él retener los nombres anestésicos,
por ésta razón, se debe indicar al paciente y escribirle el
nombre del anestésico en caso de que se descubra alguna int2 
lerancia u otra reacción ya que si otro dentista lo atiende, 
ae entere de que mal padece. 

Pdemás de los síntomas que se presentan en la taxi.e~ 
dad, se pueden presentar primero nausea:1, vómito u otros sin 
tornas anormales. 

El tratamiento que se debe seguir para la intoleran
cia, es igual que en el caso de una toxicidad, dependiendo -
de la gravedad. Afortunedernente, haciendo una buena valua-
ci.ón pre1;1nm;tésica, inyectando lentamente y obsel:"Vanda al P,2 
ciente su puode prevenir este tlpo de campllcacidn. 
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TAPCCION tENTAAIA. 
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Los accidentes por instnimantos plleden ocurrir en 
Odontología (en todas ous ramas) y es de gran importancia no 
solo prevenirlos sino evitar estou, Por lo tanto, para rea
lizar procedimientos quirúrgicos, se necesita poseer conoci
miento absoluto de las técnicas quin.írgl.cas específicall, 

El conocimiento de las posibles complicaciones, y su 
manejo también deberá ser comprendido totalmente para asegu
rar el máximo cuidado del paciente. 

Se debe tener presente algunos prl.ncipios fundament~ 
les de prevención ..i reoperatoria pare evitar occidentes durfl!l 
te los procedimientos bucales: 

cuando 
mínimo 

1 .- No se debe intentar ninguna 
no se está segur~ de completar la 

de trauma y tiempo. 

operación bucal - -
intervención con un 

2.- Oetie disponer de radlografio~; adecuadas. 

3.- Unu buena historia clínica puede revelar el es
tado de salud, el cual puede tener influencia en la situa- -
cicin local. 

4.- En ciertos casos hay que recurrir a comproboci~ 

nes de lulion::itud.o. 

:; .- Cuundo rosulte lmportcinte se solicitaré el in-
forme médl ca sotJm la salud iritonral del paciente. 
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6.- Se debe de disponer de buena luz en la sala de
operaciones, que le de un campo operatorio bien iluminado, -
usando una luz frontal, si es necesario. 

7 .- El examen cuidadoso preoporatori.o visual y clínica
del paciente, ayuda a determinru su actitud hacia la opera-
ción anticipada y puede revelar ma~ifestaciones psíquicas. 

8 .- El paciente debe estas conforteblemente sentado 
en el sillón dental, con la cabeza y boca en tal posición 
qua permita el trabajo sin tensión. 

9.- Nunca dudar en remitir e un paciente a otro de!:! 
tiata o especialista, siempre y cuando no esté en nuestro 
compo de trabajo. 

A.). - CDMFl.IC ACJCJ'-JES .AL INS TRUMENT .AL EMPLE .AOO. 

1 ) FRAC lURA DEL INS TRUMENT .AJ.... 

No es excepcional que las pinzas o los elevadores se 
fracture11 nn el acto quirúrgico, cuerido excesiva fuerza se -
aplica sutir·u <illos. Pueden así herirse los portes blandas -
u óseas vai:.;\nao. Si el fragmento es nrande y se localiza -
con facil.Ldud, tmy que extraerlo; si on cnmlll.o, es pequeño o 
se ha de<".plazado u mucha profundidud en los tejidos, en un
sitio donde su remoción resullaría tl'llumátj cu e insumirfo mu
cho tierr.po, se lo r~eja donde está. fjo eYpli.ca lo sucedido 
al pe.ciente y se nacen las anotacio1n1~J respectivas en el re
gistr'O, r11Jciendo constar que el paci urite está enterado de la 
situació~, y que para su extracción se impone una nueva in 
tervencir'u,, 
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2) 1-ERIOAS AJNZN-JTES. 

Tales heridas son causadas por punci6n accidental 
con instrumentas de uso en exodoncia como son: elevadores, -
escavadores, curetas estre algunos. 

Existen diversos tipos en estt.to heridas, ya que in
clusive puede existir perforación comíJlata a seno maxilar. 

Las lesiones que así se produt,;nn son más alarrnantes
que peligrosao, Es raro que la heridM punzante sangre mu- -
cho, dado que el tejido blando tiende M contraerse o retrae~ 
ae una vez que se ha retirado el objero penetrante. Habi.: -
t;ualmente no se recurre a la sutura ya qut~ se encuentra contra
indicada, debido a que puede infectarse facilmente por algu
na bacteria anaerobia, en el momento de le punción E1cciden
tal, así que el tratamiento será exploración de la herida, lava.!: 
la con algún antiséptico apropiado y dejarla que cierre por
granulación y se tomarán medidas para evitar una infección -
secundaria. 

Los 1mtib.lóticos no son escenc i oles si la herid e es
superficial, pero está formalmente ind 1 cada cuando la lesión 
abarca estru1;t.uru::1 más profund6s. En !.al caso, debe darse -
en cantidade:,; !:lufi.cientes y durante el tiempo necesario para 
impedir una infección y evitar el desarrollo de gérmenes re 
sistentes. 

8).- PCCIOENTES SOBRE LOS DIENTES. 

1) FR/IC JURA DEL DIENTE POR EXTR/\E.R. 

Es e l. occidente más frecuente clo la exodonciu; un el 
curso do la. nxtracc.i ón, al aplicarse lo pinza sobre ol cuo-
llo del dier·i11! y r:ructuarse los movimiuntos de luxE1ción, la-
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carona a parte de ésta o parte de la raíz se fracturan, que
dando par la tanta la porción radicular en el alvéolo. LaS
causas de este accidente son múltiples. 

La fractura es un accidente evitable en una gran pr2 
porción de las cnsos; el estudio radiográflco del órgano de!:! 
tinario a extraerse, impone la técnica en astas a efectuar-
se¡ sin el conocimiento de la disposición y forma radicular
en casos excepcionales, puede tener explicac:l.ón la fractura. 

Los órganos dentarios. debilitados por los procesos 
de caries o con anomalías radiculares, no pueden resistir la 
fuerza aplicada sobre su corona y se fracturan en el punto -
de menor resistencia, y esta adquiere, por lo tE1nto, las fo.r 
mas más diversas. 

E.n el incompleto estudio clínico y radiográfico del
diante a extraerse y equivocada técnica quirurgica, se funda 
la causa principal del accidente que se considera. 

Producida la fractura, nuestros cuidados deben diri
girse a extraer le porción rad1.cular que quede en el alvéolo. 
Paru ello se deben realizar maniobra~> previos, que salven el 
accidente presenlodo. 

Examen rucliográfico.- Si la extracción fue intenta
da sin el exmnen radiogn1fico previo, despué!:i de producida la
frac tura Sl1 tomari1 una radiografía quu nos i.ndicará la posi
ciór', fonno y disposición radicular. No d:i sponiendo de un -
aparo to dll r·oyos X, se hHbrá que intentar lo extracción eon
es te fflctor· un contra. 

;_:J FRAC !URA, LUXllCION Y EXTRN::CJON DE DlEN IES VEC,! 
l.JlJS . 

l u pn:·,:,J:i e.iercida sot:ire oi. dif!nle por exLruer5e o-



sobre los elevadores pueden ser transmitida a los diente5 ve 
cino, provocando la fractura de su corona o raíz o bien, 
luxandolos y en ocasiones desalojandolos de su alvéolo, 

Fractura de las coronas clínicas.- La fractura de -
las coronas de los dientrm vecinos pueden afectar el esmcilte 
del diente; el esmalte y la dentina¡ o el esmalte, la denti
na y la pulpa. El esmalte rrac turado con frecuencia puede -
ser alizado y pulido, mientras que la dentina expuesta exige 
tratamiento con un material de restauración adecuado. Puede 
ser necesario realizar un tratamiento de conductos radicula
res dependiendo de la extención de la exposición pulpar. 

Fractura radicular.- Clínicamente no puede ser visi
ble una fractura en la unión del cemento y del esmalte, o 
más abajo, aunque si puede observarse en la radiografía. El
pronóstico de tales fracturas radiculares es detenninado 
por le aproximación de los segmentos fracturados, . la falta
dei periostio, la salud dol paci.ente y la localización de la
fractura de la ruíz. Ml1J11tras más apical seo la fractura, -
mejor será el pr·unóstico para lo extn1cción. La resolución-
de la lesión se rnaliza por aposición del cemento sobre la -
dentina expuesto de ambo:i fragmentos dentario, El diente
debe ser examinado peri ótlicamente buscando movilidad, vi tal.?:_ 
dad, dolor El la percusión y cambios radiográfícos. La raíz
fracturada deberá ser oxl:raída si no se consigue la repara-
ción . 

Luxnci.ón .- - Los dientas vecinos en ocasiones son luxa 
dos por fuur.:os exces'ivos o rntil dirigidas al tratar de e Y-

traer un clio11tu. Los dl.ontes ligeramente móviles con tejido 
periodonl:el :10110 no requi.eren l:ratami.1.mto. El diente deberá 
ser examlna~u despu~s do cualro o seis semanas busccr1do movi 
lidad, vitul.idad a lB purcusión y coml:iio;; radi.O!=}rúficm;, 



Los dientes muy desplazados y m6viles sin pruebas de 
fractura alveolar segmentaria deberán ser alineados en su po 
sición original e inmovilizarlos, fijándolos con los dientes 
adyacentes estables mediante ligaduras de alambre, acrílica
º ambos durante seis semanas aproximadamente, El diente de
berá ser examinado periódicamente daterninandose la vitali
dad, movilidad, dolor a la percusión y cambi.o~ .. ::1:'.~iográficos. 
Si el diente puede ser conservado mediante tratamiento de 
conductos radiculares o si deberá s~r extraido. 

Extracción.- En ocasiones, el trauma a un dienti:; 
arJyacent!3 es suficiente para desalo.Jarlo complet1;1mente de su 
t1'l11éolo de soporte. Esta si tuacion generalmente es causada
pnr el uso de fuerzas excesivos o mul dirigidas; tal fuerza
d111:lera ser evitada. El diente avulsionedo deberá ser exami
nc1do buscando fracturas radiculare~1. Deberá ser limpiado -
cun solución salina estéril, cuidando de proteger las fibras 
p8rioduntales. Las manipulaciones excesivas y la contamina
ción de la superficie radicular deberé ser evitada. El al--
vóolo deberá ser irrigado r,ornpletumente antes de su reim--
plantación. Una vez que el diente haya sido reimplantado, -
deberá ser i nmovi.li zeda duran te sei ~1 semanas aproximadamente. 
Or1lJerá con!;Lr.iurursi; ln profi l.exis cun entibióticos si el 
d l onte fui_, i.:u11 tumLnado, L l d1 ent~~ <iBberá ser el'.urninatlo pe-
r.iódi carn0nte, l1u:.icando movilidad y cnrnbios radiográfic0!3. Si 
el dient1! ovulsionado fue pern1ane11tu y a permanecido fuera -
de su ¡'il.véolo mús de t~·ci tri minutos, se recomienda hacer la
obtu raciün de conducto·; radi CL1lare~:. Cuando se utilizo una
punta dr; plata para olil11nir u11 conducto 1·adicular, ésto facl 
lita la itlentL ficación y re U•'º do L rnnted.al do obturac:ón -
:"m~iculi1r ·;i se prescntu lu rnsoluclón radicult1r ~:xterric:: y -
fueró •11_,<.1•:,01·La la ext1-acción. 

: ) EXTRPCCIDl\J rnmJNEA DE u 1 RO DIEN 1E. 

L 1.1 uxtracción 11t.;uLvoi.:uda de u11 diente es unu si tua--
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ción. lamentable. Afortunadamente se puede evitar. si se~ 
mantienen ciertos principios importantes. En primer lugar -
se debe tener una noción clara del diente o los dientes qun
se van e extraer. Si el paciente ha sido remitido por otro
odontólogo, y si existe alguna duda, es necesario consultor
a! odontólogo que lo envió, En segundo lugar, se debe dlnp~ 
ner de buenas radiografías, bien reveladas y correlacionrJr -
los hallazgos clínicos con los datos radiográficos, 

Si el diente ha sido extraído por error, lo má$ co-
mún es que ~sle no pueda reimplantarse, de manera que el - -
odontólogo deborá enfren.tar el problema ' con el mejor cri t:~ 
rio posible y tratar de evitar que se plantee una situación
legal, 

4) LESICJ'.l Y EXTA/lr.CIDN DEL GERMEN DE LA SEGUNDA 
DENTICICN. 

Consiste este accidente en la lesión y aún avulsión
del germen de los dientes permanentes en el intento de e><- -
traer lan raíces de di entes temporales. Supone mttn:!.obras 
bruscas e .incontroladas. Por eso se aconé;eja, en los casas
en que rad1cgr6ficament:e las raíces del molar temporario son 
curvas y enchffnm entre sí la corona del. permanente, cortar 
el molar según lct técnica para cadu diente haciendo dol órg.!:: 
no dentario un e lernento me si al y otro di slal, que se e;.-.t raen 
poi· separado. En el caso de extracción t1ccidental dE!l ger-
men del pernianente, puede intentarse su rnimplantaci ón. 

5) DESALOJAMIENTD DE DBTUAN:ICNES Y APARAIUS PRDTE 
SICJS. 

Es ut.ro de los uccidentes en J.o práctica de !.e oxo-
donc i.a ¡ roed mente lamentoble, es e.l de~>prendimient:o rJu la -
obturación de un d~ent:r~ 1:onL.tguo. Este accidente se olnerJa 



especialmente durante la extracci6n de un tercer molar impa2 
tado, cuando el molar adyacente tiene una obturación diatal
o es pilar de un aparato de pr6tesis fija, Tal complicoci6~ 
sin embargo, también puede producirse en cualquier sector de 
la boca por el uso inadecuado de fórceps o elevadores. En
aste caso e,l operador procederá a extraer el dhinte que lo -
ocupa y colocará luego una obturación temporariu en el dien
te adyacente. La restauración final se hará más adelante. 

C) ACCIDENTES SDBFE EL MAXILAA SUPERIOR Y MPNOI-:-
BULA. 

1 ) FRJ\C1URA DEL BORDE ALVEDL.f.fl. 

El hueso alveolar se fractura a veces durante las eX
trtteciones difíciles, y el fragmento roto puede salir· con -
el diente o quedarse en la herida. El mecanismo de la frac
turo del borde alveolar o de trozos mayores de hueso, reside 
en la fuerza que la pirámide radicular ejl1rce al pretender -
abandonar el alvéolo, por un espacio menor que el mayor diá
metro de la raí.-. En otras ocasiones, ln fuerzél aplicada s2 
bre la tabla exl:erna es mayor que su Hml~e de elasticidad.
El hueso se frdt;tura, siguiendo líneas vuriables, en general 
es la tabla externa, 1m trozo de la cuu.l se e;<,troe con el 
diente; de la vari ed<Jd de la frac tura dopcmde lu importan- -
cia del accidente. lri fractura del bordo alveolar no tiene
mayor trascendencia, ul trozo de hueso oo el1mino con el ÓP.. 

gano dentario y la conducta a seguir e3 despe~¡nr una pequ,!; 
ña bando do periostio para gt111er élcceso o la zoriu fracturada 
y suavinw lus lJürrJe:;, cor1 el instrumento upropi udo; en el C.!;! 
so de que lu fn1cturu quuLlo en el alvóólo puedu i.ntentarse -
dos tipu~; Llu tnitumi un!:u¡ primero, si el froqrmllll:u us pequ!:_ 
ño y part.it:11lnii11unte :;i hu :;ido sepanido Llel pDdost:io es n~ 
ce~rnrio u:-:Lr·u.,I'lo, Ll1-\ io r.·.ontrurlo el 2.ecuestro origina pro
cu~;O'..i i nr l 1111111L, ri O'_; ¡ 11.ir· LUn~; i.r:¡uitJnle: Oéllei ti S 1 abcesos 1 



que no tenninan haeta la extirpación del hueso reelegado. ·• 
Segundo, si el fragmento es grande y se mantiene fijo al pe
riostio, debe ser colocado en su lugar modiente presión dig.!, 
tal y fijado por sutura a·1os tejidos blondos adyacentes. 

2) CUERPOS EXTRJWOS RE1ENIDOS CN EL JlLVEDLD. 

La retención de los extremos rotos de las instru.men
tos, fragmentos rotos de obturaciones o de estructura~ denta 
rias pueden quedar retenidos en el alvéolo durante le extra.=, 
ción consti tuyundo un peligro. En algunos casos han oido r~ 
tenidos de manera inocua y llevados durante toda la vida, p~ 
ro siempre existe la posibilidad de que presionan sobro un -
nervio y produzcan un dolor intensa o una infocci6n del al

véolo. 

Se deben hacer toda clase de esfuer;e:os pora ver que
el alvéolo quede libre de todo material extraño, y para esto 
es imperativo una buena luz, como una precausión más, el op~ 
radar sensato, par'a bien del paciente y para su tranquilidad 
mental, tornará radiografías despuéti de lus extracciones di f,f, 
ciles y d1Jdosa!l. E·ntonces estará seguro de oi t1uy partícu-
las de obturaciones o de f¡pices retunidou. 

3) FRACTURA DE LA TUBERDSIO.AD DEL MAXI.LPfl SUA::RI.OA. 

Ente accidente es raro y se produce, en gcmeral, 
cuando se aplica une fuerza excesiva al extroer un segundo -
o tercer molar.· superior o por el uso ínudecuado de fórceps 
al extraer· dientes rm;¡ adheridos. E1 fruurnenLo rolo es a m~ 

nudo granrJr: ¡ puc;de incluir uno o má::i dlnnl:t!~l, el pi.so del -
seno rna;d ]1,r y lo tubero~>idad de est:1J huu:iu. 

Cuundo la Lut)eTD~üdnd ha sido f roe turBda, deberá í n

tent:arse preservar s•.; frilnr¡rided en l.o mcd.icto de lo posU.iJ~. 
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Se deberá tratar de separar el diente si es posible. En ca
so de no ser posible, lo mejor es, esperar unas semana5 en-
tes de extraer el diente para permitir que la fractura cure. 
Cuando .la fr~ctura haya curado se intentará la extracción 
del diente por partes. 

Cuando la tuberosidad del maxilar se desprende puede 
abrirse el seno maxilar, dejando una comunicación bucosinu
sal, cuya.obturación requiere un tratamiento apropiado, 

4) FR/CTURA TDT.AL O:: LA M.ANDIBULA. 

La fr~c~~ra total es un accidente posible, aunque no 
frocuente; en general, es a nivel del tercer mohlr donde és
tu se produce y se debe a la aplicación :i.ncorrocta del ins-
trumental y fuerzas exageradlls en el intento do oxtrae1• un -
tercer molar rEtenido '/ otro diente retenido, con raíces con 
cementosis y dilaceradus, La disminución de J.us resistencia 
ósea, debida al gran ulvéolo del molar, nctua como una causa 
predisponente para lo fractura, del misr10 modo como intervi~ 
ne, debi.litando el f1um:io, una osteomelitic o un tumor quísti 
co (quiste dlJl1tígeno, paraduntario, adamantinoma). El pre-: 
blema es más común en personas de C>dad, cuya mand[bulo es 
delgada y atrM"l c<i, puru puorJe ocLirri.r en cualquier tipo de
paciente. 

En general, lu fraclura que se produce durante le e~ 
tracción se acompaña de un cr;.;jido audible y de movilidad 
anormal r:in la zona lesí.onodo, Si el diente se mt1ntiene fir
rr.F.<mente <:H.lheddo ai hueso, deberá dejersti o un 111do lu ex.-
tracción ·1 '"' proded1.-.:r6 u l:ratar la frucl.ura por los medioS
conocidos, fiin embargo si ul die11t:e ha ·licio htxndo y puede
s ;.-traersl" 1:ur 1 un m:í.ni.rno rJ1~1 l. raurnati ~;mo nd i cional, se dube ex 

traer ant.ns uri t:ré:!U.w 111 rrnct.un:1. 
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Si se tienen los conocimientos necesarios se proced2 
rá a la inmediata intervenci6n requerida; en caso contrario.. 
se deberá canalizar al paciente al cirujano maxilo facial, 

5) LUXPCIO-J CE LA MPNDIBULA. 

Consiste en la salida dol cóndilo de la mandíbula de 
su cavidad ulenoidea. Accidenl:e raro¡ se produce en oca- -
sión de la~ extracciones de loa ten:eros molares :inferlores
en operaciones largas y fatigables, y al abrir desmesurad~
mente le boca el paciente. 

El aspecto de éste con una luxación de mandíbula ea
miiy característico, la boca abierta, la manclí. bu la proyectada 
hacia adelante y desplazada hacia un lado, y en vez de la -
prominencia correspondiiente al cóndilo de 1.u mandíbula, loca 
lizada por delante del pabellón de la oreja, se encuentra : -
una deformación en forma de fose, Al intr.mtur cerrar la be
ca se provoca intenso dolor y unos movimientos de resisten
cia de la misma.. Lo primero que debe hacerse en dichos pa
cientes es reducir la luxación. 

Se colocu al enrermo en el sil l6r1 dental y un uyuda~ 
te situado u su espalda man ti ene su culJo¿a en posición recta. 
El que practica la reducción abarca lu mundíbula con las dos 
manos, de forma que los dedos pulg[\rmi so upoyen en la re- -
gión de los molares y los otros dedos abarquen, por el borde 
inferior y O/temo de lu rr.andíbulu. Duspués se hace uno pr~ 
sión inten~11i ::-.olire los di entes haci n ul.mjo y otro movim'iento 
hacia atróu y urriba. 

Ur1 íridiL.:u cio quo la reducciór1, ~113 110 l1echo correcta
mente es i11 d1pirlo oclusión de la mantlíbulo, un chasquido C,!;! 

rae Lr;dsti t.IJ ¡ r' 1 l'l<:» tat; tu cimiento do los movimientos de la-
mi~r'it!. 
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En el momento de hacer la reducción, el enfermo puede morder 
involuntariamente los dedos del que practica la manipulación¡ 
para evitar que esto pueda ocurrir, este último debe prote
ger sus dedos pulgares con una venda, toalla o cualquier - -
otro pedazo de tela. 

6) LESI(}JES CEL SENO MAXILAA, 

Este accidenta suele deberse a negligencia o a la -
aplicaci6n de técnica2 inadecuadas, aunque excepsionalmente 
puede ocurrirle al cirujano dentista más experimentado y cui 
dadoso. 

La perforación del antro ocurre frecuentemente cuan
do se extraen premolares o molares con r1:1íces divergentes, -
llovando con sigo una porción del piso dul antro quedando 
instalada la comunicación; inmediatamente se advierte el ae
cidonte porque el agua pasa al seno y salo por la nariz. El 
accltlente también puede ocurrir cuando se fractura una raíz
de un moler superior y se sondea e. ciegas el alvéolo, en este 
CfüJO los instrumentos de exodoncia, cucrmri llas, elevadores, 
puucton perforar el piso sinusal adelgazado, desgarran la mue!:! 
s1:1 antrol, esta\Jledendo por e;,te procedimiento una cornunic_!! 
ción. U se t.rnta r.10 robrar el fragmento radicular con un .: 
elevador dirigiendo las fuerzas e::n sentí do epi cal. La malB
visión del can100 opnratorjo predispone al desplazamiento de
los ápices radiculw·t'JG hac..:ia el antro, ttsí como la aplica- -
ción de la hoja del olevado.r directo éÚ :;Ggm8nto radicular y 

no al 8Spacio e:1tre la raíz y su alvéolo dando como resulta
do el desplozamie11to do lu raíz al anlro. 

Tr·uLurnlento do lu comunicación opDratoria.- En la -
mayoría dr! los casos, cu11ndo 1€1 performuc::lón obedece G razo
nes arn1t6micas a es re;_ili;~nda por instrumentos, el cofJgulo -
se encoqJü de obturar lu l:ornunicación. Basta en tales casos, 
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una torunda de gasa que favorezca la hemostasis o un punto -
de sutura que acercan los bordes, establece mejonas condici2 
nes para la consentraci6n del coágulo • 

Algunas veces el coúgulo, de modo especial en alváo-· 
los grandes y que han sido traumatizados, se retrae y se des 
prende siendo nulo como elemento obturador. Es preciso on -
estas circunstancias realizar una pequeña plastia: Se des-
prende la fibromucosa por los lados bucal y palatino del al
véolo que estamos considerando; con esta maniobra es posi-
ble alargar el telón gingival para obturar el mismo. Si con 
usto no se consigue acercar los labios bucal y palatino, hay 
que disminuir la altura del borde óseo alveolar de modo que
los labios puedan cubrir el alvéolo y ser suturado. 

Penetración de una raiz en el seno maxilar.- Una -
raíz de un molar superior al fugarse del ttlveolo empujada -
por las maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse 
de distinta munera en relación con el seno maxilar: La raiz
penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se si-
túa en el piso de la cavidad antral. La raíz se deslL:a en
tre la mucosa del seno y el piso óseo, quedando por lo tanto 
cubierta por la mucoso. La raíz caé dentro de una cavidad -
patológic1;1 por debajo del seno y en ella queda alojada. 

Extracción de la raíz en el seno maxilar.- Un exa-
men radiográfico prev:i.o, nos impondrá de la ubicación exacta 
de la raiz, 

Sea que la extracción de la ra!z se intente en la -
mismu seslón, o se realice posleriormento, la vía de elec- ~ 

ción puru su busqueda es siempre la ve:". U bular. La vía al-
veo lur es mola y ant.iquirúnJicu, d:i.fíci lrnente se logra ex-
lrenr (! 1 r·esto rodJculur por os ta via y hay peligro dt:? dejar 
unu cornunicación con r~l serio. 
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La manera de proceder es la siguiente: Se trazan 
dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al bo!: 
de libre. Esta incisión coincidirá con la lengueta mesial -
y distal del alvéolo que estamos considerando. Se desprende 
el colgajo según arte, y expuesto el ~1ueso, se calcula por -
el examen ·radiográdico la altura a que se encuentra el pisa
del seno y por lo tanto la raíz que se qui ore extraer.. Se practi.
ca la osteotomía de la tabla externa u escoplo o fresa, Por 
esta maniobra, generalmente la mucosa ~inusel queda desgarr~ 
da; en caso contrario, se le incide con un bisturí, pnra po.. 
der llegar al interior del antro. Abiorto el seno y proyec
tado la luz hacia el interior de su ce1vidad so busctt la raíz. 
Localizada ésta, se le toma con una p.lnza de disección o - -
bien se la elimina con una cucharilla para hi...ieso. 

Con el objeto de que la perforr1ción vestibular oper~ 
tori f1 y la transalveolar traumática se obturen, recurrimos a 
una sencilla maniobra plástica: La boc.:n del alvéolo debe 
ser cubierta con tejido gingival, tal como se procede en ca
so simple de perforación.. Se disminuynn la altura del bor
de ósoo alvP.olar y se desprende el coloajo paletino, Se pu.!:! 
de alc11-gú.r Pl. tc" .. ún vestibular, pract.l cundo a tisturí la sec 
ción del periostio, con lo cual se J~¡r~ alargar el colgajo
pura que lleno r;u::, propós·i tos, Una '.lul.ura cien·e. la boca 
del alvéolo y otro~; eles puntos ufronlw1 los lubios de la en
cía hac~o distal y mesial. 

En caso de que la raíz esté s1 l:uoda por debajo de la 
m:..icosu '..>i nu:,o l (la rai2 no es vislblo, 1mro el piso sinusal
esté levtuit.nrJo por una eminencia quu denuncia la raíz fugl, 
tiva), ~l ~uno es abierto por vestibular, como ya se indicó
Y con un hi';t.urí se practica una i.ncirl!tSn sobre la eminencia 
rudicuiu•·. Lu raí1: aparece y es oxLruldu por :os medios ln
di.ct1do:_.; t::;t.n formo de fugEJ. de la rníz, es por otra parte, -
muy puco rreuJento. 



También la técnica de Caldwell-luc está indicada 
cuando hay impactaci6n de la raíz dentaria en el antro. 

7) ALVEDLITIS. 
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Osteítis alveolar, alvéolo seco, alvéolo necrótico y 
alveoli tis son sinónimo:; que se emplean para designar un da
loroso estado postopr¡iratorio causado por la desintegración-
del coágulo en un alvéolo dental, 

La alvoolitis es una complicación. frecuente, lu más 
molesta y más engorrosa despuéc de la extrucción. 

Para su producción intervienen diversos factores, la 
conjunción de algunos de ellos desatan esta afección, que en 
muchos casos adquieren caracteres alarman los, por la intensi 
dad de uno de sus síntomas, el dolor. 

Después de una extracción laboriosa, sin lesión pre
via alvéolar y con más razón si la hubo, se nos puede prese!l 
tar una le~>ión en que por falta inrnediatu o por desapari- -
ción prematura del coóguJ.o, el alvGolo at.Jlurto queda en com;¿_ 
nicación con. La cavidud bucal, con :;us puredes óseas desnU-
das y sus borc.Jes gingivales separBdos. Las paredes óseas 
tienen un color grisaseo, parecen de piedrn pómez, no se~ 
ven los puntos rojos del tejirJo areolar, las areolas parecen 
deshabitadas. Sin embargo no so Forman secuestros y pasan-
8, 15, 20 y más días antes que el proce::>o ciatrizal se reve 
le y durante ese tiempo el síntoma Llolur acompaña la lesión
con una tenuci.dad continua. 

EsLr2 u:" ol cuadro clíni.co do Q'.;t.o complicaGión, Una 
ven.ladero ulvuolalgia, que se irrodlu por las ramas dol tri
gémino, y puru cesar lu cual lo::; trutamientos son a vece::; in 
:.~uf:_ e ien tes. 
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Se mencionó que para la producción de la alveolitis
intervienen una cantidad de factores; el principal es el - -
trauma operatorio, el cual debe actuar junto con otros como
los que se mencionan en seguida: 

llnestesia local.- Los productos químicos que se ern
plean en la anestesia local tienen un indudable poder tóxico 
sobre los tejidos perialveolares. Al ser extraído bajo enes 
te si a local un diente portador de un proceso patol6gi ca 1 de
una lesión del periostio, las condiciones infecciosas se ex-
acervan y se instala una alveoli tis postoperatoria, 

El estado general del paciente,- Debilidad, por la -
maln alimentación y la deficiencia de vi tam:inas C, D, calcio 
y fosfatos, los cuales impiden las cicatrización y la calci
fi.crlción del cológeno que se forma durante el proceso de re
paroción de la herida ósea. En general se puede decir que -
en todo paciente desnutrido (con aparente normalidad orgáni
ca) o que padece de alguna enfermedad debi li tente es más pr~ 
bable que se presente la alveolitis. 

Entre los factores traumáticos hay que mencionar la
excesiva presión sobre h1s trabéc1Jla=:. ósow:; realizadas por -
los elevar.lores, lu:s violencias ejercidas sobre las tahlas al 
veolares, la elevución d•~ la temperatura del hueso, debido -
al uso stn rnedidu y sin control de la~i fresas. Todos estos
son factores que ournentéir1 la po~,i l;i Lided de que se presente
la al11eolitis. 

Los factor-es bactGdonos tienen importante vulor en
las al ven 11 Us. Los principales invasores son los dol tipo
anaerobio, 12specialrnente boci los fusJ formes y espiroquetas.
Esta búcl:urLa, por efecto dr:! sun to/.inas y por una acción s~ 
bre las l:unninaciunes nerviosa::; del hueso alveolar, sería la 
productor~ del do.ar alveolar. 
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Las causas del dolor postoperatorio se pueden debel'
a las siguientes razones: Irritación debida a bordes cortan 
tes de hueso; trozos de hueso que irriten e inflaman el al~ 
véolo (secuestros); traumatismos en el ulvéolo, debido a ras 
pado con cucharillas que pulen el hueso (por el mismo meca-: 
nismo, extracciones laboriosas bruñen lo superficie intema
de los alvéolos impidiendo que se produ;:ca la hemorra¡¡la nor 
mal después de las extracciones)¡ permanonci a en los ulvéO.-: 
los de ra.!cos, cuerpos extraños, resto~ de granulomas, quis
tes, etc. 

Tratamiento de las alveoli tia.- El tratamiento esta 
encaminado a aliviar el dolor y esl:imulur la reparación de -
la herida de la extracción. 

La primera preocupación del profesional, debe ser, -
cesar el dolor. Los medicamentos generales antiálgicos son
de pobre valor terapéutico; por lo que es necesario aneste-
siar la zona. 

Se hace un examon radiográfico, para investigar el -
estado del hueso y de los bordes óst?.os; la presencia de cue.!: 
pos extraños, rui.ces o secuestren;, que :.;erán siempre elimi
nados, Una vez que han sido elimiri...1dos Lle debe de lavar la
cavidad con un chorro de suero LLsioll'l!Jico ~olino tibio; ª.=! 
ta maniobra debe realizarse con abumlunLo cantidad de suero; 
tiene por objeto retirar las posiblr.!J 1:c;quirlas, restos de -
coágulo, fungosidades y dentri tus. Urm vez terminado el lav!!_ 
do se seca lu cavidad con gasa estcrí. l l 1ada y se colocan - -
rollos do é:1luorJón y eyector ele salivo pnra aislar el campo -
operutori.o; fJr1JL12gemos el ulvéo1o con uw•u mientras se prep~ 
ra un upó!.>i l.u quirúrgico que se intrur.luci rúen el alvéolo. 

El up(J'.;i to consü;te en aplicar un tapón que contenga 
un unulr¡ó::ir.u para nUviur el dolor y un antiséptico pélru 
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combatir la infección que pudiera haber. Se elabora a base
de una tira pequeña de gasa esterilizada en forma de: acol'- -
deOn impregnllda con alguno de los cementos quirúrgicos ·(.Wan
der Pack¡ Oxido de zink y Eugenol¡ o Alvogil) el cual se de
ja por espacio de 24 horas, Este tapOn debe aliviar el do-
lar en contados minutos y mantendrá cómodo al paciente dura!:!. 
te las 24 h~ras siguienteo. El alvéolo seco no hay que cu-
rarlo todos los días¡ si se cambia ditiriamente el tapón, el
manipuleo del alvéolo impide la prolif'oracióri . del tejido de 
reparación y prolonga el periodo de roparación. Así el ta.-:. 
pón contiene ingredientes de acción prolongada quo requiS-rs
su cambio coda 2 o 3 días. Se hará en cada cita la mi~ima cu 
ración, lavando con suero fisiológico salino, sucar y vol~ 
ver a colocar un apósito para que el paciente se sienta cóm~ 
do y el hueso quede cubierto por los tejidos de reparación -
que proliferan sobre él. 

D) PCCIDENTES EN LAS PARTES BUINDAS VECIN.AS, 

1 ) LPCER.ACiili EN LOS lEJIDOS BLPNDDS, LABIOS, LEN
GUA, CARRILLOS, PISO DE LA BOCA, MJCOSA GINGI
Vf-'L, ETC. 

kcidentu posible püro no frucuente ¡ se produce al -
actuar c::m brusquedad, uin rnetli.da y !:ln criterio quirúrgico. 

Lus heridas cau!:léldüs en los tejidos blandos son deb_i 
do a la pen:lide del control de los i nstnm1ent.os al efectuar
la extrt:r::d.ón dentaria. Puede haber compresión, desgarra- -
miento, curtadurw", o obru , i.anes, 10s cu o los pueden ocasionar 
hemorró!g i •1 1 ustu se contn:iln generalrnr.mte por compres:i ón, 
aunque éll!Jtmas veces os nec:esario ligur lo•; vasos principa
les a .:.o'.. ·¡i tíos que songrun. Lue~~o de tenninuda la 11xtrac
ción, .:,w_; portes desgurrudas ser6.n cui.dudosamente lavutlos 
con f:._;_gu·· unt:iséptico '/ unida~; por medio de suturas. 
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Heridas de los labios, por pellizcamiento con los -
f6rceps, lesiones traumáticas de la comisura que se continúa 
con heri:Jes ubicados en esa reoi6n, son bastante frecuentes -
en el curso de extracciones laboriosas del tercer molar inf,2 
rior. 

2) PENETRPCICK-J DE UN DIENTE EN REGIONES 1 VECINPS. 

En el intento de la extracción de un diente de la a,:: 
cada, con más frecuencia un tercer molar superior o inferior 
retenido, el diante, respondiendo a la aplicación incontrol~ 
da de fuerzas, o debilitamiento de las paredes o tablas 
óseas, puede fugarse al piso de la boca o a lugares vecinos. 

3) OBSTRUCCION DE LAS VIPS PEREAS PJ... TAS, 

El organismo carece de reservas tJo oxigeno y sabemos 
que la derivación de éste puede traerno~ consecuencias gra-
vas. 

Las ur,:111ncias respiralorias durante la extracción 
son casuadas ptw i.aobst.rucción de lo~; v:fcm aéreas altas por
dientes, cuerpo'.S extroños, .s1,l.i va y ntruu objetos. Una obs
trucción total tJe lasv:í us aéreos que lardu de 3 a 5 minutos -
puede traer lesiones cnrebra les seriu!J, hasta la muerte si ... 
no se atiende a tiempo. Cuando la ob2trucci.ón es parcial, el 
caso no es tan grave, pero dependerá du ln rapidez con que -
se actúe. 

El traturniento a segui.r a sido citado por los doct,9_ 
res Nicholas y f\uner cornprendl.endo cual.ro pasos a seguir: 
Diagnóstico rópiuo de la obstrucción. Munlobras no quirúrgi
cas para ue~pujurla. Respiroctón boca u boca (para vencer o 
confirmar lu obstrucci.ón). Creer una vJ.a aérea de urgencJo, 
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Estos pasos son básicos para tratar este tipo de 
emeryencias y se debe reaccionar inmediatamente y con habi
lidad. 

Diagn6stico de la obstrucciór.h- Este paso no es dif!, 
cil pero puede crear una confuci6n que hay que vencer i.nme
diatamento, 

Existen dos tipos de apnea, la que es causada por la 
obstn.Jcci6n de algún objeto en vías aéreas altas o baja.s y -
la que sigue a la hiperventilación producida por la ansiedad 
y dentro de este tipo de apnea están también las causadas 
por drogas que deprimen el centro respiratorio, barbitúricas 
a b:l.en infecciones de anestésicas locales. Todos estos se -
di utinguen de las obstrucciones por el paso de aire a los pu,! 
manes mediante una respi tación de baca a boca no representa
rá ninguna dificultad n resistencia. 

Maniobras no quirú1gicas .- El paciente conciente, -
al darse cuenta de la obstrucci6n toserá, hará arcadas y - -
gré.lndes esruer;o:os para expulzar el objeto, en este momento -
casi es impns:i Lile renlL~arle alguna ayudu, solo cuando el P.!;! 
ciente comien¿u a perdur la conciencia, al cirujana dentista 
podrá dar comienzo a lus maniobras. Primnro colocar al pa
ciente boca abaja, Sélplrando los líquida~; y esploremas la f~ 
ringe con los dcdof;, EJxtrayendo cuulqulor cuerµo extraño que 
ancontremos, La mandíbula dnlJB ser tro1ccionada hacia adela.!:! 
te para impedir que lu 1enuua ocluya 111 furínge; esto puede
consegui 1-sa, a~if. mismo, tomando la longuo con gasa y traccia
nando huci. a ru:lolante. Con esto µrocediomi.ento se corrigen m!:! 
chas obst n.Jcc 1 ones. Si la rospl. rtición o:.;pon tánee no se res
tablese ,in i c L• ! en seguirla lu vnnUlación boca a boca. 

Ru~;plrución boca a bocu.- Cuando la obstrucción na
us completo este procorJirniento nos mantendrá al paciente can 
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vida hasta la recuperación total o en lo que llega el auxi~ 
lio médico, al inicio da la obstrucción, como prevención po
demos llamar a un médico para tivi tar un descenlace, 

Debemos traccionar la lengua hacia afuera y tapar la 
nariz al momento de insuflar, si lo estamos hacienc.Jo correc
tamente 1 se levantaré. el pecho y se bajará ri tmicarnente, ~ -
mientras el operador reopita y pennitirá la espiración pasi
va; esto dobe realizarse de 12 a 18 veces por minuto. 

Debemos _controlttr: el pulso y el diámetro de las pu
pilns,, y st se dilat!!Il y ya no existe pulso, procedemos fi -

dar manaje cardíaco externo, si no se consigue introducir el 
airo, es que la obstrucción es completa y entonces se proce
der6 a seguir el siguiente paso. 

Crear una vía de urgencia ( qlJirurgicamente o traques_ 
tomín). Es la incisión quir.J111ica de la tréquea en el exte
rior, o sea por el cuello, 

La traqueotomía, proporciona una v!u fácil de lograr
para restablecer la entrc1da de aire a los pulmones. Esta d~ 
be efectuarse, uln duda pues se encuentra en peligro de mo-
rir por asfixia una port1ona. 

Lo técnica no os del todo sencilla¡ si se efectua c~ 
reciendo de los instrumuntos especiales y necesarios. Se de 
be tener calma y ante todo debemos actuar con rapidez y pre
sici6n. 

Su coloca el puciente en posición supina, con el cu~ 
llo en tli p11111xLun~üó11 y con la cara siguiendo la línea sagi
tal del cur! 1 l.o. 

/\Lrnvrniurnos lu piel con una incisión firme, rectE1 y-
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trazada de una sola intención de 5 cm. aproximadamente, des
de el límite inferior del cartíl~o cricoides hasta el borde 
superior del manubrio esternal, se incide hasta el músculo -
oblicuo del cuello, 

Se colocan unas pinzas hemostáticas o tijeras, en la 
profundidad del corte, con el fin de separar los músculos 
conforme se va profundizando, se van obteniendo dos colgajos 
que separamos, si no contamos con clamp, con los dedos hasta 
alcanzar la traquea. 

Con un bisturí se incide en media luna a través de
uno o dos anillos, generalmente es u nivel del cuarto o qui~ 
to anillo traqueal. 

La traqueotomía mejora la ventilación. A través de
la incisión el paciente podrá recibir y expeler el aire; así 
se procederá ya más calmoctamente a retirar el motivo de esa
ob~tru~ción, y se coloca una cánula que mantenga la permeabi 
lidad, una vez que la situación se regularice procederemos a 
suturar los labios de la incisión. 

4) LESION DE LOS NERVIOS, 

Las intervenciones quirúrgicas en la boca puede le~ 
sionar los nervl.os de la r::ara y de la cavidad bucal. Los 
nervios muxi laros inferiores y mentonianos son los más afee
tados durc1nte las extrncciones dentales, pl!ro también ocu- -
rren en rt1t·as ocasione!:> con el nervio linguol y nervio pala
tino antl:wi.or. Algunau de estas lesl ones son inevitables, -
mientra!:'. qtie otras pueden prevenirse recurriendo a técnica&
cuidadotiwi. 

Ln:.1 raf.ces riel tercer molar pueden denarrollarse y -

crocor· EilnJdedor del nervio maxilar inferior, do munern que-
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6ste puede resultar lesionacto durante los procedimientos de
extraccic5n. El uso de curetas, elevadores, ci la extracción
de raíces profundas son otros riesgos para lesionar los nel"
vios. 

En la extracci6n del tercer molar, y nzpecialmente -
en la del tercer molar retenido, la lesi6n sobr8 el nervio -
dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto, que se
realiza al girar el tercer molar retenido, El ápico, traz~ 
do un arco, se pone en contacto con el conduelo y aplasta a.
éste y sus elementos ocasionando anestesia definitiva, pra-
longada o pasajera según el grado de la lesión. 

Cuando se realizan extracciones de los premolares .. in 
feriares (sobre todo de las raíces o ápices}, 1 a raíz o los 
instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mento...
niano a nivel del agujero hom6nimo o por detrás del mismo, ~ 

provocando neuritis o anestesia de ésto paquetrJ. 

El nerJio lingual puede ser dañado durunte las ínter 
venciones a nivel del molar inferior o de la glándula subm~ 
xi lar.. Este nervio se encuentra justo por debajo de la muco.;.; 
sa del piso du lu boca, inmediatamentG por dentro del tcn-cer 
molar inferior y cualquier intervenci6n J.mprudente a este n,! 
vel puede lesioriurlo, 

5) HEMORRAGIA. 

Definición.- Se entiende por hemorragia a la extra
vasación dGl tejido sanguíneo y todos su::i elerrentos por arte 
rías, venus o copilares. 

C:um~.idururr~mos a la hemorragia corno uccidunte poste~ 
trucción. Punun prosentarse en dos forrnus: inrncrJiata y me-.:. 
diat:d. 
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La hemorragia inmediata sigue a la operación. La -
falta de coagulacidn de la sangre, y la fonnaci6n del coágu
lo, se debe a razones generales o a causas locales. 

Dentro de las causas generales encontramos: 

1\1.tereciones por droga.- Anticaagulantes. Bésica-
mente las anticaagulantes pertenDcen a dos categarias princí 
pales: la heparina y las drogas cumarínicas. La heparina ªE 
túa coma un factor antitrombínico que inhibe la formación de 
fibrina; también tiende a disminuir la adhesividad de las -
plaquetas y a inactivar la tromboplastina, acción ésta últi
ma mediada por un factor plasmática. 

El grupo de la curamina, entre ellos el dicumarol, -
ol tromexán y el sintrom, es el más utilizado en la actuali
dad. Estas drogas son antagonistas de la vitamina K e inhi
bon la Fonnación de protrombina a nivel del hígado. Desde -
el punta de vista terapéutico, los derivados 1cumarínicos 
d13minuyen la concentración plasmática de protrombina. Este 
efecto se invierte por acción de la vitamina K, que es esen
cial para la síntesis hepática de protrobina. 

También es sabido que el uso prolongado del ácido -
acetilsalicílico puede aumentar la l:undencia a la hemorragia 
en algunos individuos. Los salicil ulo::. deprimen la síntesii:;..... 
hepática de protrombinu y actúan, on corisencuencia, en forma 
similar a los derivados cumarínicos. El ácido acetilsalicí
lico ejerce una dable influencia sutire la microcirculación. 
Primero actúa sobre el sistema hemo:1t.útico reduciendo la co
hesión de lus plüquetas q1.Je forman o! tupón plaquetario y h.!:!_ 
ciendo que la pérdida de sang1·~ seu rn11:¡or y compl tiendo con
la co linest;uraso liberuda por lu le:il ón del vaso de modo que 
no queda us\:e:-asu disponible µnro rüdrolL::ar a lo acetrlco -
li.na; el oxcesu du aco\:ílcolirie resultante., a su vez, rJilata 
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el vaso y acrecienta la pérdida de sangre. En segundo lugar, 
las comprobaciones mllf.l recientes indican que la aspirina de
prime la formación de la protrombina, dando así una tenden
cia hemorragípara. 

Alteraciones fisiológicas.- Se sabe que ciertos de
sequilibrios endócrino:i en la mujer tiende a prolongar al 
tiempo de sangría y a originar problemas de coagulación. Al 
parecer, las mujeres con menstruaciones prolongadas son rnás
propensas a pooecer hemorragias pastoperatarias, que en ¡¡en!:!_ 
ral se producen entre dos y tres dias después de la intorve~ 
ción. 

Los pacientes con discrasias sangu!neas como la riom,!;! 
filia, la seudohemofilia, la púrpura trambocitopénica, las -
leucopenias y trombocitapenias, o cualquier coagulopatía o -
defecto vascular, tendrá trastornos de le hemostasis, que el 
cirujano deberá enfrentar y considerar antes de realizar ~ -
cualquier tratamiento. 

En ueneral, el embaraza na constituyo una contraindi 
cación paru la cirugía desde el punto de visl;u hemostático,
aunque en talo::.i paciente san más frecuentes las trastamo::.i
hemorrágicos. 

Lan traumntismos recientes a nivel dP. la zona ..;pera
toria, en la que los tejidos presenten grandes áreas de equi 
mosis o un hematoma, puede dar origen a una pérdida de san-
gre importante. 

Lo!• riacien tes con hipertensión grave o modcirada san
más prapen!HJt> a ltt hemorrngia, a causa ,si.rnplomentc, uo las -
problemas 1111.!cóni.cos orloi nodos por le presión hidro~l:útica -
i.ntrova:::>culur. En ollm; ul coágulo, qua actúa carnrJ un tapón 
a nivel cupi hir o urlet'iul tiende a desprencJarsa con mós Fa
ci l.i ciad . 



En las causas locales se consideran las siguientea: 

Las causas locales obedecen a procesos congestivos -
en la zona de la extracci6n, debido a granulomas, focos de -
osteitis, p6lipos gingivales, lesiones gingivales ocasiona-
das por parodontitis, gingivitis, heridas y desgarros de la.
encía, esquirlas o trozos óseos que permanecen entre los lo
bios de la herida gingival. En ocasiones es un gn,¡eso tron
co óseo· arterial el que sangra, o la hemorragia se debe a -
los múltiples vasos capilares lesionados por la operación, 

El tratamiento de la hemorragia inmediata se realiza 
suprimiendo quin.'.írgicamente el foco congestivo sangrante (pó 
lipo, osteitis, granuloma, trozo de hueso). La extirpación: 
se hace con cucharillas. cuando el foco es intra6seo o con 
galvanocauterio (al rojo blanco) cuando el foco es gingival. 
Un taponamiento y compresión del alvéolo sangrante dará - -
cuenta de la hemorragia. 

El taponamiento es un método preciso. Se realiza -
con un trozo de un medicamento hemostático absorbible por -
los tejidos, (Gelfoa~). Es una esponja de gelatina que se -
reabso1·be en cuatro a seis semanas y que destruye la integri, 
dad plaquetcwio para establecer una trama nobre la cual se -
produce el coágulo firTTie. Este tapón se coloca dentro del -
alvéolo que sangn1, pennitiendo que su extremo libre cubra -
el alvéolo. Sobre el se aplica un tro.:o de gasa proporcio-
nando al si tia en que se actúa, todo es mordido por el pa- -
ciente, que mantiene de este modo el taponamiento durante un 
tiempo variable (quince minutos a media hora). El tozo de -
gasa de la superficie se retira con lw.i precauslone:::. debidas; 
si la hemo1·1·ugio 11a cesado, puede retirarse el paciente con
el tapón clrn1tro del alvéolo. Todos lo:; problemas quEJ origi
nan la hemon·agia puudcn prevenirse por el empleo sistemáti
co de la sutura posluYtracción; por este procedimiento la -
hemorragia es excepcional. 
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Otros tipos de medicamento para las hemorragias san: 

Celulosa o:>ddada ( Oxycel). Esta sustancia livera 
6cidJ celulósico, que tiene gran afinidad can la hemoglobina 
y da origen ·a un co6.gulo arti fici e.l, So reaboorbe en apro4 
madamente seis semanas. Se presenta ba.jo la forna de gasa -
No debe ser humedecida antes de aplicarla, porque la acidóz
asi creada tiende a inhibir la epi telizución. ~Jo se rocomie!:! 
da usarla, entonces, sobre superficieo epiteliales. 

Celulosa oxidada y regenerada (Surgicel). Presm1ta al 
gunas ventajas sobre el preparada anterior, Lu almohtldilla
do gasa es más resistente y se adhiere más, y nus deri.vados-
6cidos no inhiben la epitelización, puede emploarse, en con
socuencia, sabre superficien epiteliales. Se presenta baja
la forma de una cinto gruesa o en frascos con trozos peque-

ñas. 

Si la hernorrngia se produce varhis horo::; después de..: 
realizarse la extracclón, se procede como sigue: 

So practica un· enjuw:¡atori o con una solución dF? agua 
oxigenada libia, con el objot.o de Limpiur la cavidad bucal -
y el lugar de la operución, del co8rJulo que flota sobro la -
herida y poder ver con clarhlad y presici.ón por donde ~:wngra. 
Si el vaso san¡¡rante os gingival y nstá a nuestro alcance, -
puede practicar·:•e su t1emostosis ap li.canrJo un punto de gu.lva
nocauterio (rojo blanco). Curmdo 1u hernurragia es prof'unda, 
se procede como se indicó antos; t aponornl unto de la cov i dad
con el hemostático indicado, uobre ol t.u¡H'.i11 se r't.1ali.zo l.u 

compresión con otra gosa, todo lo cun1. rn1111 L i ene u l poc.Lnnte
bajo su rnonlida. E 1 método ido al, pum e 1 trotam:i en to 110 es
tas hemorruqi.w; es el :>iguionto: in:irmccil)r1 rJe lu 7.0no :.HJn-
grante p¡:¡ rn loca1L:ar i o regi..ín de lrJ homurroglu; se rcullza 

con anestes.i.a l.ocol, cuyo vé.lsuconstr-ict:or lJJ.onqueo el c11mpo-



y se practica una sutura, sobre los bordes de la herida tra
tando de tomar con ella, el vaso que sangra. El cese de la-. 
hemorragia. es inmediato, después de que se realiza la sutura. 

En caso de persistir la hemorragia a posar de los 
tratamientos instituidos, habré que recurrir a medicamentos-
generales, tales como la trunsfusión sanguínea, la inyección 
de substancias que aceleran la coagulación, devolviendo al ~ 
tejido algunos de los elementos que le falten. 
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Cll'JCLUSION 

La pr~ctica de la extracci6n dentaria es un acto qui-
rúrgico que se efectúa con frecuencia en cualquier consulto-
ria de práctica general, y los accidentes y complicaciones 
son corllJnes, sien!XJ algunos de consecuencias importantes y -
otros de significación rrenor. 

Antes de cualquier intervención quirúrgica, se debe h~ 
cer lo evaluación preoperatoria del enfonno, que incluyo una
'historia clínica completa y análisis de laboratorio necesa- _ 
rios, Los hallazgos pueden orientar hacia una infección lo-
cal o general, o a cualquier otra patología capaz de compli-
car ol problema si se realiza la intervención. 

Ya que muchos de estos accidentes y complicaciones de
la extracción dentaria son causados por iatrogenias del oper~ 
dar, este debe de actuar con cautela y .nresicion,, planeando _ 
bien sus intervenciones para prevenir en gran escala estas 
corrplicaciones. 



Or. W. Ha:rry Archir. 
Cirugía buco dental. 

Sterling v. Mead. 
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Te:o-¡Jo: Accidentes y complicaciones que ocurren con mayur fre
cuencia durante la práctica de la extracción dentaria. 
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