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l N T R o D u e e I o N 

El interés que me llevó a elaborar aete trabajo e<X>re 

101 accidenta• d• exodoncia. su prevención y tratamiento es c2 

nocer un po<:o "''' sobre este tipo de comp11cac1ona1, que tan ~ 

com6nmente •• nos presenla en el consultorio. 

Pienso que ea in•portante docu1Hntaree al reapeato, 

puae en eete caso ee debe diagnosticar a tiempo y evitar futu-­

ras complicacione• que noe pudieran preatintar con 11n problema -

que aparentemente no ~ra de gravedad. 

Aliviar el dolQt es la misi6n fundamental del ciru-

jano dentista pero no es la única, puesto que delH1 curar, y • 

sobre todo prevenir el dallo, de dhi. la irn¡ .. ortancia de una bue­

na prepararl6n ba•ada en el estudio y la expori.em,ia. 

¡.,, prlict ica de la eJ<tr '"~e ión <l•ml." rl" "par N1tomente -

eA un,¡, tntntvenci6n sencilla, p~rq ee ~~1w11,u1t.tn 1·odeadf\ de una 

gran car.U dad de complicaciones y acc id•mf. ,.,. q11., aon variables­

tanto en au nat\ual~za como en su '.lraved..,d. 

Dentro de las causas p•ieden l!et anat6ndeaa 6 patolO­

qigas y •m ocacione• 11e deben a deticifl!n<:h• de t.l.cnicas emplea, 
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da• poJ: .. 1 ci~jr.no d<mtiata, ad coiao a loa lllOVialentoa brua­

coa del pacient• por 6 dolor en •l lllOlllanto de nuaatra intarv<Ni­

ci6n. 

La variedad y frecuencia da lo• accid<mtea, aal C:OftlO 

aua con•ecuanciaa deaa9radablea, moleataa, y en ocaaione• pe• 

li9roaae, aon un verdadero problema para el cirujano dantieta, 

••to no• obU9;11 a conocer loa y prevenirlo•. 

Aal pue• tratar6 de exponer loa conocimiento• !ala el.! 

mental•• que ae deben tener y lo que ae debe hacer para evitar­

lo a. 
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CJtoPlTULO 

l 

H 1 s T o R I "' e ~ l N 1 e "' 

A travta de la hi11toria cllnica l0<¡ram<)• conocer el c¡¡r.! 

do de aalud o enfermedad de loe aparato• y •i•temae que inteqran 

el or9aniamo de dicho paciente r.ata as1 poder ev1un aituacionea 

desa9radabl1u que puedan poner en peligro la vida del mismo y -­

aún resultar de consecuencias funestas y ademAa de ella depende­

'' en muchas ocasiones el éxito o frac~aa del trntamiento que en 

•.'.tifi paciente, vayamos a r(-?alizar¡ pues al h.llbf!'f híK·ho una his­

toria correcta y m.fu; o ttteno:s completa, };(}dromoa ele1il corrcct~ 

m~nte la11ta loa t•rn1a~os coma el ar~est~sicc> c¡ue t1ahr~n de admi­

nistrar iil paciente, as~ como, normar nu.:-etta ('fJt1Uucta a ae--­

~J'-'i'- y i0i ur~cuenc1;~ Jel tr,itittn.i.tmto ;;¡ tedli;r-f!l,r. 

/\1.1nque z;e han h(~l:ho lJn IBin n(..1m~tu •111· hlflttnriae cltni-­

c~is ut.iliZJ\da& paru difer(imtt.:!f'l eepuci?1lod.1·i*1-"' '~"'.nt.ri:> tJr, l~ medi­

r.;ina: siE>mpre todas siguen un ordem defini 1'l1i '''ifl ttl tin de no -

omitir o confundir los datos que &e quieren lnv"•~ig.r. 

Ad tenemoa que una historia cllnk,1 "" puede dividir~ 

en1 
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al.- Ficha de ldentificaci6n 

bl .- Ficha de Bxploraci6n 

el.- Diaqn6etico 

d) .- Pron6&tico 

e).- Plan de Tratamiento 

f) .- Evoluci6n 

h).- Obaervacione• 

A continuación ae explicar! con que fin •• divide i.­

hi•toria cl1nica en estas f>arte• y que debe bu-caree en cade -­

una de ellas. 

a).- f'icha de Identificaci6n.- E•t.a parte de 14 hilit2 

ria nós v11 a servir para ictentiflcar al paciente, aet como pa­

ra reeor<far- !11 secuenci" del tral11mi.,nto del mi•mo, y _., com-­

pon<.lrá ,j., )r,a eic¡\lientes rlaton: 

Nombrr• crnnploto, edad, fe<::t1,, y lui;ar Je oacimienlo, -

estado civil, o.;:upacil'>n, dlreccil>n, y 1..,J.,fono particular, di· 

rr.cci6n y teHofono oficial, actitu•J mt•t1l'll, f.-cha en que &e re!_ 

lir.6 la historia cllnica. 

L.1 actitud rnenti\l t11mtJ1I'" eR im¡xntant.., anotarla y va 

" depcmdf!r de laa peraonaa ya •"""' nervio•••, indiferentea, 
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adaptablea, capaz con el diagn6stico, pron6at1co, y tratamiento. 

b) .- F·~cha de Exploraci6n.- La in•pecci6n de nueatro -

paciente; se compondr' de una aerie de dato•• da lo• cuale• unos 

lo• r·eferir' el paciente y otros loa obtendren.o• por lit obaerva­

ci6n o la exploracien y 101 podemo~ dividir en1 

l). - Aapt:'Ctr fideo del PftCiante. 

2) .- Motivo de la consulta. 

3) .- Estudio de la cabeza, cara y cuello. 

4) .- Exploraci6n de la cavidad bucal. 

5) .- Enfermedad actual. 

6) .- Anteceden tea patolÓqi<:oa familiare1.. 

?) .- Anteceden tea pa coH><:1ico1 per1onale1. 

(l) • - Antecedentes no pato16qicoa ~eraonalaa. 

'11 .- Revisi6n de loa aparatos y 11iallitma& orglnicoe. 

10).- Prueoea dP- laboratorio. 

11) .- Estudio radingr~tico. 

12) .- Hoddoa de estudio. 

l.- ASPECTO FISICO DEL PACIENTE.- La obeervaci6n del -

paciente desde el momento en que llega al con•ullorlo ea impor--. 

tente pue1 vamo• • encontrar aignoa diveraoa cOIDQ1 nervioeia!llO,-
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an•itldad, teiaor o depreai6n, aa1 COlllO au eetatura y peao aproxi-

111.ado, color de ojoe y piel, marcha, lllOVimiantoa y reaccionea1 -

todo Hto nos puede dar un diagn6atico de padac:illlientoa del pe-­

ciente. 

2.- MOTIVO DB LA CONSULTA.- Ea el interr1>9atorio acer-~ 

ca de padecimiento• que oblig6 al paciente a viaitarnoa anotando 

la naturale&a, aparici6n y duraci6n de lo• alntOllUla del lllilll!IO. 

3.- ESTUDIO DE LA CABEZA. CARA y CU&LW.- B•t• punto -

es importante por lo que podemo• encontrar anomall•• co;ao aaime­

tr1as, agrandamiento o-deformidad del cr!neo, la preaencia da l.!. 

siones y senales de cicatrices en el cuello cabelludo, 

En la cara vamos a encontrar, la expresi6n facial, el-

color de ln piel y ojos, tic• o nruftC'~• f~~!~le:, l~;ivn~• ~utó-~ 

neas, a•i•"trlas hipertr6fiaa, paraatéaiae; asl la exploraci6n -

<le la articulación ternporomandibuler y alguna anomal1a de 9lánd~ • 

las salivales o ganglios llnf~ticos. 

4.- EXPLORAClON DE LA CAVIDAD BUCAL.- Para que la ex-­

ploraci6n bucal se realice con 6xito debP ~Q~ree en forma orde­

nada y total, explorando cada uno de loa tejidos que la inteqran 

empe:r.ando pori 
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Labios.- se bah una inapeeci6n, palpaci6n, que deibe­

rA de hacerse del lado de la piel como del lado de la mucos., -­

pre•encia de le•ionea, 6lceraa o infeccione•; color y voldiaen. 

Mucosa bucal.- La ~oloraci6n de ••ta puede estar dada­

por enfermadade• end6<:rinas, •• palpara pan apreciar eu confi~ 

raci6n, vo1Clmen y color. VatllOs a reviear laa ineercionea muacu­

lare• y frenillo• bucal••· plie<JUe• mucobucalee. 

Paladar.- Inapecci6n y palpaci6n del paladar duro y --· 

blando, as1 CCK\IO de la 6vula y tejidos far1ngeoa anteriorea, an2 

tando anOllllll1as o hendiduras. La incorrecta pronunciaci6n de P.! 

labras cOfQO de voz 9an9011a Jl'lede •er un signo de p111Alide par-­

eial o total del velo del paladar a excepci6n de un h'enlllo li!!. 

9ual corto. 

Lengua.- Haremoa que el paciente la mueva para loa la­

dos hacia afuera, arriba, apreciar el tamano ai corre•ponde o no 

a su espacio o baae. la presencia o no de papila• tejido• linfo­

ides y ledon••· 

Piao de la boca.- E• la reqi6n qua eata situada entre­

el cuerpo del maxilar inferior en au parte intarna y •• la baae­

de la lengua, Vll!llO• a encontrar aqu1 lee 9llndulaa aalivalea •U!!. 
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NJCi.larea, aublingualea. Bl piao de la boca •• encu.-ua foPl,l 

do por 111\lCOA delgada que contnata con la fiJ:lrOMUCon de la "!). 

cte, Mt>d qu• palpar con loa dedoa eate tejido, ad COMO la b.!l 

ee d• la lengua y porci6n ventl:al de la •i-. 
&neta.- Deter•imlr, color, for¡q y confi9uraei6r11 hay 

que bu11Car an~U•• y leeionea como-~ntl-cionea, hipezt.r6fi­

••• retraccionea y ulceracionee. 

Dientea.- 1bcplor.ei6n armada para hacer pru9bae cOlllO­

de: vitalidad, t6rmicae, cnovilidad, percuai6n horiaontal, ver­

tical, inapecci6n parodontal, cariea, defecto• eatructuralea -­

del e81Aalte, nialpoaicionea, anOMaltaa de forlllll, Uuaitfto, color y 

nl'imero, pieu .. obturadua, tratamientoa de endodoncia y ti-po -

de efectuadoa; anotar si el paciente ha uaado aparatos ortod6n­

ticoa o prot6aicos1 durante que tie111po y conque reaultados. Si 

•• obtuvieron desgaste• ocluaalea y la cauaa ~· eatoa, ai •• en 
cuentra anodoncia parcial o total, ver •i •• de origen cong6ni­

to, ai laa extruaionea ae hicieron por carie•, traU111ati.-o o -­

por otra• cauaaa; preaencia de t!rtaro dentario, eeftalado que -

tNperficie abarca. 
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5.- ENFERMEDl\D ACTUAL._ !•te ••pecto es importante ya 

que nos va a dar un curso de padecimiento, el tiemp:>, la causa­

real o aparente que desencadena el padecimiento, evoluci6n, sin. 

tomatologla, que, ae ha administrarlo, al dicha moleetia es con~ 

tente o no al es provocada o eapontinea, et.e. 

6.- ANTECEDENTES PATO~OGICOS rAf.lILlAR!S.- !•te com--­

prende la edad, salud, causa de fallecillliento de loa familiares 

cercanos, enfermedad de predisposición familiar (gota, diabe-­

tes, cAncer, etc.) que en un mOfllento dado pueden desencadenar -

su mccani&1110 de acción al transmitinie por v1a sangu1nea o 9en6-

tica. Lo cual preeentar1a problemas <¡ue pondr1an en peligro la 

vida del paciente o bien expondr1an al operador a contagios. 

7.• ANTECEDENTES PA1'0l.OGICOS PERSONALES.- Son datoe -

de est4<lo ,1., S·>lud y enfermedad nnteriores de el paciente, loe­

estados a1"rgicos y un re'li•tro acerca de lan intervenciones y­

heridae anterior"& ad como in<Jreso a hospitales o cl1nicas, 

adem&s de antecedentes patol~icoa que tengan relaci6n con el -

padecimiento actual. En este p'rrafo, tambl6n se podr' anotar­

la estabilidad mental del paciente. 

8.- ANTECEDENTES llJ) PATOLOGICOS PERSONl\LES.- LO inte-
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gran bravea notas acerca de la vida presente Y paaada de pacien 

te. 

Anota~ en que trabaja y con que tipo de materialea,­

ver ei eeti expuesto a productos industriales lpolvn~ ey vaporee). 

si ha vivido en un pala tropical, eue h&bitoe y coetumbre• ta-­

les como el twaar, t~r ti o caf6 y eua aficione• hacia la in-

9esti6n de bebida• alcoh6licae en grado extn'l'l!o o bien adicione• 

a alguna droqa. 

9.- REVISION OE APARATOS y SISTEMAS.- El paciente no• 

iri relatando los transtornos que siente y que nos harin llO&J>.!! 

char de alguna alteracibn o descubrir alguna enfermedad latente. 

Aparato cardiovaacular.- En esta parte vamos a re<Jis­

trar: palpitaciones, dolo:; t>xecordial. ~·f,,1-e-~!!'* re.:.rco;, &do~­

de tobilloa (conocido como edema a~úl del cardiaco) recordando -

que ae preeenta despu6s de que la peraor'la ha estado en movimien 

to y por lo tanto aerin veapertinoe: lipottmia, oliguria ortoa­

titica (ganas de orinar al acostarse y que ceean al poneree de• 

pie), fragilidad capilar, arterioeeclerosia, tenai6n arterial y 

pulso. 
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Aparato renal.- Poli6ria (necesidad frecuente de ori­

nar), nicturia (necesidad de orinar dui:ante la noche). edema -­

palpebral (hinchaz6n de loe ~rpadosl recordando que puede aba~ 

car hasta la mejilla, asl como taml>i6n se preuenta en las manoe. 

tate tipo de ed"'°" se presenta de•puie que el paciente 

ha estado 011 reposo, edema gooqráfico, pi6rio ( presencia de pu.! 

en la orina), disúria ( dolor al orinar), lleftUlttlria ( presenci!_ 

de sangre en la orina). 

Sistema nt:rvioso.- Sue~o, parest~s.iaa, pafal i.sisr --­

irritabilidad, antecedentes de convulsiones tipo epilépsia o c_s: 

rea, problemas emocionales, principalment.e durante el tl.,mpo en 

qt1e se supone al paciente se someterft al tratamiento. 

Af)~(ato diqt~st.ivo.- Dolor, antecedentes de }pqtnn~9 ~ 

enfezrnedadí·N hei)áticas, Jnorexli1 { pérril'L~ 11e it.petito), ¡:iolifá­

gia < n<>C@sl<'liid •!e com<'t constantement.r;). di•pt•psia (dificultad 

en la digeati{,n), disf,v~ia ( dificllltad de tra•.1.u). meteoriSllla 

(g¡¡ees), dolor estomacal frecuente, nafioeas o v6ruitos frecuen-­

tes. 

Aparato r'i?spiratorio .... Tos trecuent<11, que tipo de tos 

y au ori9en, eicpectoraciones a1 eon fr"cuentaa, topist~xi• (hemg 



rrllgias nasalea) freouentea, cian6•i• ( falt:.a de oxigeno en la -

sangre ron coloraci6n azulosa en labios y ullas), disneas t•nie¡i 

do en cuenta que pueden ser por varias c~uaas entre ella• nerv12 

8 0, urfomicas, tabaquismo, asmt.ticas, digestivas, etc. 

Aparato genital.- Inveatigar alguna alteración obser­

vada por el paciente o bien alguna enfermedad padecida. 

Estados fiaiol6gicoe de la mujer 1 

MENSTF.UACiüN. - En caso de ser paciente con edad entre­

los 12 y 14 al'los preguntar sobre la menarquf.a (la mestruación)­

y en general se preguntarti sobre ritmo, vollimen, dismenorreas -

(dolores o c6licoa mestruales). leucorrea (presencia de moco -­

blanquecino en el flujo rnestrual), condiciones de la l'lltima me.! 

tnu1ci6n y h<lce cuanto tiempo fu{. y si se encuentra mestruanñn­

en el m<1mt~nto de la (';onsulta. 

EMilAHAZO. - Si la pac b,nt., .. n el 1t1<>mento de la con su.!. 

ta se encuentra embarazada, se deborti ¡·~e<JUntar sobre los emha• 

razas anteriores, complicaciones dur.rnte elloe, peso de las 

criaturas, abox tos, anomal1aa en .,¡ actual y t.i@mpo del mismo. 

LACTANCIA.- solo nO$ intereea ai en ese momento ae en 
cuentrll 11mamantando al nil\o. 
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MENOPAUSIA.- Es importante por los cambios hor1110nale• 

que trae coneecuencia. 

El interrogatorio iri encaminaqo a conocer el eatado­

fisiol6qico de la mu)er ya que muchos caao• de padecimientos o­

alteraciones genitalea traen n•percucionea bucalee y a&1 poder­

las identificar como el saber por que e•tin o no presentea. 

Sistema end6crino.- El principal padecimiento de ori­

gen end6crino con el que nos vamos a encontrar. seri la. <liaba-­

tes y acerca de cual preguntaremos. 

Presencia de r~lifigía. pérdida de peso, polldlpaia -

(sed constante), poliúria, antecedentes de diabetes en la fami­

lia o eJ<Cvso Je ew criatu•as al nacer cuando pasan mas de 4 l<i-

1 os noo hilcfll'n sospechar diabetes. 

tJcb«"mos buscar- en Loca.. - ~icroanqiopatias (d~enera-­

ci6n en la• parede" de loe peq,u.,,llos v<>n<:.< <¡ue •n encuentran en -

las enc1ae, movilidad d"ntaria, aliento cet6nico (olor a manza­

nas pasadas), macrogloaia (agrandamiento do la lengua por lo 

que se marcan los dientes en los bordes de la lengua, encias 

edematoa11e y eangrant.em, presencia ele bolaaa periodontalee, re­

aorci6n el• las cresta• alveolarea. 



10,- PlltllSBAS OE l.J!\l)Ol\A'l/ORlo.- tata• •• pedlrln cin ea-

10 de •oapechar o aclarar nue•traa dudaa y poder rt1111itir al pe• 

ciente al mlldico de cabecera en caao de que neceait• trat.aai•n• 

to. Tll.lllbiin la• pruebas de labouto1·io noa van a ayudar en el­

caao de que al paciente •• le vaya • hAcer un tratamiento de e! 

rug1a: l•• prueba• de laéoratorio que •• •olicitan van a •er1 

Qu1mica aangulnea, biometria hem6tica, general de or1 

na, curva de tolerancia a la glucosa, tiempo da aangrado, tiem­

po de coagulaci6n, tiempo de protrombina. 

11.-ESTUOIO !!ADIO~RJl.tICO.- Ser6n de una gran ayuda P!. 

ra completar nuestro plan de tratamiento, pueden ser de doa ti­

pos• 

INTRAORALES Y EXTPJ\Of\ALES 

X.as •»ctraoral.,e son: pan<Jtllmil.!a&, later11lea, para ce­

falometr1aa, la antera poaterior, la po11tero anterior, de hertz­

para arco ci9om6tico, la detone par11 man<Ubula. c6ndilo y llngu­

lo. 

Tenemoa las radiograf1a• ••pecialo• que nv• van a a~ 

dar en caeo de que buequemoe patologh en tejido• blando• o du-
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ro• a diversa• profundidad••· 

12.- MODELOS OE ESTUDIO.- Se tomarln impresione• al -

lle-¡¡ar el paciente para estudiar que tipo de trat~miento se le­

aplicar6 r estos modelos ae 9uardarin para comprobar loe avances 

del tratamiento. 

el.- Dia9n6st1co.- oeapu•s de haber completado l~ hi~ 

toria cl1nica noe daremo!I cuenta de una forma 9enera l de todo a­

loa padecimiento& y proyectaremos un plan de tratamiento. 

d) .- Pron6stico .. - El pron6etico ae dar6 al p;icitmt.e -

una vez que se haya sacado el diagnOstico, ya que a trav6~ de -

este vamoa a saber el grado de éxito o fracaso que vrunoa a tener 

en el tratamiento que pensemos llevar a Cllbo y el cual debemos 

comunicarnoa al paciente, que deber& firmar de Pn~~ra~0. al fi 

nal de •Y hlqtoria cllnica. 

e).- Plan de tratamiento.- V6 a abarcar desde la pre­

medicaciOn el procedimiento operatorio, el tipo de aneate 8 ia 

post-operatorio, que seria medicaciOn y analg6aia despu6a de la 

intervenci6n. 

f),- Trat&llliento.~ Se llevar' a cabo de acuerdo con -
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el plan de tratallliento que noa hayamoa trazado, el cual •• deb.t 

rA anotar para no olvidarlo y tenerlo preaente en el lllOlllento -­

operatorio. 

9).- Evoluci6n.- 11\n eete ••pacio •e irA anotando la -

evoluci6n que vaya teniendo el paciente durante el tratallliento­

que se eat6 eiguiendo. 

hl .- Obaervacionea.- Se anotarln loe medicamento• que 

estA tomando el pacient~ durante ~l tratamiento, el nocllbre de -

alg6n familiar al que pudiera avisarse en caso de emergencia -­

a s1 como el nombre de el mfldico o inatituci6n que lo atiende, -

al tipo de aangre, y firma con nombre completo del intereaado. 

Adicionado a la historia cl1nica ea buflllo tener un -­

od:mto.,,dma para facilidad del tratamiento y comprobar 'l'"' !'>!.~ -

lo que ee atendi6 en la consulta paeada. 
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CAPITULO 

E S T U D I O R A o I o a R A , 1 e o 

La r4dioqraf1a es un informe, sobre una pellcula de -

densidade• radiolúeida• y radiopacas. 

El uso de la radiograf1a ea importante cuando ae va a 

realizar una extracci6n, para determinar au exacta localizaci6n 

y una posible patolog1a. 

Además por medio de la tadioqraf1a podemon observar -

si el diente en cuésti6n sa encuentra complicado con algtin qui.! 

t.e 9ranulQR1a, tambif!n por medio d" la racti09raf1a vetr.oB la. pos! 

ci6n que ttc•n~, número de rt.'lices y ~nt'! b.!!!C: ~• ¿,0,\..1J pouemos E\tte_2 

9<'r l't t.éc11~"" ad...-:ul\da para su extracción. 

J,a radioqraf1a debe mostrar toda la "'•tructura de la 

ra1z y del h<ieso alveolar que rodea al diente. En la mayada -

de loa casos una radiografia P"riapical será a11fici.entt!!, pero a 

veces es necesario como en el caso de los tercerus molare•. to­

mar una radiograf1a extraoral la cual noe va a dar una viat.11 l!. 

teral oblicua de la mand1tula, para observar la totalidad d• la 
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rala, el eatado o au aituaci6n, eetructura y cantidad de hu•• 

ao de soporta. 

una buena radiograf1a debe intarpretaraa cuidadolH-­

m.-nt-!: el use da un lwut.• de aumento y un neC)atoeco}71io ayudan -

a la interpretación de lo• ei9uientea factora• que cauaan difi­

cultad para aer detectado•• 

l.- Desviación de una de las ra1ces. 

2.- Caries extendida ha9ta la ralz. 

J.- Ra1ce• supernumerarias. 

4.- Forma anormal de laa ra1cea. 

s.- Fractura de ralz. 

6.- Hipercementosia da la ralz. 

7.- Anquilóeis. 

B.- Oemlnación. 

9.- Dientes retenidos. 

10.- Lesione• patológicas. 

La interpret&ci6n cuidadosa de la ra<HoqraUa puede -

revelar también la posibilidad dk una complicación Con\01 

l.- Fractura de la tubero•idad del maxilar. 

2.- Oaaplazamiento de un diente o ralz ftl aeno maxilar. 
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J.- Dafto• del nervio dentario inferior. 

4.- Aparici6n de una fistula. 

una vez que las dificultades y las posibles complica• 

cion•• han •ido diagn6aticadas, con1ideramos cull sar6 el m6to• 

do m.\s apropiado para hacer nueetra extracción. 

T I PO S O E R A D 1 O G R A f 1 b 6 

al.- Radiografía Periapical: La película se coloca­

en el interior de la boca. con eu eje mayor horizontal y eu bo~ 

de superior paralelo a la arcada y teniendo cuidado de que no -

sobresalga a la linea de oclusión m&s de ) milimetroe. El bor­

de anterior deber& estar colocado lo mAs atr4s posible y el pa­

ciente $Ujetar~ la pellcula rnn ~1 dedo !cdic~. 

Al radiogra 1 iar el lado derecho rfo la boca, ee emplea 

la mano izquierda del p~.ciente y vic"v,., • .,., 

El rayo central deberá ser dirigido al centro de la -

pelicula. 

b) •• Radiograf1a Oclusal: La ~Ucullit ocluHl es una 

placi. m-'• grande que la periapical y •• empl•• " menudo en ra-~ 
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di09r•flae intr• y extrabucal. Se emplea con mAe frecuencia • 

esta peU.cula para el examen de la parte anterior del maxilar­

º mandtbula, pero puede uaarae tambibi para el aatudio eJCtra-­

bucal de ciertas regionea como 4nqulo y ru~~po d: la Jaand1bula, 

te:}id•u bl.ndoa del cuello o incluao mano u otrae partee del -

cuerpo. 

En pr.eaencia de un tercer molar retenido puede em- -

plear~e ~laca ocluaal mediante proyecci6n oblicua lateral, so­

bre todo si resulta.dificil poner en evidencia la retenci6n en 

una rad.i.oqraf1a periapical intrabucal. De e•ta manara se lo-­

gra una nueva viata para la localizaci6n del diente en plano ·• 

'lertical, puede entonces recurrirse a una placa a lo lar90 -

de la plana oclusal para localizar el diente en sus facetas -­

bucal y lingual. 

c) .- kadiografia Ortopantomuqrllfica.- La panagrafla 

designa una técnica ideada para eatudl~r )o,· element.os anatbm! 

cos de una forma panor&mica. El pan&grafo <.> Panoramix es un -

aparato de Rayos X que utiliza una fuente de radiación intrab~ 

cal para exponer la ¡>el1cula colocada axtreoralmente. 

El pan&gntfo consta de dos part.•• e•pacializllda• 6n! 



21 

ca• en un aparato radioqrifico dental1 El generador o poten-­

cial constante y el tupo de Rayos X Panoramix. 

El tubo de rayoa X panoramix ea caracter1atico1 tie­

ne ~n tubo de vidrio largo y eatrecho que se proyecta desde -­

una boml;iilla de rayos x. El &nodo e•ti •ituado en el extremo­

del tubo y con•inte en un cono de cobre provieto de eu v6rtice 

de una dian• pintuaguda de tungsteno¡ el punto focal tiene un 

di,metro de 0,1 mm. La radiaci6n se genera en todas laa dir~ 

ciones a partir del &nodo y se colima para la radiograf1a odo~ 

tolbgica mediante pantallas esp.ecialee de plomo. 

La imagen producida por el panágrato se extiende des­

de el tercer molar de un lado hasta el tercer molar del otro --

lado en .'lml:>OS maxilares: qenAr-nlm'?-!1.te e~..}n raJ.iú..:_u.caiiados sepa-

radament". Debido a la divergrt11c.ia de lo• rayos X desde la di.!!, 

na, h imaqen eu fre un aumento de 2 ha•l• 2. 5 veces. Hay gra­

dos variables de superposici6n en laa reqionee bicúepicle y mo-­

lar; existe deformaci6n vertical, horizontal y dimensional a -

causa de las dificultades para adaptar el chaeis uniformemente­

el arco dental. A peaar de eatoa inconveniente• el detalla y -

la definici6n de lJl imaqen aumetttada eon baetante bueno•. La•• 
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pxincipalea ventajaa del pan6grafo conai•ten en que •• relati­

vamente portitil, ficil de ma~ejar, y que puede eer utilizado­

con ventaja para radioqrat1aa dent.alee colectiva•· 



CAPITULO 

l I 1 

e o M p L l e A e 1 o N E s A N E S T E S I C A S 

a).- ALTERACIONES INTERNAS.- l.<S dntelis de nuevo• -

compueatoa anestésicos cumple con el fin de producir dr09a1 ca­

da vez m~• potentes con menos toxicidad local y general. En la 

mayor ta de los casos, el aumento de potencia ae acompana. de un­

a11mcnto concomitante en la toxicidad del producto. No obatanta, 

si el cambio estructural rP.sponsable del aum•nto de dicha poten 

e ia tarr.bién a11menta la velocidad del nuevo agente. Un buen - -

eJemplo en este sentido es el de la 2-cloroptocaina (Neaacaine), 

fármaco dos voces más pot.ent., que la proca1na pero menos t6xico 

pueato que ne hidroliza c::inc;:o vece.&: m.Ss rápidh. D~d:J q·..tii la -­

aneet<'Nia local ti~rie como fin inhibir temrx,rariamente la con-­

ducci6n n ... ~rviosa, su efect<J tlPpend~ fundameritrilmahte de la vel~ 

cidad con c;.uc penetia en la vaina fH"tvioaa un concentraciones -

suficientes. 

La toxicidad por sobredosis. consecu.,ncia de un nivel 

sangu1neo auf icientemente elevado como para afectar los centroe 

vital""• ae produc<!' por inyecci6n de vo16menee e.xce11ivo1, de --
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eoluoionea delllaeiado concentradaa o da inyeccionee r&pidaa en -

zonaa muy vascularizadas. Loa primero• e1ntCllll8• de intoxica-­

CL6n derivan de la estitnulaci6n de la corteza cerebral y ae ca­

racterizan por locuacidad, inquietud, aprenai6n, excitaci6n y­

a vecee convulaionea. Sin embargo, la lidocatna y la mepiv•­

ca1na thinen una acci6n diferente que ae manitiaata por depre -

ai6n cortical, letargo, aomnolencia y sueno. Si la reapueata -

t6xica e• de grado moderado o grave, a la fa•• corticerebral -

le sigue otra de estimuiaci6n bulbar, con hipertenei6n arte- -

rial. l.aquicardia y aumento de frecuencia respiratoria: tam-­

bi~n puede haber náuseas y vómitos. La fase final ~• una de-­

presi6n bulbar directamente proporcional a la inteneidad de la 

eatimulaci6n previa. La pn•&i6n arterial ca@, el pulso ae to_r 

na lento y filifirme y la respiraci6n se debilita o cesa. En­

la mayor1a de los casos la muerte por dosis exageradas de ane~ 

t6aicos loca 1 ee se rlel:.e a fen6menos d" f>"' o resp.irator io. 

b) .- SHOCK.- E& una inauflci~ncia circulatoria pe­

riférica y una condición circulatoria en la cual el volumen m! 

nuto cardiaco ea demasiado bajo para loa requerimiento• de los 

tejidos, aunque el inrlividuo 11e encuentre @n reposo. E•ta de­

finición e• <itil y nos indica que, debido a una alteraci6n en-



el •i•tema circulatorio. loa 6rqanoa y loa tejidos no alcanzan 

a recibir la cantidad de oxl9eno que neceeitan. 

se pueden establecer dos clasificacionea de ahock que 

son• El •hok Pri=:.:ic que es de origen neur6geno y •e produce• 

por una di) •taci6ri de ha arteriolas y los capilares, por plr-­

dida del control vaaOt110tor o por acción directa de 11uat4rnciaa -

t6xic21a. 

El ahoc:k Secundario se define como un estado de defi­

ciencia circulatoria producida por pérdida de •an9re, plasma o­

agua y causado principalmente por hemorragia, lra\lltla o hipoxia­

prolongada. 

PRl:llENCION.- Para reducir al m!nimo el peligro de 

present..rarmP nl .. h.0i::!-:., e:;. Q(.Vu:ttt:qablo conqui•ta.r primeramente l;a 

confianz" <lol pacicnt•, <'vitan<'lo efectu.1r '""'l<¡uler tipo de 

operaci6n <on un sujeto cuyo catado fisico ª" <'<JO!IÍ<l1n"' d11Cicien 

te, s6lo debemoa realizar intervenciones dur~nt .. "nfermedadee -

agudas y en caso de extrema urg•mcia, habienrlo ant"'" reducido -

al mlnimo laa posibilidades de producir el ahock. 

Ea d11 auma importancia la el0cci6n dml aneet6eico qum 

se va a emplear, •• puede decir que un anest6atco local ex¡x>ne• 
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mle el ehock primario, mientra• que la aneeteeia general lo -­

lulce al •hock secundarior •i ae hace neceaario ••ti indicado • 

admini•trar al paciente el dia anterior de la intervenci6n, me• 

dicamentos sedativo•. En nuestra espacialidad casi no e• nece• 

aario el u•O de depresora& enirgico• como la morfina. 

Nunca se deben poner a la vista del paciente 101 in•­

trumento• de cirug1a lo• cuales •• deben manejar con delicadeza 

para no alarmarlo. Se deben aflojar con delicadeza para no -

alarmarlo. Se deben aflojar las prendas de veatir que puedan -

entorpecer la circulación y la reepiraci6n antea de iniciar la­

anesteaia. Existe menos probabilidad de que aparezca el ahock 

si se coloca el respaldo del sill6n en forma horizontal, ya qua 

en la forma vertical la sangre fluye a los órganos eapllnicos -

prc•~ucit11Uuae la anemia cerebralt debe tenerse muy en cuenta -

la velocidad de inyección del aneat6aico puesto que a menor V!. 

locidad existe menoe riesgo de ~roducir este accidente ya que -

la toxicidad de éste ea mayor cuanto mayor uea la rapidez con -

que se inyecta, las personaa qua son uueceptibles a la adrena­

lina en ellas suele presentar•e ticilmente el shock. 
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TRATAMIENTO.- El shock es si-1\pre una posibilidad y 

se debe de eetar en 9uardia contra él durante cualquier proce­

dimiento quir~r9ico o miar.tras se administra la aneatesia. 

Tan pronto como aparecen los elntott1aa del ahock ee d;;l,w colo-­

car al ¡:.a.ciente enlbrma horizontal con la cabeza más baja que­

los pi••· en sequida ae le hace inhalar unae gotma de amonia­

co cuyo• vapores sirven para irritar a la mucosa del árbol re.! 

piratorio superior, lo que va a provocar toa, cuando este ei.!il 

no aparece ae deLe suprimir la administraci6n del amoniaco, -­

cuando el shock se presenta en un paso m!a avanzaJo, el pacierr 

1.e pierde el pulso o se hace muy dbbil. loo movimientos resp! 

ratorioR al principio son lentos y regulares para deapu{!a ha-­

cerse analosoa y espaciados, desaparecen loe reflejos y el --

pacientn ee queja de frio intenso p,;tr;1 f'lp~pu!:-~ p~;:-d~r tui.dime!!_ 

te él conocimier1to. 

cuando apare('•• <'n la cara palid<:!z cadavt.rica. las -

facciones afinadas, laa alas de la nariz aplastadas y loa glo­

bos oculares aparecen fijos y desviados nos encontramos en pr~ 

sencia de un sincope: "n est" sltunci6n ae deben retirar laa­

compre&as con las que se aplicó el amoniaco, ae coloca el pa-­

ciente on poaici6n de trendelemburg, •e le aplican comproeiu -
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de ~qua fria en la cara, ae le proyecta aire •Obre el roat..ro, 

se debe de adminiatrar por vla hipod6rmica cafe1na, coramlna,­

cardiaaol o ac~ite alcanforado. 

t.o máa frecuenta en nuaatra e•pacialidad •• que el -

paciente ae recupere con el tratamiento que hemoa indicado, -­

pero ai el ahock se agrava debemo• inyectar 9randes cantidadea 

de liquido en aoluci6n salina por v1a endovenosa, hipod,rmicay 

rectal. El ox19eno en aneateaiolO<j1a ea un valioao elemanto -

terapefitico en el tratamiento del shock, existen en la actua­

lidad equipos port&tiles de oxigeno de ""nctlla manipulaci6n y 

que no deben faltar en el gabinete de todo cirujano dentista. 

e).- PJ\ll.O CARDIORRESPIRATORIO.- El cese repentino-

lidad aiompre tern!Lle. Puede suceder en cualquier 1nomento: en 

el trabajo. en la casa, en la calle y a vnces en el consultorio 

odontol6gico. I.aa causas son muclla!I e incluyen las drogas, la 

anestesia, la asfixia, el shock eléctrico, la propia enfermedad. 

la excitaci6n y la tensi6n f1sica. 

La mayor1a de loa pacientes llegan al consultorio r­

odontol6gico temeroaoa y sin eedaci6n. como promedio, tienen-

---------------------------
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una frecuencia de 10 pulsacionee por minuto n.6a de lo que ten­

dr1an •i no anticiparan el tratamiento. A vocea ae observan -

taquic•rclies de 120 a 140 en adultos y de 160 " 100 en los ni­

~os. El incremento de la presi6n aanqu1neA •i•to16lica suele­

ser de unoa 15 mm Hg antes de iniciar el tratamiento: durante­

el procedimiento Odontol6gico son comunea loa aumentos de la -

presi6n aut6lica de 50 mm Hg. A estas tensiones a9reguemoe -

la posible toxicidad de la anestesia local, la eatimulaci6n de 

vasoconstrictorea end6genos y el stress de loa e~t1mulos dolo-­

rosos. Al'lo tras ai\o acude a los consultorio• dentah•s una cre­

ciente proporci6n de pacientes enfermos de edad avan2ada. Esta 

combínaci.6ri de factores prediapone al paro cardiorreaplratorio. 

Los odont6logos tienen que acept,ar h respon11abilídad 'de hacer 

la !'Valuación de sus pacientes antes de emprenrh~r J 0!! tr.at~micn 

tos. Cuan1o los rieaqos no sc1n razonable•, se debe evitar el -

tratamie.nt.o electivo. Mediante una culrlw,lo•¡¡ evaluaci6n del ·­

paciente, la posibilidad ele un paro cardiotrespiratorio 11<' re­

duce a un m1nimo, aunque no se elimina ¡>(>r <:ompleto. 

Cuando se detiene el coraz6n, por lo gen<>ral 1<11bd11-

te una respiraci6n jadeante por 20 a 40 eeqtmdoa mAs. Cesa el­

aporte de aangre oxigenada al cerebro y al reato del cuerpo, y-
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much•• vece• la• pupila• ae dilatan. El tiempo •• el factor -

critico• cuando la emergencia se produce en el consultorio, ~ 

el dentista y eue asiatentes deben aaber como reconocerla, qu6 

hacer, c6mo hacerlo, y ed<!!l'~e h~cerlo inmiOdi•Lamente. E• po-­

aible efectuar reapiraci6n artificial inauflando en loe pul.ma­

n•• del paciente el aire que uated respira, a travia de la 

boca o la nariz. Ademla puede hacer circular la •angra del 

paciente, as1 oxigenada, presionando r1tmicamente sobre la m! 

tad inferior del estern6n. Par.a esto no ae necesita ningdn -­

equipo especial: 1;610 eu presl!ncia y "saber cOmo". El objeti­

vo de la resucitaci6n cardiorrespiratoria es proporcionar una -

buena circulaci6n de sangre oxigenada para mantener el funcion!. 

miento del cerebro y de loa 6rganoa vitalea hasta que ee recu--

laci6n y circulaci6n t'spontftne.as. 

MASA.JE CJ\RDIJ\CO. - El cor.;l.6n hU111Ano es un 6rqano me­

dio situado entre la columna y el esternón, y su movilidad la­

teral es bastante limitada, como se observa. La expe~iencia -

ha demostrado que la porci6n inferior del eutern6n ea movible -

en personas anesteeiadas o inconscientes, y que este movimien­

to •• debe a la flexibilidad de las articulacionea condrocoata-
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h• y 11 la elaaticidad de la11 coatil las. 1,os cartll119oa pued1m 

fracturarse durante las maniobras, pero atortunadamente el acc! 

dente no tiene consecuencias seriaa. 

Li. prii'tü~11 a.obre el pecho compt im .. al coraz6n entre el 

esternón y 111 columna vertebral, lo cual lmpulsa la sangre dea­

dt> el coru.fm derecho a loa pulmones, y desde el coraz6n izquie!_ 

do " la clrr:ulacibn 111istémica. Las vilvulau del coraz6n funcio­

n.tn correctaroent" y se prod,•<:e entonces el fh1jo natural de san­

•Jre. cuando se interrumpe la compr.,eión la elasticidad d<>l es-­

tern6n y de ias costillas hace que el corazón recupere &u posi-­

c ión de reposo, y simultáneamente cae la presión en la• aurtcu­

la• y venttlculos y se facilita el aflujo de sangre desde la pe­

riferia. 

~\! el mensaje y la ventilac:i6n sc.11 .,ficaces, el opera­

dor podrá lo•¡r.u el fluJO de sanqre oxiqen~·ll\ de aproximadamente 

el 40/60 por ciento de lo normal. Esto Bt:•¡fm Ae ha demostrado, -

es suficiente para mantener el corazón y .,¡ c••rebro viables du­

rante 60 minutos: en otras palabr11s, un pacl@nte con paro car­

dil!lco puede ser mantenido con posibilidades <.l .. recuperaci6n, en­

tre la muerte cl1nica y la biol6qica, durante un lapso de una -
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hor• por lo menoa. 

TRATAHlE!ITO DE PARO RESPIRATORIO.- Si •e prcduce paro 

respiratorio del>" proce<hrae a la reepiraci6n artificial inme--

dista. cuando 11~ rH.•oon~ de ~n re=~:!ta~ü~ •• poaible admi.ni•-

t.rar oxigeno por medio de una bolea de reepirac16n, con preai6n 

po•itiva inte~miten•e y una mlacara o un tubo endotraqueal. En­

caao contrario ae debe practicar la reapiraci6n artificial por­

el método boca a boc.,, que no requiere ning6n tipo de equipo;­

puede aer aplicado por cualquiera con un mínimo de experiencia­

y permite conseguir un grado satisfactorio de ventilaci6n pul--

manar. 

El método es el siguiente• 

2 .- Colrx¡u• al p.1ci<lnte ,de esp11ldaa, con el cuello extendido, -

la cabe2a flexionada hacia atrf,. y el ment6n hacia arriba para­

enderezar la vla aérea. 

3 .- Introduzca un pu~g"r en la boca, a ni val de la comisura -

labial, y traccione firmemente el maxilar inferior con el pul-­

gar y loa dedos. 
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4,- con la otra mano ocluya las foaaa naaalea para evitar es­

cape• de aire. 

s.- Coloque su mano abierta sobre la boca de la victima de ma-

6.- Exp<1l1e firmemente el aire en la boca del paciente, con su­

ficiente tuerza y en suficiente cantidad como para expandir au• 

pulmones. 

7. - Separe la boca y aproveche para inspirar cuando el aire 

escapa de los pulmones de la victima. 

a. - Repita llils maniobr.i s a raz6n de 12 a 20 veces por minuto. 

·~ . 
9.- IW suelt.e el maxil; r del paciente entre reapiraci6n y rea-

10.- De ser posible, lebe recurrlrNe a la intubaci6n orofar1~ 

gea. 

ll.- Reajuste la posic16n del mentón y el cuello si el aire no 

fluye librecnehte. 

12.- Si es necesario, r 1ede ocl1lir•e la boca y ¡>racticar la re.1 

piraci6n por el m6todo boca-nariz, 
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CAPITULO 

I V 

e o M l' L I e A e l o N E s E N E X O D O H C I A 

Antes de cualquier procedimiento quirúrgico debe ha­

cer•• una evaluaci6n preoperatoriw completa del (l4ciente. 

Puesto qu~ la mayor1a de quienee reciben tratamiento dental aon 

pacientes ambulatorio•, y preeumibl-.,;ite gozan de buena aalud, 

se necesita una atenci6n constante para de•cubrir estados pato-

16c¡icos asociados que tengan una etiolog1a distinta de la del -

problema odontol6c¡lco. La evaluaci6n debe incluir una hi,.to1·ia 

cuidadosa, un examen clinico con1pleto, un estudio radi ol6qico -

y los anlilisia de labou1torio necesario•. Loe hallazgoe pueden 

orienl<tr hacia alguna afocci6n 10<::al o general capaz de compli­

car ,,¡ problema si si'! realiza l;i intervenci6n planeada. 

U11 e)ernplo excelente de l~ importancia de la evalua-­

ci6n preoperatoria es el de las hfOllOrra9iae serias que ocurren 

en un hemof1lico cuando ae le opera sin preparación. Si el -­

tranetorno se reconoce antes, la preparact6n previa permitir& 

en general llevar a cabo la intervenci6n •in que ee presentan -

problema• eerioa. 



una buena r99la para evitar complicaciones ea no rea­

li~ar ninguna intervenci6n en loa diente• o en las estructura•~ 

de aoporte haata que se disponga de las radi<><¡raf1as adecuadas. 

nale11 wbre la totalidad del problema, y porque a menudo orien 

tan hac-i" las complicaciones poatoperatoriaa que pudieran sur-­

gir. Las intervenciones realizadas a ciegas pueden provocar la 

fractura de ra1ces o de alvéolos, traumatismos en los ffenoa ma­

xilares, lesiones nerviosas, etc. que aa- habria.n evita1Jo con la 

ayuda de una buena radiogra f1a. 

Además para prevenir urgencia& y ccimplicacioo.,a el den 

t.ista dnbNá po11eer la capaci.dad nece11,.ria para evalu«r adecua­

damenta .,¡ problema antes de la intervención. Si se comprueba -

la existr,hcin J., una patologia siatémica, el prufesional debe -

reconoc"r 1" rosiblt> r<'perc1.1si6n d" f,sta sobre la enfermedad 12_ 

cal. De manera similar, rlc>be zabF?r evaluar las dific~iltades -

tl'cnica11 que plantean las !iituacionea q1.1e se descc;bren mediante 

el examen cl1nico y radiográfico. No toda• las intervenciones­

son de la misma magnitud, y pued@n surgir inconvenientes cuan­

ª" el profesional intente realizar las que •"~·er~n su capacidad. 

!.a prevencibn de estas complicacionea requi•r« -iempre una eva-
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luaci6n honeeta del problemar en otra• palabra•, el paciente -

debe aer derivado a un colega especializado cuando las circuns­

tancias lo aconsejan. Muchas de la• emergencia• y complicacio­

nea puf:dttn evitarse siguiendo 1.!rt vie~o ~11.,,.9i o *' Un buen :nl~icc 

ea aqu61 que sabe lo que puede hacer, tanto como lo que no P'J.!. 

de hacer". 

FRACTURA DE LOS DIENTES.­

a).- Por su morfolog1a 

b) .- Por la naturaleza de los tejidos circundante• 

c).- Por su posici6n 

POR su MORFOLOGIA. - 1\lgunos dientes pre•entan ra1-­

ces curva•, en tal forma que eon t•u1 frliiqiies que la dlreccH'm 

dan por teMu ttado su fractura. Suc"'i.. especialmente en loe t<'!. 

ceros molares inferiorAs multiradicttJares, las ralees de estos­

dientes son curvas y frllgilea y C<•mo .,stlin em¡Xl~radas e11 la Pª!. 

te miis compacta de la mand1bula, hay 'ilra11 tendencia a la frac­

tura. 

Tambi&n 1011 primeros premnl.arr.:n nu¡,.,rJorea. aon en -­

frecu .. ncia 1011 que 11i9uen en cuanto a ¡,rr>baLili<lad d<> {factura. 
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Aunque el hueso ea más diploico en este punto, la• ralees bifu!. 

cadas son tan fr&giles y afiladas que con facilidad se fractu-­

ran, aún procediendo con cuidado. 

ioa terceros molares superiora• •l igual que loa inf,!_ 

riores vu l1rn en su forma y número de ralee•. La parte del hU,!. 

so en que ae encuentran ea mis esponjoso y ceden con facilidad, 

de manera q1Je utilizando una buena técnica las fractur&• no se­

rin frecuentes. 

Siguiendo en orden la fragilidad, la ra1z disto-ves­

tibular de los primeros molares superiores que por la divergen­

cia notable de sus ralees. presentan gran tendencia a la frac-­

tura. 

l'inalmente, con probabilidad de fractura se encuentran 

loa a fectadus de bipercementosi.s, cementomaa, odontomas, as1-

cumo también los dicnteo geminado.,, Cuando ~stos est&n alojados 

en el max1lar superior pueden extraerse sin mayor dificultad 

que cualquier diente normal, ;\ero c11ando ae encu.,ntran en la 

mand1bula especialmente premolares y molhrea, preaentan neofor­

mac ionflM en aua extremos radiculares y es {;<Jr esto que su extir­

paci6n pueden ofrecer dificultades. 
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Por eatoe motivo•. eiempre que •e deacubren condi­

ciones •!!ftlsjantee ante• de intervenir, ea conveniente descu­

brir tales diente• abriendo una ventana en su corre•pondiente 

páred alveolar veatibular. 

POR LA NATURALEZA DE LOS TEJIDOS CIRCUMDAlfl'ES .- Lae 

ralees de loa dientes con erupci6n normal eatán implantados en 

el tejido 6seo al que se aC:oaan 1ntimamente a ello•. y al pro­

ceder a la extracci6n se debe vencer la fuer~a retentiva. cuan 

do el alveolo no cede y la resistencia de 6ate ea mayor que el 

punto de fractura del diente, for:iozamente t.,ndrá que producir 

ésta. Estos factores varian en forma considerable incluso en -

condicione& normales. 

1.as dificultadt'la debidas a esta causa son mAe tre-­

cuentN• ,,n molares ;' prrunol"l'"S inferiorea por el hue90 111andib!! 

lar que ea compacto y que aumenta de grosor en sentido dieta! -

ya que las lineas oblicuan int~rna y externa se confunden en -­

las super ficiea alveolarea de aue respectivas caras. 

Los premolares ea un ca~o eepecl.al, pot el h~ho de -

tener eua ratees de considerable tamano que al aplicarse la ac­

ci6n de P"lanca "ª fracturan Ucilmente. 
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POR SU POSlCION.-

TESIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

Los dientes con mala posici6n cu-

ya erupci6n es completa, casi siempre se fracturan al extraer 

los principalmente sucede con los premolares Inferiores cuando 

se encuentran en qiroversi6n. Las ra1cea ~é ~~t0~ e~t!n ~pla~ 

tadas en 'entido mesio-distal y a la acci6n de palanca que es­

necesario ojercer, da lugar frecuentemente a la fractura. En 

general to<1on los dientes ect6picos han de extraerae con cuid.! 

do. 

TECNICA DEFECTUOSA. - Examen incompleto de hia dien­

tes que han de exttaerse y d<! los te)idos circundantes, selec­

ci.6n inapropiada de los instrum<"ntoa, empleo inadecuol<!O del -­

anestésico. posici6n incorrecta del opet'ador y pat.:..~ienlé;t etc., 

son alqunf1F,1 de los ¡.;rincipal1.:ts factores que complican llna inte!.. 

venci6n u)(Ot16ntica. t.ina m.anipulacif .. m común también defectuoaa, 

ClJnsiste •'Jl aplicar Lis ram.;,uJ tle los f6rce¡1& de manera que pre-.n 

dan al diente en dos niveles distintos. 

L'-'l'-~CION DE t.C.S DIENTES cmrrIGUOS. - La luxaci6n o el 

desplaiamiento parci1>l o completo de un diente contiguo consti­

tuye un contratiempo baatante frecuente. Eato ocurre aobre to­

do cuando ne emplNrn botadores y se utcliz" como punto de apoyo 

un diente meeial o dietal. En alguno• caeo1 •e r<fleurre a una -
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t6cnica en la que el diente vecino act6e cl"A\'IO punto de epoyo,­

pero eato debe de llev~ree a cabo con el mayor cuidado no •• -

empleari lllA• fuerza que la neceaaria J>4fe fijar el inetrumento. 

Aaf.miamo, debe procurar•• apoyo al di•nt.e con la mann l!bre y 

jamia ee aplicari la fuerza completa que truede completar o pr2 

vocar un desplazamiento. 

Los perjuicios en eatae condiciona• pueden variar -­

de&de un ligero a floja;:ni .. nto hast.a el deaplazamiento completo -

del diente. El mal resultado no aiempre eB proporcional a la -

lesi6n visible, en la mayoria de loa caso• se presenta un solo 

dolor temporal de diferente grado y que desaparece al cabo de -

d1as. En otros, es~~cialmente en los adultos de edad mis ava]l 

zada, el diente puede desvitalizarse e infectarse. 

La manipulaci6n defectuoaa del fórcep puede dar lugar 

al despla1.amiento de un diente <fol mismo maxihr o del 11ntago-­

nista. Esto sucede principalmente cuando ,. .. intente la extrac­

ci6n del diente eolo por tracción, intentando expulearlo por -

me1lio de esta fuerza al diente de eu alv .. olo. Sucede entoncesque 

la pieza dental se desprende a6bitamente perdiencto el operador -
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en ese instante el dominio de la mano y por conaiquiente del -

instrumento. 

FRACTURA DE DIENTES VECINOS.- Le fractura de un dien 

te veci:v> al que se extrae, constituye siem¡,re ·~n accidente de­

sagradal>lt;, sobre todo cuando aquél se en<:.•Nitra en buenas con­

diciones y no se pretendia su extracción. Las cau~as mAs fre-­

cuentes dependen de la manipulación defect.uo.a del fórcep, l;>, -

posición incorrecta del operador, &1.l)et;n incorr<>ct'1mente el f6J: 

cep o la ectopia de los dientes~ 

PF.~.rE'TRACION EN SENO MAXII.f"'R.- Cuonr1r) ;¡! e:xtr~er un -

diente y se penetr:a en el r;eno maxilar o se ¡:..rr-,,,•H:.a su apt~rtuta, 

el tratJimi.,r.to de~¡,~·nftP. (te la naturaleza de L.1 li:-!ni6n, ~,.a !H'•' -

cxtrrtido. Ti(:r1•.· t''ir ~:on9i·-1;1ient'~ irr,¡<>rt«trwi;, r~:,111,liar ¡~rimc.rci -

las condiei.ones qur:· p:lE':dan 1.L1r lLnar a e!:ltt• "r·1·.t'.i~iltl;'!: 

lo.- La proximidad de m0l~r~s y premolftt~~ ~UfJcriorcs con­

respect.o al suelo del antro fJUE!dé'> ""l tnl qufll la Ex-­

trace i6n .sea imposib }(¡ sir; lñ fr4ctura de la paru<l -­

d<!l seno. Cuando •e d.'i >!ata condlci/',n anat6mica f>Xi_!i 

t .. aolam••nte una fina hmin1ila du 1iu .. ffo o un tapi:t -
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membranoso entre el eeno y las ra1cee dentaria•. E•to 

sucede mAs a menudo en los primeros y segundos mola-­

re&, a veces en loe tercero& y muy rara vez en loa ·~ 

gundos premolares, en loe px imt1ro111 y en loa caninos. 

20.- El seno puede reeultar le•i<>n!ldo a cauaa de un traum.!!. 

tismo excesivo o por la defectuosa aplicación de los­

instrumentos o de la fuer~a. 

3o.- A causa de un estado patol6gico de los te)idoe exis-­

tentea entre las ralees y esta cavidad. 

4o.- Impulsi6n de cuerpos el<tl'i\ílos en el seno. 

So.- Fractura del cuerpo del "'"xilai-. 

l\PEf.TURA l\CClDEN"'l'hL ¡,t:¡, SENO MAXII.J\R SAOO.- cuando -

exist.e relaci6n an~t6mica ralz-eeno, la l~minilla de hueso que­

fo.rma e:l ?iso <h:l antrf) o una ~:irl'i6n <le su membrana, ae ex-­

trae junto con el diente y por est.a caut:J~ se establece una co­

municaci6n. 

El diagnóstico es flcil en ~•toe cqaos aunque en al-­

gunoft la lesión puede P<>Sar J.nadv€,ttld'. Conatitlly•m aiqnoa --
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manifiestos de esta complicaci6n de hlllllorragia nasal en el la­

do correspondiente }" la a par ici6n de aan9r.,. espumosa en el al­

veolo. El paciente nota que al hablar el Aire escapa por el -

".\1v"'"o1o 'l que l:Js. liquido• ¡:.as.ar. c.:i& 14 l1t.X.:<l a la nariz .. 

J.;stá contraindicado explorar el oeno y si no exieten 

1ignos de complicacionea desagradables, ni oiquiera ea necesa­

rio el lavado del seno ya que debemos recordar que el Epitelio -

ciliado que normalmente tapiz~ las paredes del seno maxilar re­

sulta fácllmente atacaclo hasta por las soluciones ~ntiel!ptlcas­

más débiles. 

El alvoolo dentar 10 debe limpiar se per fectúmunttJ "li­

minando lo~ resto• ~e te1i1os de~truidoe y tcaumatiz~doa aai ca-

ponlt r:r.-n 'l•)~;;1 haHt d 1,1 :nit='d df.:- su pro!unrJidad. Se deji\ que la 

sarogre COflq1Jle y oblutc la r·rofut1 it•t,,d 'Jttl alveolo y se rt!nlleva­

la curación .-::add. 24 o 40 horas. /"l c,1b<J íh~ una uemana o diez --

d1as, el alveolo queda obliterado por ul l<"jido cicatrüal que -

procédente de todas sus ¡.>art.:des va colmiincln la cavidad. 

Si la hemorragia e!J aLundanle y a J,, vez se produce -
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do• del •eno con una eoluci6n salina normal tibia. ~ato tiene 

por objeto expulsar l.os coflguloa de sangre contenido• en el -­

milll!lO que de dejarse ahl podr1an infectar••· 

El objeto de eete tratamiento ea impedir la infecci6n 

y la entrada de •ustancias cargada• de g6r1aenes procedentes de -

la cavidad bucal y procurar la cicatrizaci6n rlpida de la heri­

da. 

una de las causas más frC<:uentea de leei6n del seno -

maxilar es el raspado imprudente con la cucharilla para hueso 

o botadores. Si no hay una zona patol6gica, no aat& indicado -

el t·aspado: este será practicado cuando exiat.e deqeneraci6n y 

proli feraci6n de tejido patológico, limilál\donoa a extirpar -­

estos t .. ')idos. 

La nper tura del seno rlebe r;j 1mpre considerarse como -

unu canplicaci6n qtav1~ que puBtte, dar. li1gar a tranetornos de -

gran alcance y duración que a voces ac,n P"nnanentes. 

En la extirpac i6n del segundo y mtis a menudo del te,¡: 

cer motar, pu<"d"' fracturarse una porcitm de la tuberosidad y 

una pttrte n.ayor o menor en la V\m1ns d~ hueso, que forma el -

•uelo d'>l antro. t,o w,4s frocuente es q•rn la porci6n de hue110-
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fracturada quede adherida en parte al mucoperioatio y no pier­

da eu vitalidad pero lo común es q·1e se necrose. La porci6n de 

hueeo fracturada a veces se adhiere al diente y se e>tirpa jun­

to con 61. La p6rdida del diente y del hueso de)a una herida -

abierta con expoaici6n de la mucosa del seno. Cuando el aeno -

no se encuentra en estado patol6qico es mejor cerrar la abertu­

ra inmediatamente porque el mucoperioatio deeprendido y euelto­

o ~rece suficiente margen para este objeto. 

CONDICICINES PATOWGICJ\S DEL SE!:«J.- Cuando el sena 

resulta afectado a causa de la destrur.ci6n patul6gica de los t_!t 

jidoa que se encuent.ran entre el diente y la cavidad. deben con 

siderarse ;1ari0s factores en su tratamiento. Al establecer el­

diagn6stico habremos de cerciorarnos de la extenei6n de tejido­

dest.n.1telu :i f1n de qtH! LH1 partes enfermae. puedan extirparse 

por complH•>: t,,mt.it.n valifm<lonoH dr. plliean rndiográ ficas y de 

la tr3n•1luminaci6n se procurar.\ co!l'prob,u f'!} estada dt> la ca-­

vida.d. Sí 9e descubre que el seno se encuentra con alteracio-­

nes f.>atol6qicas, resulta esencial recurrir .,1 tratamiento ade-­

cuado. 

CUERPOS EXTRA9os.- En la pr6ctica Hxod6ncica nos in­

tei-esan pr inc h plmente aquel lO• Q> "º" e>n que un diente u una po_t 



46 

ci6n del mismo resultan imp<ilidoe dentro del aeno maxilar. -­

Aunque eato no ea frecuente pueda suceder que la raiz fractu­

rada de un primero o un aequndo molar 1ea empujada hacia den­

tro del antro ai no se procede con cuidado, esto ocurre con­

frecuencia con el empleo d,, loa botadores. 

La extracci6n de esto• cuerpea extranoe no siempre ea 

f6cil, cuando un diente o un fragmento de fil se deapninde de -

sus inserciones alveolares y reaulta desplazado ea muy dif1cil­

precisar exactamente su aituaci6n. Lo mi• que podemoa determi­

nar en su presencia y aproximadamente el lugar qlle ocupa. 

En muchos casos la invas.i.lin del seno maxilar va sequ.!. 

da inmediatamente de infeccilin aguda y empiema, en otros puede­

pr<>duciree compli~aciones por parte de la nariz o de aua cavi-­

dadee accesorias. 

'fRACTURA 1\INEOL!\R.- La fractura del alveolo ea un 

accidente común en la extracci6n dentaria1 un ,,equeno grado de 

fractur., y frag1nentaci6n de su tejido puede coneideraree como -

un incidente inevitable de la operación. Sin embargo existan -

caeos en que la fractura comprende una porci6n coneiderable del 

hueeo que corre1ponde al procetiO alveolar de uno o varios dien-
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tea. Esto ocurre con más frecuencia al extraer el primero y ae-

gundo molar y canino superiox. 

Esta porción de lrneao fracturada generalmente se necri.i. 

sa y más tarde expulsa. Si el hueso no queda totalmente deapren 

dido del periostio y se adapta bien, puede llegar a soldar ee, -

esto está determinado en cierta mo>dida1 por el grado del trau-

mat.ismo y de resistencia vital de los tejidos. Se h.1n visto e~ 

sos en los que se conservó la relación del fragmento del hueso-

y del periostio y .,¡ fragmento se adhirió a pesar ,1., ¡., infec--

Cuando la porción fracturada del hueso es tnny extensa 

o eslíi eomplctarnente !}(:aprendida. del mucopeJ:iostio, ~e recomen 

ini..c-

frag•rw11lu 6fH!O que si de11J ¡·t•rmant'f'•H ha ata que se establezca-

supurüci6n V s<! expulse por si miNmo. En una herida limpia, si 

l" ;>0rci6n ósea del periostio perm,1nece 1nteqr .... puede tener 

lugar la regeneraci6n c0mpleta del tliente. 

F'RJ\CTURJ\ DEL MAXll.AR INFf.HlOR. - J.a fractura del maxi 

lar inf1nior en la prlu::ti.ca f!Xod6ncica <:onetit.uyo un accidente-
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raro, •• ~eaenta con mayor frecuencia en la extracción de t•I 

ceros molares inclu1dos. sin embargo se han visto casos en que 

la fractura se produjo en la e><tracci6n de pr81UOlare• o de un -

mula.i con erupción normai.. 

Hay condiciones en laa cuales eate accidente no •• -­

atribuye a fuerzas indebidas por el operador, pudi6ndoee citar 

a este respecto las inclusiones profundas: la fragilidad senil 

del hueso en masa y la alteración de aua au,.t.anciaa1 la dege--

neraci6n debida a la osteomalaaia: la fragilidad ósea por pro-

ceses patológicos locales, tales como quistca o neoplanias, -­

necrosis, etc. 

t1<At'TlJRA DE 1..11 TUBEROSIDAD DE!. MAXII.AR SUPERIOR.- La 

tractur" •I<• la tuberosidad del maxilar superior no constituye ·• 

siempre 11n nccidente t~vitable, ya que ~'n algunos casos la frac­

tura ocu1 re inesperadamente ein que so" •lebido a una fuerza - -

excesiva llplicada en la extracci6n d&nl..111 ia: este accidente -­

cuando tien<• l·~gar en la extracci6n de loe terceros molares y a 

veces en los sequndoa. la fractura puede variar con respecto -

a 1 volumen ctel hueso desprendido y de loe part"s interesadas. -

S t al lnlerv«:n lr riotamoa la fractura ant"u de 1 a ext racci6n CO!Jl 
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pleta del diente, ea recomendable disecar cuidadOslllliente 6ate 

sin desprender el hueso del mucoperiostio. Cuando éste ae - -

practica con cuidado, regularmente el hueso se adhiere: en -

algunos caaos la tuberosidad se fr~rtur~ dt.~CJ!!!"!:!.lmente h~c.!.a 

atrás y por arriba del alveolo. El mucoperioatio se desqarra -

en los lados vestibular y palatino y lC>s t'1jidos compren<Udoa -

en la fractura forman una masa péndula semidesprendi.da. Si el 

traumatismo no ha sido considerable, la relaci6n noi·mal de las 

partes puede restaurarse y mantenerse con unos pocos punto$ de 

sutura, pero en algunos casos la porci6n de hueso queda sepa­

rada del periostio o puede salir adherida al •iiente. En este -

caso lo rneior es completar la extracci6n y colocar los tejid•)B­

blandoe en la posición más favorable para la r:icatrizaci6n. Si. -

sea con,,.t:'rVt.ll", l(~ndrá que ~ufci.i.: la m~:>íllll au~rl(! que el hueso. 

Un diente re len ido f!n este.. e i rcun 5tdnl~ i <l d·dH:.• ~1.>meterse durante 

algún tiempo a observac i6n con respecto ,; eu vital idarl. 

En este accidente el seno maxilar r .. eulta casi siem-­

pre lesionado y con respecto a ello deben t"'11<nse en cuenta dos 

condiciones1 
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lo.- La membrana que lo tapiza queda al deacubierto pero 

1nteqra y si los tejido• suprayacentes se tratan d~ 

bidamente ea probable que se evite la infección del 

seno, 

20.- una parte de la membrana que lo tapiza o una por-­

ci6n de la miama correspondiente al fragmento de -

hueso extirpado sale con él y la herida comunica -

directamente con ei seno maxilar. 

En este caso si el seno maxilar •e encuentra en es­

tado normal debe limpiarse la herida de todos los residuos y­

fragmentoa de hueso y tejido blando, después ee adoaa al mu­

coperiostio palatino y vestibular y se eutura. Si caracteri­

za por ¡>rimera intenci6n se evita la infecci6n del seno. 

ALVEOLOS SUPURANTES Y DUJ\Tll!JOS. - Cuando un alveolo 

no cicatriz" deepu(le de un tiem¡:io ra1co11,1 >le, puede existir -­

o no supuraci6n.. Las cttusas m&e frecutJ1tt.~• son: 

lo.- La permanencia en el alvec,lo de una porci6n de la -­

raiz. 

2o.- La presencia de esquirlas qu<1 act·.6an como irritantea. 

lo.- cuando un diente contiguo o una ~on" de hueao infec-



tadoa drenah por el alveolo. 

4o.- cuando el seno maxilar infectado evacúa su contenido 

por el alveolo de un molar superior, aunque eato es 

raro. 

5o.- En caso de cuerpo extrano como por ejemplo una obtura 

ci6n o incrustración desplazada o una porción de 9uta 

percha contaminada que pueden habar quedado retenidoe 

en loe tejidos. 

60.- Por la de un quiste infectado o un granuloma en plena 

desintegraci6n. 

La presencia de una o varias esquirlas puede dar lu-­

sar a una inflamación moderada c:on ligero dolor. En estos ca-­

sos S• nh•erva a menudo una proliferación excesiva de tejido -­

que P•H>fl" rebaoar el alv<'olo. La masa d@l te)ido está por lo -

general f.ir1r0Jecld<l. de eonsisten~ia P!ip<mjoma y con gran ten--

denci~ d nar1grar que a vucPs simula una neoplasia; la presión-

puede coloc~r unas gotas de pu A en un,, o var iaa fistulas. Li!'~­

pequel'\as esquirias pueden desprenderse y expulsarse o ser arra.! 

t1·adaa mediante una 1rri9&ci6n; una vez elirninadas estas es- -

quirlaa ae reabsorbe el te)ido excedente. En alqunos c&aoa a • 

cona.;cu.,ncia del dolor y del resultado tard1<> del tratamiento -
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ee hace neceFario limpiar la ~ona intervenida con la cucharilla 

para hueso bajo anestesia local. 

LESION OEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.- La leai6n del-

!?~rvio dent.3:-ic infie;:riv;. ti:• t:onaecuenc1a de su paao por la zona 

pato16gica que rodea al diente extra1do, puede exi•tir una in­

tima relaci6n anat6mica entre el conducto mAl<ilar inferior y el 

~pice del diente o bien un traumatismo excesivo puede •er la 

causa de resultar aí.,,,tado el nervio. 

cuando un granuloma y con m.\s frecue11cia un quiste.­

invade el conducto dentario inferior, los tejidos en el conte­

nido pueden resultar directamente afectados, pero <JC!heralmente 

se desplazan bajo la acción de estos tumores. Lo8 rayoa X nos­

demuestr .lfl " m<mudo el cnnducto desviado. En la extracci6n d1>­

un diúnt '' ~n esta forma i\tacado es siumpr~. recomendable ¡:.ioner -

la zono {>l'.ltol6gica al d<?scubierLo de maner" que pueda observar­

se. f>i .,¡ conducto no <'.•t.\ nbierto y au contenido no qued6 al­

deacuh lcrto ni fu€! traumatizado, la funci6n del nervio no ae -

altera. Si el tronce nervioao está al descubierto as in~vita-­

ble un cierto grado de traumatismo y esto puede dar ver reault~ 

do l« phdida t<'mporal. completa o parchl clf' la funci6n ner--
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viosa y en algunos casos definitiva. 

La lesi6n está generalmente caracterizada por entwn~ 

cimiento de la porci6n anterior del maxilar inferior, loa stn 

tc;r,¿.$ aún mái:; pronunc14dos en la mucoel\ d• ltt req:i6n de pre.mo­

lares y "" los dientes anteriores incluyendo •1 labio inferior. 

La anest~&ia puede extenderse en cierto grado al ment6n y a la 

piel de la 11nea media, algunas veces puede exiotir pareste-­

sia, o $ea. una mezcla de entumecimiento, dolo¡: y aencionea -

neurálgicas convulsivas. 

cuando los dientes han erupcionado normalmente, el -

tercer molar es el único en número limitado de casos se encuen 

tra muy pr6ximo al conducto del maxilar inferior. Existe aiem 

pre d lc1r1 de hueso ¡¡unq¡,Je sea escaso que s~para ol l""'n~i:h!ctc de -

los Apicr:.'J radiculares. pt"lr consiguiente t:~(m prec11usi6n eatoa­

diontes pue<lf:-n ext.ravrst~ f¡ln fracturar loa l{mite bseos del -­

conducto. 

La lesi6n directa del nervio tiene lugar con m~s fr~ 

~uenc:ia al romperse el diente y extraer una r•l& en forma im-­

prudente )am!a debe de aplicarse la fuerza directamente aobre­

la raf z al intentar desplazarla, ea mejor re•CK:at una porci6n -
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de hueao lateral o diatal hasta que la ra1z pueda aer 1110Vili­

zada con un elevador fino o una cucharilla y extra1da por un­

movimiento en sentido exterior, o sea. alej!ndoaa del conduc­

to. 

Si se fractura la pared superior del conducto y qu_!! 

da al d•iaeubierto au contenido o ai una porción de la ra1>11 r.! 

aulta impelida a au interior, laa complicacione• conaecuentea 

aon casi siempre desalentadoras y de dif1cil tratamiento. La 

simple depresión o fisura de la pared del conducto e• aeguida 

a veces de aneateeia temporal o dolor neurálgico. 

t.UXAClON DEL MAXILAR ltffERIOR. - La l uxac i6n conae­

cuente a la extracción dentaria, e~ generalmente de tipo aim 

ple. bilateral y traumático; el cóndilo ue desliza sobre la­

eminen~ia articular y queda fijado. 

La luxaci6n ocurre con m.\s frecuencia durante la -­

aneateeia general y las causa a aon generalmente la fuex:za in­

debida aplicada a la extracci6n de las pie~ae inferiorea y la 

apertura exagerada de la cavidad oral al Intervenir. 

cuando el paciente tiene conciem•ia. ti111nde a cerrar 
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la boca y lo• m6•culo• contrarrestan la presi6n que sobre la -

mandlbula ejercen les maniobras operatorias. Sin 8111bar90 eate 

accidente puede ocurrir aunque el paciente conserve el conoci-

tn la anestesia general dempte hay (·ierta relaja- -

ci6n muscular y el c6ndilo se deapla&a mls ficilmente. una -­

vez que ae ha terminado la administración de aneat6aico y el -

paciente recobra el conocimiento, de haberee producido la lu­

xaci6n se anotará que los d lentes no se aproximan •n ocluai.6n -

y que la boca permanece abierta. El maxilar ap.necerlí dirigi­

do hacia i•df'lante y los músculos maseteros par<wen encontrar­

se en eatado de disten&Hm. lo cual conatituye el c11adro ca-­

ractert11t ko de la luxaci6n de la mandibula. 

i::sta hurnci6n dd.>" teducirse antes de que el pacien­

t<! recol.>re el conocimi,.nt<> y a menlldo p..ied11 lograrse diri9it1n­

do •uavemente la nuuid1bulA hacia atr&ri, sin embargo, en al~u­

nos casos ha de ejercer~• rnAs presi6n hacia abajo y atr&e. 

t.ESIONES DE LOS TEJIOOS BLANDOS.- t.a p&rdida d•l co.u 

teol dft loa instrumentos prot!<Jce a vece• laceraciones. de••J11•­

rramientos u otra• lesion•• en los t11jido1 blandos. LO• elt1Vl 
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re• o f6rcepa pueden resbalar en la superficie de lo• diente• 

y danar los tejidos del labio, la mejilla, la lengua, el pi­

so de la boca o el paladar. Durante la exodoncia puede produ-

miento de la mucosa. Ademia, los discos, loe buriles y otros 

instrumentos rotatorio• pueden resbalar accidentalmente y 1•-­
aionar los tejidos blandos adyacentes. 

Todas estas lesiones son susceptibleis de &•tr evitada&. 

LO& riesgos pueden red..icirse mediante el uno cuidadoso de los -

instrumentos y un soporte adecuado de la mano con 111 fin de li­

mitar los movimientos. 

DESGARi\Al'IIENTO DE LI\ MUCOSA. - Estas herí.das deben tr.!!_ 

una sut111·a sin desbridamiento. La hernorra9i11 se controla gene­

ralmente por compreei6n, aunque a veces os n...::e<1ario ligar los 

vasos prl.ncipales o los sitios que sangran. E11 r11ro que las l!. 

ceraciones o desgarramientos limitados a la mucosa eean lo auf! 

cientemente profundo& como para asegurar el ci~rre de planos. -

El restablecimiento de la mucosa solo requiere una eutura con­

puntoa int4'rrumpido:< o continuos. El p@rio11tio que ae haya - -

------------------ ·------· 
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aeparado del hueao debe ser reubicado y saturado ~in demora. 

HERIDAS l'ROF'UNOAS DE LOS -::EJIDOS BLANOOS.- Pueden -

produc1rae heridas profundas cuando los dlacos, loe buriles u­

otroe instrumentos de exodoncia resbalan en la sup<!:rficie den_ 

taria y l~ccran o desgarran los tejidos blandos. En oca•ionea, 

la ruptur4 de vasos importantes provoca hemorragias profusaa1 -

esta si tuac i6o es rara, a fortunadarnent e, pero cuando ae produ­

ce exige una intervención rápida. El operador debe conservar­

la calma y tomar inmediatamente las medidas necesarias para de­

t,·ner la he;norragid. Esto se logra generalmente ejerciendo ºº!!! 

presión digital sobre un pedrtZO de gasa colocado en ld 1.0ha san 

gr"'1te. A veces se r"<luiere una fuerte presión con lo• d9t'los -

de amban "h1nos. una que comprima la rrgi6n hemorrágica, ~~ -­

j,,ntro ,¡., 1~ l-ucll, y otra que lo haga por fuera. Si la hemo-­

rragia no ¡.;,ra con este ml?todo, se extraer.§ la sangre Mediante­

aspiraci6n continua y se coserán cuidadosatnrnte los vasos prin­

cipales. las zonas hemorrágicas y los bordes de la herida. 

Una vez conseguida la hemostasis, estas herid~• de-­

ben ser suturadas por planos, obliterando laa .tonas profundas­

para eliminar cualquier espacio muerto, y aproximando la aubm~ 



58 

cosa para reducir la tanai6n sobra laa auturaa da la muco.a. 

Aunque qenerallt\enta •• uaan hilo• absorbible• p;tra •uturar loq 

vaaoa y cerrar laa cap<1a profundas, tambi6n ea po11.bla emplear 

hilo• ~~ ab~orbitlcs ~~ ol~uclún o de eeda, que aon bien toler.! 

doa por loa tejidos da la boca. 

HERIDAS PUNZAN't'ES .- F.ata tipo da leaionH ha recib!. 

do poca atencl6n en la literatura eapeciali&ada. Tales herí-­

das ae deben, generalmente a ca1daa o accidente& que ocurren -

mientras el individun tiene en la boca al9(in objeto duro y pun. 

tia9udo. Heridas similares pueden producirse, ain embargo, -­

por punción accidental con los instr\.lll\entoa uaadoa por el den­

tista. A veces hay per foracionea complet1u cuando la leai6n -

afecta los labios, las mejilla• y el paladar blando. 

Las lea iones que aaf. ae producen son ml\a al4rmantes -

que pell9rosa9. E• rarc. que la herida punzante aanl')re mucho, -

dado que el tejido blando tiende a contraetaP o retraerse una -

vez que ae ha retirado '!l objeto penetrante. Habitualmente no­

es necesario proceder a la sutu1ar m!a ann, en general éeta -

ee halla contraindicada porque favorece el deaarrollc de bact~ 

riae anaerobia• que pudieran pénetrar durante el accidente. El 
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tratamiento coneiete en explorar la herida para aeequrarae de -

que no queden cuerpos extranos, lavarla minuciosamente con anti 

séptico y dejafla que se cure con qn•nulaci6n. 

El p1·ofeaional tambHin tomarl las madidae neceaariaa 

p.i.ra evitar una .infección secundaria. 

Todas las heridas de l.a boca se producen en una zona 

contaminada: en consecuencia, la infección secu11daria ea una -

complicaci6n que siempre debe tenerse en cuenta. El dentista -

hará todo lo posible para prevenir la infección o eliminarla si 

ella se ha producido, Laa medidas preventivas com¡.Jtenden una r,i 

qurosa ester1lizaci6n del instrumental limpieza minuciosa de la 

herida, hemostasis completa y cierre apropiado. Loa antibi6t! 

::c.:. ;,.:; ;,.,_,11 t":!.ttH\:iales si la hex1da es superfici&.l, pero est&n 

formalr.wnt<J indicados cuu1do la lesi6n abarca eetructuraa m!s -

profundas. 

En tal ce; so, deben darse en cantidade1 euficientea y -

durante un tietapo ne<:eaario para impedir o controlar la infec-­

ci6n y evitar el desarrollo o g'rmenes resistentes. 

cuando la11 lesion"s punzantes son producida• por obJ,!! 

toa contaminados, capacea de introducir materialea sucioa en la 
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herida, debe recurrirse a medidas de protecci6n contra el - -

cloatridium tetani. Tales infeccione&, que aon cataatr6fica1 

y de mortalidad muy elevada, obligan • la profilaxis activan-

te 1" sola so.a¡.::.telld u~ una herida cont.aminada por ••t• •icro-

or9ani111110. El paciente ya inmunizado con toxoide tet!11ico --

que ha t""1ibido inyeccionee de refuer~o en loa intervalo& in-

dicadoa, deberi recibir otra inyecci6n de refuerzo conaieten-

te en 0,5 ml de toxoide tetinico con hidr6xido de aluminio. -

Si el paciente no ha sido inoculado contra el tM.anos o ei se 

abrigan dudas sobre la inmuradad activa del enfei:tno, se provee 

inmunidad pasiva con 250 a 500 unidades d• globullna inmune ··-

antitetinica humana mediante inyecci6n intramuacular profunda. 

Al mifllllo tiempo, pero en otra extremirt11d y con jeringa aparte, 

- . , 
fil ... 1....CW T...uxu.ide tet.ánico con hidrOxido 1:1<> aluminio, -

seguido de otr.~ dosis a las 4 semanaa y ''"" dosl.n de refuerzo-

de o.~ mi a los b-12 meses. 

Como la profilaxis del tétanoA compete a la prictica 

m6dica ae debe remitir a un facultativo al ¡>aciente que requi_!! 

re este tratamiento. 
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OBTUIUl.CIONES DESALOJADAS o ROTAS.- Otra de laa COIU• 

plicaciones de la exodoncia, realmente lamentable, es el des-­

prer.dimiento de la ollturaci6n de un diente contiguo. E11t.e acc!. 

dtmte se observa especialmente durante: ¡.,. ~~t.racc·i6n d~ ~ri t.e1 .. 

cer molar impactado. cuando el mololr adyiH:ente tit~ne una ohtu-

1 aci6n di•tal. Tal complicaci6n, &in embargo, también puede -­

producirse en cualquier aector de la boca por el uso inadecuado 

je fórceps o elevadores. En este c<iso el operador procedert. a­

extraer el diente y colocará lueqo una ol:.l.naci6n tt.•mporaria en 

la pieza adyacent1>. La restauración final se hart. más adelan­

ta. 

Las obturaciones rotas. junto con otros cueipos extra­

i'l.os, puedtm caer en la cavidad abierta y quodar encerradas inad­

ver t. idamt!>n t.-~ ~n la hc-r ida. Este problema no es serio, pero se 

le deber' "'·itdr en lo posible. Las radiU<Jr"Hª" postoperato-­

ri,1s, r~~ali1,adas ant.Ps de t.:errar L·t herida, Ayudairán a evitar -

COlllplicaciones, pero el rnlitodo no siempre r@aulta prActico. No 

obstante es de buen criterio sacar placas cuando el ¡:.rocedimierr 

to ha sido particularmente dificil o cuando se ha producido 

frac1mentaci6n extensa del diente o de una obturaci6n. 
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Otr3 medida simple para reducir al m{nimo laa cOUlpli­

cacionea ea seguir un orden determinado al extraer loe dientes, 

Ejemplo de eato ea la conveniencia de extraer pri111ero las pie­

zas superiora•: t!ua...~dc d.ál:ii:ü .vcarae, en u.na mianull ••ai6n, -­

piezas auperiorea e inferiores. En caao contrario laa obtura­

cionea deaaloj•dae, loa fragmentos de dientea y otros cuerpoa -

extratloa pueden caer en laa cavidades abierta& del maxilar inf~ 

rior y quedar allí sin ser deacuhiertoa, 

No ea necesario extraer loa fragmentoa met&licoa que 

aparezcan en las radiograf !as de rutina en un huaao por lo de­

m&e normal. Raras veces producen aíntOl'l\as y puedan quedar du­

rante afloe sin originar problemas. Lan intervencionea dirigi­

das a recobrarlna cae.i nunca est!n indicadas, 

F.X'l'Rl\CCION EOUIVOCADA DE UN DIENTE.- La extracción -

equivocada de un diente "" una eituaci6n la'!lentllble. AfortW'la­

damente puede evit&rsela ai el dentista ae mantiene alerta y -­

ajusta au proceder a ciertos principios importantes. En primer 

lugar debe tener una noción clara de la pieza o las piezas que­

va a extraer. 1Jn critedo pr&ctico es pr.,91tnt•r al paciente ai 

sabe cu&les son 109 dientee que d•ben s11earee. 81 el paciente· 
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ha 1ldo remitido por otro odont6lngo, y si existe duda, ea ne­

cesario consultar al dentista que lo envi6. En segundo lugar, 

ae debe disponer de buenas radiografías, bien reveladas, y co-

Final-nte, el operador deber6 concentrarae en el problema que 

tiene en m•11os y no permitir que ninguna dhtracci6n interfiera 

con el manejo del caso. Cuando por ra.&onea de ortodoncia, ana 

necesario extraer dientes sanos, es conveniente marcar las co­

ronas de ést~s con un l¡piz indebles para asegurar la extrae- -

ci6n de la pieza correspondiente. 

El 11so imprudente de elevadores puede aflojar el dien. 

te vecino al que debe extraerse. Esto se observa especialmente 

cuando la11 ralees de las piezas adyacentes son c6nicas y se apl! 

ca \Uhl fuerr." a la corona para movilizarla. La complicación se­

evita "valu1mdo hien el problema y teniendo l\!Umo cuid .. do en no -

aplicar la fuerza sobre el die11te adyacent•·, 

Si el diente ha sido extraído püt error, la situaci6n 

puede encararse de la manera ya explicada "n relación con las -

piezas arrancadas por accidente. Lo comGn "ª qll<l la pieza no -

pueda rt1ponasne, de manar• que el odont6logq d.,u .. r! enfrentar-
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tee una situaci6n legal. 

FRACTUBAS DB IU\ICES.- Las raíces fracturadaa y rete­

nidae en el alvéolo pueden originar proceaoa patoltS.jiooe, pero­

ee más oom!ID que permanezclUI durante at\oe e.l.n orear problemas. 

Eate hecho ne significa que deban •er dejadas tal calllO eatln -­

por lo co~trario, y salvo pocaa eacepciones, ae laa debe aacar­

i.nmediatamente. 

Si bien muchas veces se evita la fractura de la& ra!­

ces recurriendo a la11 r11diografías y haciend1:> una adeQu.ada pla­

nificaci6n preoperatoria, w.ichoe dientes preeentan condiciones 

que tornan extraordinariamente dificil la extracci6n ain rOlllpflr 

quiera de las siguientes condicionea. 

1.- Ralees delgadas 

2.- Ralees curvas 

3.- Raíces divergentes 

4.- Raíces anquilosadas 

5.- Dientes desvitalizadoa 

6.- llueao alveolar adyacente den110 



7.- Aplicación de una fuerza excesiva 

B.- No tomar correctamente el diente 

De lo que antecede, solo loa doK últimoR f~ctore:. -

el exceeo de fuerza y no tomar el diento como corresponde, de­

penden del operador. Por lo tanto, la fractura de la ra!z, la 

mayoría de laa veces hay que retirarla en seguida, porque au­

remoci6n no entrana un procedimiento quirúrgico dificil. 

REMOCION CER.l\Af)A.- La remocién de las raíces se divide -

.-.n varias categorías. En los dientes de una acola ra{:r. •·n que -

la corona se fractura y queda toda la raíz, éetA se retira a -­

veces con La técnica de la pinza, p<no por lo general ea difi­

cil hacer !IAl'.'ntar la pinza correctamente sobr:e .,¡ diente fract_y 

!"'!'1~ ::.i:--. :-.:-:. ..... 1 i.íicar tma considc-rable porr'.i6n de hueso. Por lo-

tanto, eatA indicado el "l"vador rP.cto iht1od11cido entre la - -

raíz y el hueso alveolar. La oficiencia con qu6 se emplee el -

elevador depende de qua se est11blezca un firme punto d" aplica­

ct6n en la raíz y de que la pared 6sea adyacente sea de auficien 

te espesor como para que ofrezca un fuerte p•mto de apoyo. Si -

se cuenta con estos factores, forzando el el,.vador en aentido -

11pical entrfl la r<t{Z y el hueso y haciéndolo rotar a derecha e 
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izquierda se suele deaalojar a la raíz única fracturada. 

Si se fractura la corona de un diente de varias raíces 

el enfoque ea distinto. Aunque en ocaaionea laa raíces pueden 

tomarse con la pinza, no se auele obtener •ui 'cien·:e •garra"­

aobre ellae como para asegurar au extrllC'ci6n. En conaecuencia, 

por lo general est& indicado separar laa ralees entre al con -

la fresa o el form6n y extraerlas una por wia de la manera in­

dicada precedentemente. 

REMOCION AL CIELO ABIERTO.- cuando no ae consigue aacar 

las rafees con el método cerrado tras un lapao razonable, hay 

que desistir y recurrir al método de cielo abierto. Este pro­

cedimiento consiste en rebatir un colgajo mucoperi6atico de la 

auperficle. labial o hur~l de !;?: .-ptriisl• ~üvaoJ.ar y extraer e~ 

ficient.1 hueso como para permitir el acce•o y la vi11u11lizaci6n 

directa de la r.atz. A vece8 e11t.& indicada la remoción de hue­

so interseptal. Habiendo obtonido el acceso, por l.:> general -

es f&cil extraer la ra!z con elevador o pinza, pues se obtiene 

la hemostasia y la ra{z se ve con buena luz. 



PUNT~S PE RJ\ICES.- Para extraer las puntas de laa -

raíces hay que examinar cuidadosamente la superficie radicular 

del diente extraído, antes de intentar la extracci6n del fra9-

Esto Pllede 8l1Qerir la manera de aimplifi"ar Al pro-

cedimientu, Si la fractura de la ra{:¡: ea oblicua, muchas ve­

ces se con•ique introducir un elevador de punta aguda entre el 

hueso y el '-ngulo agudo de la superficie de fractura para deaa­

lojar la raíz. 

En algunos casos ee puede emplear un trépano para -­

hueso con el fin de agrandar el alvéolo en torno de la punta -

de la raíz, hasta q11e ésta se afloja. Despuli:o '"' hace la ex-­

tracci6n con un pequeílo elevador o con la pin:i:a. Si estos pr.Q 

cedimientuf\ fracasan o si el acceso o la vinihilidad en el in­

terior <lftl alv~olu aon difíciles, se ~~ainto dR retirar la ra­

íz por í:-l alvf'olo.. Se nxpone entonef~n la ra.l;i mediante la re­

flexión de un colgajo inucop<!ri6stico, eliini11'1.ndo suficient., -

hueso bc1cal e intraseptal para obtener una via11alizaci6n dire~ 

ta. En ocasiones es ventajoso hacer una ventana 6sea a nivel­

del bpice de la raíz para introducir un elevador y desplazar -

la raiz a lo largo del alvéolo vacío. Esto ea particularfl1t!nte 

útil para extraer la raíz bucal de loa primoroa dientee bicÚ•-
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p~des superiores. De to4os modoe, la rftl0Ci6n de la rab coo 

elevadores o pinz11.a suele ••r ••noilla une vea obtenido un ac­

ceso adecuado. 

INDICACIONES SOBU EXTRACCICll DE MICES.- Si bien • 

las raíces rotaa deb~n •xtraerna en la msyor{a de loa caeo•, -

en raras ocasiones as nace•ario dejarlaa en el alvéolo. ~.{, -

la posición de algunas de ellaa plantearía riesgos importante&~ 

si se decide extirparlas, porque a veces ea necesario extrae• -

cma porci6n grande del hueso adyacente. Eata pérdida de hueso­

podría afectar la estructura del sostén de !os dientes vecinos. 

l\demis,la extr111Cci6n C!.t< ra{ce& en intima relaci6n -

con el surco maxilar inferior puede lesionar el nervio maxilar 

y producir parestesias de&aqradablea. En tales circ,,mA!'.an"ia• 

se aconse.1• dejar loe fragmentos en su sitio. 

En otros casos laa raíces de loo dientes inferiores -

est&n situadas de man¿ra tal que, al extr.,.rlas en el in~ento, 

se las puede impulsar accidentalmente hacia loa @apacioa subma­

xilar o 1tublin9ual a través de la l.Smina interna del maxilar. -

Esta compl:l.caci6n obedece al hecho de que el maxilar inferior -

es máa ancho en su parte superior qu .. en el borde inferior: el-
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eepeaor dieminuye a expensa• del lado int•rno y las ra!cee se 

encuentran, a menudo, pr6ximas a la lámina lingual. cuando se­

ha producido el accidente llM!ncionado, la ¡,ioetci6n que la ra{z -

ocupa puede determinarse quiándoae por 11tl ait"i0 iiPi i~':.u'.''°~iftn -

del milohioideo. Si ella se encuentra por debajo de los &pi-­

ces del di~nte, la ra!z estará en el espacio sublingual; •i­
se encuentra, :or encima, en cambio, la ra!z estará en el espA 

cio submaxilar. De manera similar, la situaci6n de los dien-­

tes superiores puede ser tal que cualquier intento de oxtraer-

1 as raíces fracturadas hará que se introduzcan en el seno max,! 

lar. 

I.a oxtracci6n de ra1ces que han Dido de11plazadas a -

la zona linqu<1l y al seno maxilar implica Wla intervención la.i;: 

ga y cumplieada que deberi evitarse en lo posible. Antes de -

extraerlas ,.¡ cirujano debe analizar cuid.,.dosamente los alcan­

ces de la lntervenc ión a realizar y las complicaciones que pu­

dieran seguir si esta posibilidad exiate, en de buen criterio -

dejar la raíz en el hueso elveolar, ya qtt" 1<1 simple existen-­

cia de una raíz residual no implica negli9~ncis del operador, -

sino a la inversa la aplicaci6n de un 1a.no criterlo quirúrgico. 
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cu1111do el dentista decide no extraer una ra111, debe ex­

plicar al paciente que 11111 consecuencias de la intenrenci6n 

pueden ser mb •erias que las de 111 enfer:tnedad. Nunca debe 

d9 cirae, por ejemplo, que la ralz se reaorheri o que aaldri 

espontin•amente. se informarli al paciente que será sometido a 

exámene• per16dicoa y que, en el caso de aparecer cambios p•t.2 

16gicoe, H tomari la mejor deciai6n al respecto. Todo lo con­

verwado ae regietrari con detalle en la hi•tori~ cl!nica. 

Ea necesario extraer la.a ralees que hayan •ido forzadas a 

travée de laBJperficie interna del maxilar. Para ello ee de•-­
pega el periostio del surco alveolar, 11 nivel del lado interno 

del maxilar, ya se trata de tomar la raiz con pequeftaa curetaa 

curvas. La extracci6n puede facilitarse presionru;do desde fue­

'ª sobra ia región afectada para impedir nuevos desplazamientos. 

DIENTES DESPLAZADOS.- En ocaeion~a, la aplicación de fuei;: 

zas exageradas pued& desplazar un dient~ integro e introducir -

lo en el espacio anat6mico contiguo. llnte problema es rnáe co-­

mún durante el tratamiento de terceros molarea impactadoa1 el -

tercer molar superior puede ser desplazado a la fosa infratempQ 

ral o al seno maxilar, mientras que el tercer molar inferior --
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puede Mr introducl.do en el espacio submaxilar. Esto último -

occ1rre mis frecuentemente cuando ae intenta partirlo después­

Je haber liber.,.do sus adherencias; en tales circunstancias, -

atravi""" la tabla interna del maxilar inferior. En lo qu" -­

respect:a al torcer molar superior, el desplazamiento c;en!'lral­

mente se dnl"• a la aplicación inadecuada de l0s elevadon111. 

Cuando se ha desplazad0, el tercer molar inferior d~ 

be ser extraído inmediatamenta, lo cual puede hacerse por via­

intráh·1,;a.l, despeqando tma amplia capa de f><!rir>stio del lado 

interno y extrayendo el diente sin dificultad con curetaa o -

elevadores curvos¡ la extracción también d~bc'! ser inmediata en 

el caso d« piezas desplazadas al seno maxilar; esto .ae lleva­

ª cal:10 m•,·ditmlc una exposición amplia dP. a.c11<:rdo con la técnica 

Caldwell-t."c. E:l f!n [oquf! na di fere11t••, en cambio, cuando hay -

que extraPr un tercer molar aupcr1or lnt.rudqc ido en la fosa in­

fratempor.:il ¡ en tal caso, y a conseciJtcnr:ia de lo estrecho de -

la vía de acceso, es difícil su)etar el dic"!nle u.na vez que sü -

lo l"Hi vi$ualizado... Los int.entos dH tQ!narlCJ e.rm un instrurn-ento 

sÓlü consigue. a menw1o, desplazarlo mils pn;f•.mdamentc y com- ... 

plicar la situación. Para evitar pt<)blnma• "" >1Cons1'ja poatq¡;: 
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9ar la extracción durante varias aema.n&11, chijando l• pieza en 

la fosa infratemporal y permitiendo la fibroaia del tejido q11e 

la rodea. Este proceso tiende a inmovil~arla y a iml)*dir que 

se mueva o se desplace durante la interven~{~ pogtericr. Dc~­

pués de un intervalo adecuado eer4 poeible exponer ampliamente­

la zona, y con la ayuda de una buena hemostasia y de 1u1a adecuA 

da ilumin11ei6n, extraer la pieza con un inatrumento dentado. 



CAPITULO 

V 

COMPLICACIONES POST-OPERATOR111S 

a).- INFECCION.- La complicación m6a molesta poste­

rior a una nxtracci6n, eu sin duda la infecci6n. r.a forma mAs 

frecuente eN alveolitis, pudiendo extenderse al tejido 6seo ve­

cino y provocando periostitis, osteítis; llegando incluaive a -

lo peor, la osteomielitis. 

También puede pasar a los te j idea blllndon, provocan­

do adenitis, edema, flcgrnones, abscesos, etc. 

Lo" a.ntibi6ticos en stu¡ diversos tipas han sido de -

gran ayuda 11ara el odont6loqo, siempre y cuando Sr? tenga un -­

diaqnóstic() prt·!c j so. 

Al.Vl·:OLITIS.- EH cma '"' lna complicacinnes más fre- -

cuentes y molestas se conoce tamhifn cc.n el no!nlJJ'.'e de Alveolo -

Seco. 

La condición más molesta se caractcrJza por dolor y a 

veces dolor neurálgico intermitont<'; el tejldo 6s..,o que forma-
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el alveolo o una porción de él ae necrosa. El exAmoon clínico -

denota que no hay tumefacci6n en loe tejidos blandos o es muy -

ligera. La superficie interna del alveolo eetl desprovista de -

tejido cicatriza!; el hueso eatl al ñ~~~ub!~~tc z ticr1• uHpec­

to necr6tico: el mucoperiostio ofrece un borde ligeramente in­

flamado e irregular y ~t111anece separad<> del hueso, 

La regi6n no se presenta realmente seca pues hay - -

afluencia conótante ~e pua y residuos de olor desagradable. La 

cicatrizaci6n es tardía y hay dolor intenso del alveolo. 

La etiologf.a no siempre obedece a Wl factor determi-­

nante, pero se citan como caumas predominantea1 la infiltra- -

ci6n lnfecciosa, acci6n t6xica de algún medicamento o anesté--

sico y traumatismo exagP~At'.J-1'}. 

Giempre del>emoFJ .-impar consecuentemente a una extrac­

ción donde resulte el alve•>lo sin sangre, con el objeto de pro­

vocar sangrado y proteger por medio de un coigulo a nueatro al­

veolo operado. 

La duraci6n de la alvcolitia ea eiempre larga y di -­

orl.gen a fen6-nos des11gn1dable•, tale• como la fetidez <Sel - -
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aliento mal gusto y sobre todo, dolores a9udoe constantes -

que no se consiguen calmar con la mayor parte de medica111<!ntos 

o remedios. 

lo.- Limpiar perfectamente el •üveolo con agua oxigenada 

• presión. 

2.- Colocar un ap6sito quirúrgico, qua en su composici6n 

tienen acción sedante y germicida y por las cualea -

se acu~ u.f una r€.pida mejor!a, si ampre y cuando las 

curaciones se sucedan cada 72 horas. 

3.- En caso~ máa serios, podemos anotar el uso de anti-­

hi6ticos, tanto locales cvmo iny.,ttados. 

f' r l• IG3Tri' ¡.:;. - i:'uec.w aovrcveni r cuando ne han trauma-

tizado lo" t "jidoa ün for·ma <lxaqrn<ul1>, La parte afectada de -

hueso, estará extremadamcnt" seneibln al tactoi hay más o~ 

nos inflamación del color dE>hido a ¡., "r¡uimuai~; el paciente­

puede quejarse de dolor irradiado a torlo '°' lado de lado de la 

cabeza; la inflamación cede a las d<Jm o t.rea semanas a menos­

que exista un cuerpo extraf\o y entonces se hace cr6n.tca: la -

inflamación si tien'I! infecc16n prod1.1Cid una elevación de la -
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temperature, le inflamación del porioatio podrl epreci•r•e -

en un examen radiográfico. 

TRATMlIENTO. -

Ser6 de gran ayud• la adminietraci6n de antibi6tiooa, 

antiinflamatorioe y analgésicos; ei hay infecci6n deberl can~ 

lizarse y ai existen cuerpo• extranos, deberin extraerse, 

OSTEITIS.- Es una complicaci6n seria donde el papel­

del odontólogo ea puramente sintomático y en contra de la infe~ 

ci6n. Se rec11rri1·!n a los antibióticos, lavados periódicos P.! 

ra mantener limpia la herida, ademis de los proc:edimJentos em­

pleados en una alveolitis. 

OSTEOMlELITIS .. - Etimr~Jóry~-~~~.énte: o}•j!i.iL1ca.ria wia 

inflam11ci6n de la médula 6eea, sin e•ib!ll-,Jo es una infecci6n 

del tejido 6seo y puede prosentan1e en fnnns aguda y cr6nica. 

Lo que caracteriza a este padecimiento es la mortific~ 

ci6n de zonas que pueden ser de tamaflo varill.ble, llegando en -­

ocasiones afectar todo el maxilar. La oateomielitis tjene pre­

dilacci6n por la mandíbula, aiendo en eeoa caaos, de conaecuen­

ciaa eeriaa. 
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Atllela con predilección a laa personas cuya edad os­

cila entre 20 y 30 ailos; y en mayor proporción al sexo mase~ 

lino que al femenino, 

ETIOLOGU..-

St¡ agente causal ell el eetafilococo aurus • que tiene 

la tendencia a formar abscesos centrales en el hueeo, necro-­

eis y secuestros, 

VUS DE INFECCION.-

Extracción dentaria en periodo de infección aguda, -

aquí e-1 P<'ligro ''mpieza dese.le la infi!trad6n anestésica, la -

parodontosla, la monoartritjs apical, cuando, en laa extrac­

ciones se l1U ja un<.t raíz por rJn período más o mnno~ la?"go. :;o 

desarroll~ la osteomielitis JM.ir vía sanguínea. 

SlNTOMl\TOLOGIA.-

En la aguda comieti&a con vivos dolores en el punto -

d~ origen y que no ceden a loa analgésicos comW\es y que infl~ 

yen en el estado naturalmente general; aumonta la secresi6n-­

aalival 1 eo dificulta la movilidad maxilar y la sonsibilidad­

dQ loe dientes sa eiu1cerb1u hipcrt&mia nocturna 1 fotll'lación -
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de f{atul11s. 

TAATAM.:u:mo.-

El tratamiento precoz no puedA ~nnaidere~:~ ya q-w• -

el principio de la enfermedad es muy dificil de diagnostioar.­

aún en e 1 ax'men radiográfico no hay datos anormales al princi­

pio. El mejor tratamiento es el que considsra al drenaje y la 

secuestromia. 

SINUSITIS.- Es la infección e inflamación de la muco­

sa que tapiza el seno maxil11r o antro de Higmoro, 

Puede ser una complicaci6n de WHI extrlll:ci6n d• una -

pieza que tenga en alguna de sus raíces W\ quiste, y no ea ra-

ro que C<JO la pieza venga arihFlri.tio '..!.."! tr~:o d.~ hucusu 4ue corre.1. 

penda al pieo del oeno, dejando una entrada a loa g/;rmenes. -­

No nece&11riamente df.ltm existir un quiste, la misma longitud de­

las raíces a veces intervienen en el Antro y solo eet6n recubiei;; 

tas por mucosa. 

Otra causa, pueden ser loa tral.Ullatismoa y complicaci~ 

nes de caries de 4o. grado en premolares y mol•r••· 
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SDITOMATOWQlA.-

El paciente siente el carrillo ten•o, el ojo peaado, 

alguna& vece• doloro&ol dolor aub-otbitario1 región suborbi­

taria •enaible a la presi6n1 no tarda en aparf.!Cer la aupura-­

ci6n y el enfermo siente que le escurre por la nariz1 dolor -

inteneo s la palp1'Ci6n. 

En el eatado crónico, 101 e1ntomaa pueden paear inl\51 

vertidos por algún tiempo. 

TRATAMIENTO.-

En loe prill\éros periodos se requiere poco tratamiento¡ 

si pers!ate, se procederi al tratamiento quirúrgico, y mien­

tras t1111lo el tratamiento aeri aintom6tico y con antibi6tico, 

TECN tCA OF. Cl\DWELL I.OCK, -

S<' puede utilizar 111111~ate$ie local por 1nfiltraci6n, -

iny.,ctando a nivel de la foea canina, para bloquear el infra-­

orbitario y en la tuberosidad para .,¡ dentario ¡>'..latorior. Con•!!. 

guida la aneAtesia se incidir6, desde 111 cau •lhtal del canino, 

hasta la cara meeial del primer molar 1 dich• lnc iei6n tendri -
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aprox;i!Mldlllll8nte un cm. 6 15 Clll. de lon9itlll!I, de convexi4a4 -

ha.:ia &bajo y a la altura del pliegue 9i.n9ivo-lllbial aproXill\I 

clalQente. 

Se legra aacendentellll'!nt~, para d~j•~ W.1cúJ:>ierta la­

fosa canina, ea daape9a y levanta el muaoperioatio haeta an-­

tes de ll•yar al conducto infraorbitario, teniendo cuidada dial 

nervio qllb ahi se encuentra. 

se procede a hacer un cuadrado da 1 cm. por lado, -­

haciendo cuatro perforaciones con una fresa o cincel, se dea­

cubre el seno y se procede según el caso. 

En caso de extraer cuerpos alojadoa, raíces o en ca­

sos de sinll!litis cx-ónica, remover la mucosa eafacelada con ga­

s1> y d&nd"lo movimientos rot,.t:n'!Oio::;; ~."1>1endo quedado limpia -

la cavidacl, ae rneterfi una gasa acordonada (para facilitar au­

extracci6n) y lubricada, por las fouas na•alen y por medio de 

aguja cooper, adem&a de un veh1culo graso, debe contener la -

gasa, un 11ntis~ptico y u.n antibiótico. 

Se eutu~a la mucosa con puntos aislados, la qaaa ae -

va x·et:irando poco a p0eo cada tercer día. Parenteral-nte, ae 

ad!"lllni•trar& algún antibiltico. 
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ADflNITIS.- E• Wla inflamación del tejido 1infoide,­

al penetrar por la v!a lin!Atica, los g~rmenea se encuentr11n -

a su puo1 •• produce ea! el i.ntarto en el ganglio que se en-­

cuentra duro, doloroso al contacto y aumentado de volumen. Si 

la reai1tancia no es suficiente p<ara vencer al proceao infec-­

cioao el 91111glio •• reblandece y comien&a a aupurar, awaentan­

do el dolor y la tumefacción, la supuración puede extenderae -

y hb.Cerse difusa tr4yendo graves conaecuencias, pues llega a -

ulcerar y perforar los órganos vecinos. 

En el periodo a~udo, está contraindicado toda inter­

vención quirúrgica. 

EDCMA.- En ocaslones, sin reacción ganglionar ee in­

flama la cnra en forma alarmante y la piel 1e pone tensa y bri­

llante. n proce1w l'le restJelve a menudo en un r.eríodo de 48 ·-

72 horas, pero pu,.,]., 11u<:.,der que el r.d(ma r¡yoluclone hasta el­

tlP.gmón. 

ABSCESOS.- Puede ser otra complicaci6n de la extrac­

ci6n y pueden situarse en lugares distintoa; así mis:no puedc1 ... 

sor abscesos mucosos, gingivales y cutáneos¡ según fistuliccn­

eobre la piel y m'1Cosas. Se dividen en aubm11eosos y superi6st1 
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coa, dependiendo da donde se encuentre el pua. 

Bn ambos caaoa no encaminaremos • la debrid.aci6n. 

FLEGMON SEPTICO DEL PISO OE u. BOCA.- Eate aaoidente 

¡¡¡;¡¡ puede pX'fl!sent•r consecutivo a un• extra&::ci6n hecha a:U\ los -

cuidado11 previos de aaepsia y antieel?llia, consiste en la infla­

mac i6n a11uda de t.ejído cdular del piso l1e la boca. Sé mani-­

fiesta esta enfermedad por fenómenos g<1nerlllea, talea como 1 fi.!l 

bre y palidez. La regi6n afectada es rojo intenso, dolorosa y -

caliente. Localmente el primer síntoma es de tumefe<:lci6n que -

aumenta con extrema rapidez, invade todo el pino, laa regiones 

cercanas vec: in as, parte superior del cuello y a veces ae propa­

ga por loa carrillos. 

El car&cter ª"f"'rl;'1 de <>~ta .,11ferme<:iad, ea que la tu­

mefacci6n presenta una induraci6n l<>t'IO!Ua. El enfermo aparece -

con la baca entreabiert.a, deja escunir ealiva que no puede -­

deglutir¡ la masticación y la deglución •H•tAn casi interrumpi­

das: la respiraci6n es molest..a y la fit•br" muy "lta. 

En todo caso, la in~rv<>nci6n debñ 1<er inmediata y no 

esperar a que haya coltt<.~ci6n purulenta puea "n este caso solo -

se encuentra tejido celular infiltrad<) da ,..,ro11id11d1 comienaa -
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de•pu•• el perlado de mortificaci6ni la temp!llratura se eleva, 

el pul ae destroza todos los tejidos y tiende a ••lir de•tru-­

yendo la piel¡ por estas aberturas espontAnea• escurre pus y­

los colgajos mortificados presentan coloracUm negruzca. 

f:l tratamiento consiete en curacionr.e húmedo-calien­

tes, tanto !"'' f•J•na como por dent.ro de la boca. La aplicación 

del cal.ar puede hacerse por varios procedlmientl'.'~ t por: compre­

siones secas-calientes, compresas húmedo-calientes y bolsas de­

hul.e con agua cali<"nte y :rnstancias que cons•UVM el calor. Si 

dicha lesi6n está avanzada, habrá que interv<1n1r quirúrgica-­

mente. La incisión podrá hacerse por la pa~te media que va de 

la sínfisis al hueso hioid<!s, o bien, haciendo incisiones 

paralelas al borde inferior de la mandíbula 1 en ambos callos -

Sü lr11:í<ln la piel y <!l tejido ce1ul!H con bistur1i -

esta inci,.if>n delH:rli s<>r amplia, luego debdd•r.,mos los pl1>nos 

d¡xine•1r6t icos y musculares de toda la rcgifin &•lprahioidea y pi­

so de la boca¡ pe; lo tanto, comenzaremos a dé>br'idar lo!! mús-­

culos dig~strico9 en sus vientt'<'S lihteriorea, lo& mfuiculos geni_g 

r.ioideo1, las fibras del milohioideo, los genioglosos, l•• 9lán-
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dulas eubmax.Uares y sublinguales, pero sin hedr el 16culo -

de alguna de ella., la debridaoi6n de todas eetaa partee de­

ber6 llegar hasta el piso de la boca propiamente dicho, es de­

cir, hasta abarcar toda la mucosa, luego ain sacar el dedo ••­

colocarán dos tubos doi: in·i;¡aci6n conatante y que deberAn so-­

bresali~ unos 2 ~m. de la piel, para que al colocar lo• ap6sl 

toa de gasa oatoe puedan unirse a un segundo tubo de cristal en 

forma de Y, el cual se colocarA a su ve&, con el aparato de i­

rrigac:i6n 1 hecho éato ae vendari al paciente y ae le adaptará 

el aparato antes dicho que contendrá la soluciún cloracena. -­

Los apósitos se cambiarlln tres veces al dia, Cltidaremoe que -

la irrigación sea co;1etante, se cuidarli el estado 9"'neral del 

paciente dandole una dieta llictea, favoreciendo así la leuc:o,. 

citoe:!.a localmente levados en l'I cavidad que ti<mden a fl.esin-­

fectar y alcalinizar el medio1 con esto r&gim•111, pronto el -

paciento entrará en una franca mejoría hasta l IP.<;Jllr al comple­

to restablecimiento. 

SF.PTlCEMIA.- F.a una infeccil'n febril, caracterizada 

por la pr..sencia de bacterias o de toxinas en la nangre, se -­

puede proL~ntar con varios de loa accldentea descritos con an­

terioridad. 
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Presenta vario• tipo1111 Fulminantes, que tienen un -

de 8 enlace fatal en unos cuantos díaa1 Sub-Aguda, que puede du­

rar hasta varios meses y por último la cr6nica que evoluciona -

deapu6a de un lllé8. 

SINTOMAS.• 

tmpieza por un fuerte caloafr1o o por varios pequeftos, 

la temperatura se eleva y se mantiene entre 39.5 y 40,5 grados 

con o~cilaciones cotidianas y durando asi de 5 a 20 d1aa1 la -

forma de calentura septisémica ea remitente, hay penetraci6n,­

en diferencia del1rio nocturno, lengua y piel seca y terrosa -

0rina escasa y a veces albúmina, vómitos, infartos del bazo y -

estado de coma. 

T Rl\TAMIE tl'r< >. -

Hay q1w tratar primero Ll d.:.sinfecci6n cuidadosa y r.!I 

dical de la herida: asi, si. se conoce el g6rmnn aer6. la tera-­

péutica infecciosa csp<>cífica ( sueros, vacunas ) y si no se c~ 

nace el gérmen, entonces se har~ la terapéutica infecciosa indJ. 

fe1·ente sales de quinina, coloidoterapia, proteinoterapia, ab-­

sccsoa de fijaci6n, etc. 
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TE'l'ANOS.- cuando al hacer una extracci6n hemos he­

cho una herida amplia y nuestro paciente es hombre de campo, -

0 bien trabaja en lugares poco salubres y en contacto con el -

polvo. podemos sospechar la aparición del t&tanos, enfermedad 

producida por el basilo da Nicolaier, ca~actetizada por con- -

traccionee musculares, convulsiones que tienden comunmente a­

generalir~r "e~ que pueden terminar con la vida del paciente. 

El tétanos presenta entre las infecciones quirúrgi-­

cas el tipo de enfermedades po• intoxicación, El basilo tetá­

nico segrega un veneno soluble, que tiene acci6n selectiva so­

bre las células ner,riosas. Esta enfermedad pu..ae pre•entarae­

en todos los periodos o fases de la herida¡ se anuncia a ve-­

ces por ¡,&;!romos n1uy b~jos1 cefaU.lgea, aensaci!ln dolorosa. -

que irra'1JA df:sde 1" ': PT id.~ h.asta le::; c.aiiti011 nervioeos y u.na­

contracllJtrt limitada en el centro <le la herid". llabitual1nente. 

el primer •igno es el trismus <le la mandHlltla, luego rigidez -

de los m6sculos del cuello y contractura de los de la cara, 

que han de cambiar la fisonomia del e¡¡fermo y ¡>0r ílltimo la ri­

gidez invade la regi6n dorsal y lumbar, de ltlllnera que el cuerpo 

se pone en tensi6n forzada y en el momento de la crisis ee lea­

vfl encorv1tra., en arc~o. ar.o<,1yt.ndose en la t.:1\1114 con loa talonee y 
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la cabeza. Por fortuna, ante los medios de 111 antisepsia mo­

derna y la pr~ctica del suero selectivo, el tétanos quirúrgico 

resulta una complicaci6n cada vez más excepcional. 

El t<a~amiento preventivo, consistir& en la aplica•­

ci6n de 10 ce de suero antitet6nico en inyección subcutánea -­

aplicada en la pared del diente: repetiremos esta dosis ocho­

º diez dias después: si es que no ha habido ninguna complica­

ci6n que noe obligue a actuar de otra manera. Si el tétanos -

se ha declarado, el tratii11iento consistirá: 

lo.- En su¡.rimir la elevaci6n de toxinas en la herida, que 

conseguiremos, mediante la escisión ele los tejidos -­

mortificados y sépticos, y en la supresi6n de cuerpos 

extra~os, como esquirlas. 

2c, .... f;n ·1cstruir lf.11 veneno introduci.do f'!Ji (•l organismo, -

ITlerHante inyecciones de ou~ro J>Urificadil, f,JQr via -·· 

subcut~nea. j ntramuscu lar o endovenoth'l. 

Jo.- En obrar sobre los elementom nerviosos 11foc:tados por 

el veneno, esto se cumple mediante el cloral, a do-­

$1 s cotidianas de lo a 15 qramos, y la morfin~. en -

inyecciones subcutáneas de 3 mm por d1a, los ba~oa-
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de 39 - 40 grados re~~tidos de 3 a 6 vece& por d1a -

ayudan poderosamente a ésta aedaci6n nerviosa y air­

ven además para facilitar el paso de liquido cefalo­

rraqu1deo del euero inyectado bajo la piel. 

DOLORES l'OST-Ol'ERATORIOS.- suceden en general cuando 

ha habido un traumatismo exagerado ya sea por extraccionea mül­

tiples por demaeiadaa punciones al inyectar, etc, pudiendo pr·' 

sentarse desde luego en una infecci6n post-operatoria o talllbif>n 

por restos bseos o dentarios dejados dentto del alveolo. Como­

terapeútica se recomienda el uso de analgésicos, anti-inflama-­

torios y en último caso, antibi6t.~cos. 

FIEBRE.- Puede presentarse consecutiva a una extrac­

ci6n y hay dos clases de ella: lo.- [,a prc.<1u<:ida por infecci6n 

local y 20,- !.a íiebr<! as1'ptica. Eetn <lltlma apar<'ce en indi­

viduoa debilitados o muy sensibles, "" lo• 'i"" aparece la reac­

ci6n aunque el traumat i sino hay u 11.ido m1nimo y desapareciendo en 

forma espontánea. 

cuando hay infecci6n local habrli fif>l>re pero con ca-­

racteres benignos: la fiebre tomará caracteren al4rmantes en -

el fl!!qm6n sbptico. 
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La palabra hemorragia significa etimo16qic11111ente san­

gre que corre o sale del siatema circulatorio. 

Las hemnrragias alveolares por lo general provienen -

de capilares pero presentan o pueden prea•tnt.ar cier .:a intenai-­

dad alarm.,nte en ciertos casos. 

Teniendo en cuerta el momento en que ae produce, ia­

ta puede ser Primaria si se presenta en el acto operatorio, o -

un poco después¡ y Secun<.laria si es pc.sterior. a la for'l\aci6n -­

del coagulo y su adhesión, en este caso a las paredes alveole--

res. 

Las caYsas de las hemorragias son: 

GENEFAl.ES 

Entre laa causas 1.ocales tenemoa e•ln•ln11 congeativoa 

de la mucosa y la encia: importancia de la magnl bid del trauma­

tiamo o la clase del anestésico usado. 

r.n loa estados congestJ.vos de la mucoaa gingival exi! 

te una ¡, fluecía de •angre mayor a lo normal, por a1Jmento del --
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diAmetro de lo• capilarea, de ¡¡qui de la hemorragia sea mf>e fu•L 

te en tejido congeat.lvo. 

La magnitud del traumatismo ,.atará en r<11lacJ.6n directa 

con el derrame sangu1neo, o sea, rnientraa mayor sea el traU111ati,! 

mo lllilyor eerá la destrucci6n de 1011 vaeoa y por lo tanto el de-­

rrame ••ri ma• profuso. 

Las cauaa~ generales J;l\leden ser a).- PATOLOGICAS 

1:.) .- FIS10LOGlCAS 

FIS!Ol~GICAS.- Entre ~etae tenemos la extremada juven­

tud o la vejez: pues con l1')s nif4ios la luz de los V1l&os ea mla­

grande as1 como su teJído 6seo ea más poroso, por lo tanto hay -

1nayor cantidttd de sangre y la hemorragia puede aer intensa. 

gia por .,¡ <'$tado de lo!! vasos p:rn• Ln ,,¡ ¡,.. l~s t(inir.as están -

esclerosadas, h~n perdido elastici~ad y J••r lo tanto no hay con­

tracci6n que implica la salida de la san9r.,1 por esto las hemo-­

rragias son intensas. También ¡.-odemos inc lul r aqul la menetrua­

ci6n y el embarazo, o:n éstas las hemorragi;.,. obedecen a un esta­

do congestivo en todas las mucosa,. del orqan!Mmo. 
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En cuanto al aexo, el hunlliTe es mla sensible a las -

hemonagias que la muJer pues ést" última '1stA adaptada a Jas­

péTdidas periódicas de sdngre. 

PA1.'0LOGICAS. - Esta a ""' 11 !-';~e e-::~:; ! ,.. u 4ue representan -

el papel mois importante en la eLiulogta <le la$ hemorragias: 

l) .- Presión sangu1nea 

2) .- Indole de la lesi6n 

3) .- Cnmposiciór. de la ~:,ngre 

4) .- Lesiones Je las l~r1icas de los vasos 

S) .- Alterac1bn del teqicio sangu1rieo 

6) .- De•equiltbr1o cuantitativo y cualitativo 

7) .- Altaracionrs he¡~ticas 

8} .- Alt.1raciones rPnal~~ que tr~~'' dJ.scrasias en la 

coagutaci6n. 

a) .. - f.stados caqué·tsicoR. ancml.aa f1t!rlliciosas y ane­

mias pU5ticas. 

b) .- Enfotmedades PSpt>c1ficás: a1tlli~. diabetes, t~ 

bf'rculosie# tranatoi-noJj f'h.• l• nutr ít;i6n y ttn ft\t 
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med•dea dt< la eangre ( hemofilia, lellcotnia, púrpura h~rta9ia, 

etc. ) 

La aanqre pérdida puede poner en peligro la vida, la cantidad -

neceaaria para ello ea aproxim&dament~ •'! t.~rce::'1. purta. JI.::!' •u 

total, o sea que un litro y medio pued<> considerarse mortal. 

sin toma toloq ia • 

La hemorragia puede presentarse en forma lenta y pro-

fusa.-

En la prime:-a, los s1nt.omas son~ P3lidez .. boca seca, nciusea• y­

sudoree fr los. 

<:n caso de hemorragia qrandes, é•tha pueden dar lu9ar 

a nliuscas, stncope y aún de muerte por anemi"' el pulso aumenta 

progrcsív~mente en rapidez y dcld 1 id,1d y existe un descenso de­

la ptesi6n ti~'lflt.JU1HCi~, }i\ templ!t1ll1irr'l PS <,Jenetalmente SUbnormal­

a no ser que exist.?\n infocciotHHlf trny disnea. intensa sed, fri­

aldad en las extremidad"ª y de.Li ll lD'>l N1t.n f! eico. 

En los í11timos estadios, la rcn¡,ir,.d6n se hace deh1l 

l.a piel y la mucosa palidecen 'J enfrhn1 ª" ¡,r.,aentan vértigoe­

J' cefalPc::ta y ni P.!;toa !!lqnos a2 ac~nlúttn J.totrevi~ne el ahoclc o• 
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la 111uert.e. 

Loa tipo• de hemorragias que probablemente aon .&a 11\2. 

lest.oa deapuea de la operaci6n, eatAn conatit.u1dos por loa pa~~ 

ciente• hemofllicoa y persona• con elevada presi6n •an9ulnea. 

Trat.amiento.-

Oeberemoa da aeguir estos t.rea paaoa: 

lo.- Hemostasia.- Antea que nada, podemoa probar con­

preai6n fuerte vali&ndoae d• una 9aaa1 al esto -

no cohibe la hes110rra9ia, emplear8tlloa medioa qu1-

micoa con la e•pwna de fibrina con trombina (ge,!. 

foam) que se empaca en el alveolo y QI•• tiene la 

ventaja de que no necesita rl!lmoverae. Si el ca­

so persiste puede usarse nuavamante el medio 111e­

cinico del cement<J quirúrgico <JU<! empacado a pr,!_ 

•i6n, dá buenos r~uultado1. 

2o.- Evitar que se repita el aceid•ml.,,• l'ara flato, -

obtendremoa resultados con la adminiatraci6n de­

vitamina K q11e no actúa sobre la coagulación ai­

no estimulando al h1gado en lft pr0ducci6n do 

trQ!l!bina. 



Jo.- •••t.al>lti0er el vol6aen e&n<¡1.11neo.- Si la pb-di4• 

f\I' ciaantioea, ae puad• reet.ablecer con suero fJ:.. 

siol69ico o pl.uma. 811 caso• IÚ• grave• 11e hlo~an 

tran•fu•ione• ean<¡U1neaa. !As h_,rragia• sio•t­

ope-i:.tc;:J.¡;¡,¡ ¡.u.a- ocurr1r de•puea de ce•ar la -

acci6n del vaso-constrictor. L•• ca1.1q puedmu 

col1.1torioe fuertes, la eucci6n o un rebor de 6aeo 

cor~te. 

La• h~rraqiae que aparecen deepuea de dlaa, - CaJ:!. 

aada• casi eieepra por infeccione• de la herida. 

Si la htem0etaaia •• coneique eatando el enferiao en e,! 

tado de ehock con la preei6n arterial baja, la heMOrragia puede 

aparecer de nuevo al recul>@raree el paciente. 
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c) .- GANGRENA.-

r.a gangrena es una necrosis a la que se asocia la a!e_ 

ci6n de gérmenes no son eapec1ficoe salvo en la denominada gan 

grena qa1eoaa. Act.u~lmt:>~t~ 12.e gz.n~r~íii.Hi tln la boca son muy-

raras. 

Gangrena aigni fica, desde el punto de vista etimo16-

gico, roer, comer, o sea, palabras sin significado patol6gico­

claro Biol6gicamente, se trata de muerte brusca ( necroai• l -

a la que se agreg<i put:refacci6n micrnbiana. Esto último siqnJ. 

fica la producci6n de sustancias t6xicas, de olor deugradable, 

provocadas por microor9anismos que atacan a .ka ma.ter la orgáni­

ca. A los si.qnoa y sintomas localc~ 'j•J cambios rle colorac16n, 

dolor, tt:;né f acc i6n de rápida propaJZtC ión y de con tornos di fu-­

sos sin slui·q de elir,ün.1ci6·1. Re le' iFJff.!q"an tllHI s¿rir. de fen(i-

CO}Or terTOHO, r:Jiarre;1 ':' taquÍCiltdia que· !~ 1/0),13 la gravedad -

de un cuadro de m:.ichas vfter~s condt:ce a la trnH•rlt!. Esta ganqr! 

na verdadera se suele llamAr húmeda, aLir~rtr1 n séptica. El d!. 

norn1n:1do noma es 4na variedad dE! gan·-Jrf.ma bue:., l ~ 

Lns gérmene& de la gangrena aut.(>ntic11 puP.den ser "º-
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peciftco• o ineapec1ficps. LO• eapec1fi~o• aon loa de la lllllll! 

da gangrena gaat!Os<lu Vibrion septicun\, bacilo perfringena, 

Clostridiwn oedematiens y eloatridium histolyticum. En la boc4 

es rara la gangrena gaseosa y s61o ae ha citado sobre extensa•­

herida• de guerra. Los glirmenee ineapeclficoe actóan sobra lt<• 

eionee pnovias y terreno• especiales. La mayoria de ellos eon­

anaerobl"' facultativos que ee aaocian con q6rmenee aerobio• -­

que aumei1Lan su virulencia, estreptococo y bacilo perfringens,­

aeociaci6n fusoespirilar. 

Por lo general y erróneamente, a nuest10 Juicio, se -

incluye del'ltro d<• laa gangrenas a , a denominada BPca e11, en re!! 

lidad, solamente una necrosis subaguda sin acción microbiana. -

por lo general de causa vascular, aislable a ciertos infartos. 

al proc'"~" que d16 origen a la n<•Ct:<JMiH y no al (oco necTosado 

en s1 m!Bmo. El organismr, trata de eliminarlo como un cuerpo -

extraf1o. EJ<'mplo t!pico "º la pf>rdid.lt de un dedo del pie en un 

arterioscleroso. 

Debemos aclarar que si bien emta neparaci6n eaquem~t! 

e& entr111 gangrena, necrosis, y necrobioei 11 tiene evidente: r<ts--
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paldo clinico, como muchas veces ocurre tanto en cl!nic'.I como -

en patolog111, hay situaciones de dudosa ubicación. 

En sintesis y esquemlitic,.mente, la necruaia ser1a la-

im..1-c:¡;t.: 1nianí.va, la necrobiosis la muerte lenta, parcial, y la -­

gangrena unn necrosis con putrefac.::ión microhiana y con alnto-­

m¿s 9encrnlv.1 t6xicos. 

t.as causds que pueden provocar necrobiosis o n~croais 

son múltiples: a la accil'>n directa del agEn te etiol6gico se s~ 

ma por lo qenera 1, lc-9iones vasco lares. Seg(1n la intensid~d de 

los fcn6menos y t~n especial de esos factcJres vasculares ( qu~ ·­

predominan· en la t..-crosis 1 puede producirse una u otra lesi6n­

elemental. 

El non1 .. t (4angrena) ha casi dcaa1,:u oc ido. Ya no se lo 

ve en la prñctic:A cl1nica pero, t:·n cambio, nl granuloma maligno 

medio fucial i el s1ndrome <lo Weqener s<m •1" observación ocasiS?, 

na l. - En estos (¡ lt irnos procesos existe def>t rucc ión del macizo -

central de la car" alcanza la cavidad bue,.!, ! legando inclus;:i -

al pl•nu (¡ª""· La ovoluci6n es, por lo coinú11 aulu1•¡ucla; hay ma-
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nitestaciones generalea do toxemia e infección y olor gangreno­

so. En el sfndrome de Wegenner, se asocian manifestaciones vi! 

ceralee (pulmón) la patogenl• ea vascular·¡ vaacularitia al4~ 

gica ) 1 en el granuloma maligno •e observan lesion,... de un~ ri:·­

ticuloei• aubaguda. Loa enfermo• de estos proceaoa son adultoa 

j6ven~a. La localizaci6n de estas necrosis (gangrena), su a•-­

pecto, •~ •voluci6n, etc. hacen el diagnóatico de la en~ermedad. 
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e o N e L u s I o N E s. 

" La mejor manera de tratar una urgencia es impedir­

que se produzca " 

La mayoria de las emergencias <'numeradas son previa.! 

bles. LA a•lop::i6n de principios quirúrqico11 bien establecidos. 

la eleccifu; •le una v1a de acceso adecuada, el cuidado con que­

se manipulan los tejidos, el uso controlado de la fuerza, y 82 

bre todo Ja concentraci6n en el problema, reducir/in al m1nimo­

los riesgos quirúrgicos. 

A pesar de estos cuidados puede producirse complica­

cic.nes incluso en manos .-icl m&s expt:>rto de los profesionales: 

por tanto todo dentista det..e tener loa conocimientos y la hab_:I:. 

li.rJ'.\rJ !!luficlentes C/)'mo para enftentdr con (•xito· li:ut '='~~r')encias 

qu'· i' .di er :J.h presentar se. 

t~<HI rlCCidentea opnratot ioS, Se pt lf!tl.<"flUln únicamente­

en ca!JOS de imprevisi6n, •• omisión de dato• importantes en la­

historia c11nica, "" el procedimiento de una tbcnica operatoria 

en forma in.,decuada, por inhabilidad del operaclor, que convie!_ 

te lon inetrurnentoa en armas contra los tejidos t..ucales. Es -

indil""n"abl" el conocimi.,nto de las cau•aa que ~·u<><l<m originar 
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accidentes o coroplicücionee en el l'llOlllento de una intervención • 

quirúrgica. Para poder prevenirlas, deber6 conducirse; ~rimers 

mente al paciente a un buen estad<. de '"'l11d1 tanto emocional cg_ 

mo fisi.,or con el objeto de contar con s1.1 colahnr,.~!6n d:.:rante­

el trQt/Omlento. 

Por esto ea aconsejable, no paear por alto un buen i!l, 

terrogatorio y ex&inen completo y mirrneioeo, de cuando menos de­

las partes que intereean nuestros cuidados y anotar todo• estoa 

datos en la historia c11nica. 
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