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PROLOGO 

La exacta interpretación en historia 'clínica, examen ra-

diográfico y pruebas de laboratorio en cada paciente,es de su 

ma importancia, ya que permite al cirujano dentista interve-

nir quirúrgicamente los órganos dentarios(que no se recuperan 

con tratamientos que la ciencia odontoldg/ce nos permite) con 

la plena seguridad que no provocará reacciories graves en el 

paciente . 

Por consiguiente una buena historia cilnica:Valorada cui 

dadosamente, podrá ser el mejor seguro contra,urgencias en el 

consultorio. 

La técnica cuidadosa basada en conocimientos y habilidad 

es el factor más importante para tener éxito en exodoncia por 

consiguiente cuanta más experiencia posea un cirujano dentis-

ta en exodoncia, más consciente estará de las complicaciones 

que puedan ocurrirle y más cuidadoso será su examen. 

Con el avance de la ciencia lograremos evitar la exodon-
cia inadecuada, debiendo darse cuenta que el paciente no lle-

ga al consultorio con el fin de extraer el 6rgano dentario si 

no para el salvamento del mismo, • 

Por consiguiente podemos intervenir quirdrgicamente en 

la exodoncia cuando lo requiera, sin traumatizar al paciente, 

contribuyendo a aumentar la confianza que el paciente debe te, 

ner en el cirujano dentista. 

Loe peligros que se presenten en la cirugta do la extrae 

• 



ción no son comunes a la de otra especialidad odontológica f se 

requiere atención minuciosa en todos los detalles cue suceden 

durante la fase operatoria, en la actualidad se cuentan 	con 

modernas técnicas, instrumental adecuado y drogas tan efica-

ces que en conjunto reducen enormemente las problematicas cc:a 

plicaciones que hacian de la exodoncia un riesgo injustifica-

do. 

Muchos problemas se pueden atribuir a errores en el diaq 

en e 	
p mismo proc9  

n6stico ocurriendo, 	1 inMediato periodo .operatorio, otra: 

comPlicaciones' que se presentan en 	. 	so son. la  

que resultan por errores técnicosprolongación del 	tiempo 

de procedimiento. Las menos comunes gue Pueden ocurrir se a-

tribuyen a descuido del paciente 0 bien del profesional. 

El numero de casos de urgencia que surgen en el consulto 

rio dental es inversamente proporcional a las medidas preven-

tivas tomadas Por' el cirujano dentista.Mingén cirujano dentis 

ta debe realizar intervenciones guirdrgidas a menos atle este 

PreParado para hacer frentet'a las complicaciones 'que 	puedan 

surgir durante o desPués de la °Peración,  

Con este fin se enumer6 las complicaciones y su trata-

miento para  cada una de elles y asi Poder transmitir la im-

portancia que revista un buen estudio del Paciente, y la capa 

cidad tanto bodrio& como práctica para llevar a cabo ciertos 

tratamientos sin poner en Peligro el estado general del mismo 

En síntesis,mos que todo paciente que  se vaya 

matar a una extracción  antarta, aunque aparentemente preson» 

te un buen astado de salad, daba ser sometido a métodos da e 

Plaraoldn Y a  un  cuidadoso interrogetorio Por la presencia de  
Posibles enformededee orgánicas, generales O 1004100,p4r4 así 

cuitar aomPlioscionee  en el acto operatoria o posteriore  
sita 
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PREVENCION DE ACCIDENTES 

La gran cantidad de descubrimientos conseguidos en el 

campo de diagnóstico y terapéutica, han permitido que los ci-

rujanos orales puedan tratar a muchos enfermos que en épocas 

anteriores no hubieran podido sobrellevar sus enfermedades.Es 

necesario, pues, en los cirujanos orales un profundo conoci-

miento de los procesos patológicos básicos y saber valorar 

los resultados que sus tratamientos pueden tener sobre el pa-

ciente y su enfermedad. El cirujano deberá decidir cuándo el 

paciente puede ser tratado en régimen ambulatorio o cuándo de 

bera ser hospitalizado. Para poder conseguir todo ello,necesi 

tara reunir la suficiente información que le permita' lograr 
sus objetivos de forma adecuada. 

El dentista, en la mayor parte de los casos, noen-

cuentra en posibilidad de realizar el examen físico de cada 

paciente. Sin embargo, una gran área del cuerpo está expuesta 

al dentista; deberé,por lo tanto, ser capaz de reconocer aque 

líos trastornos que indiquen la necesidad de mandar al paciera 

te con el médico apropiado (4). 

Corresponde al dentista adquirir la habilidad necesaria 
para realizar un examen físico en caso de urgencia. 

obviamente, el tratamiento no puede ser poepueeto,aln em 
go, resulta ventajoso quo el dentista sea capaz de valorar el 
estado de su paciente durante y después de una aituacidn de 
urgencia. 

Ademda, la presencia de enfermedades anteriores signifi. 

nativas tales COMO fiebre reumática exige considerar si oetdn 

indicados antibi8ticos en forma profiláctica, Podemos sospe 

3 
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char también la existencia de enfermedades actuales por el co 

nocimiento de que el paciente está siendo atendido por su mé-

dico o porque emplea diariamente algdn medicamento específico 

En la situación en tiue un paciente se encuentre bajo tra 

tamiento para alguna enfermedad concomitante por otro médico, 

el dentista no deberá reparar en pedir una consulta con el 

mismo. 

La valoración física deberá realizarse antes de insti-

tuir cualquier medida terapéutica para dar así el valor co - 

rrespondiente a los datos obtenidos.Este es el caso de un pa-

ciente que busca atención urgente, situación que propicia el 

tratamiento de la situación aguda y la ejecución de las forma 

lídades de la historia médica posteriormente/ sin excepción , 

debemos disponer del tiempo necesario para determinar la exis 

tencia de afecciones significativas actuales o pasadas.El des 

cubrimiento de alguna afección médica grave concomitante, una 

vez que haya surgido la complicación no beneficia al faculta-

tivo ni al paciente (4). 

Una gran proporción de la población solicita sistemática 

mente los servicios de la odontología y solo visita raramente 

a los médicos familiares para hacerse exámenes físicos siste-

máticos, Esta situación proporciona al dentista la oportuni-

dad de contribuir a la prestación de servicios adicionales en 

bien de la salud y bienestar generales de sus pacientes, 

La existencia de alguna enfermedad general concomitante no 

diagnosticada previamente puede ser sugerida por datos t'Un-

<los aignificativoglIv.grshipertensión) que son eetudiados sis-

temdticamente durante la valoración o mediante el examen mina 

cioso de la historia del peciente(vpgrldiabetee nacarina)* No 

obstante la modalidad del desoubrimiento,oudndo se descubra 

alguna afección significativa de manera incidentehno corres- 



ponde al dentista tratar esta enfermedad.Debemos informar al 

paciente sobre nuestras sospechas y mandarlo 	oPortunamente 
con su médico familiar o con un especialista adecuado.Esta ac 

ción da como resultado no solamente rue el paciente reciba el 

tratamiento necesario para la enfermedad, que de otra forma 

hubiera avanzado sin ser descubierta, sino que también le ga-
na al dentista el respeto del Paciente y del médico (4). 

La valoración física sirve para ayudar al facultativo en  

el tratamiento de las urgencias que se presentansn en  el con- 

sultorio en tres formas fundamentales:, 	PrimOra  y más importan 
te, la realización de una valoración física completa antes de 

instituir el tratamiento evitará la mayor Parte de las urgen-

cias en el consultorio. Mediante la histoFis médica, el dentis 

ta podre percatarse de cualquier afección médica Preexistente  

Y tendra la oportunidad de alterar en forma apropiada  el plan 

de tratamiento del Paciente Para evitar situaciones que  Pudie 

ran dar como resUltado alguna complicacién asocilda.Por ejem-

plo el paciente diabético puede requerir modificacidm de su 

dieta y  su régimen farmacológico, así como del tiempo o dura - 

ci6n de las Visitas cuando se prevea algón procedimiento odon 

tológico1 Segunda, el conocimiento de la historia médica del 

Paciente Proporcionaré una ventaja  definida al establecer un 

diagnóstico de urgencia,  ahorrando  así tiempo Vali°°°  entre 

la 4Paroión en forma aguda de una urgencia y  la inatituoidn 

de la terapéutica definitiva(12)0 

Muchas urgencias  en el coneultbxio  rePr eenten en forma 

directa exaceryscioneo agudas de enfermedadee orónicee o  de 

larga duración, Si. conocimiento do la existencia do 	°io- 

nes facilitaré no soleMente el diagnóstico de urgencie, sino 

también PrePeré el olfnico pare que tenga a la mano los 

icamentos apropiados en caso de .que fueran necesarios. 

edimie 
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utilizados durante la valoración física, tales como la deter- 

minación de la presión arterial y la realización de la 	pun- 
ción venosa, pueden en el curso de la urnencia, 	convertirse 

repentinamente en medidas terapéuticas necesarias para la vi-

gilancia sistemática de los signos vitales y el suministro de 

medicamentos importantes. 

La valoración física presenta una oportunidad importante 

para que el dentista establezca comunicación con el paciente 

y determine el método más aconsejable para su manejo reducien 

do así cualquier aprensi6n relacionada. 

1.1) HISTORIA CLINICA 

La historia clínica proporciona principalmente una técni 

ca mediante la cual pueden investigarse los síntomas del pa-

ciente. Con frecuencia, lOs síntomas son las primeras manifes 

taciones de la enfermedad, perceptibles mucho antes de que 

los signos físicos:o alteraciones significativas en las prue- 
bas de laboratorio y las radiografías puedan 	aplicarse al 

diagnóstico. 

Por este motivo, el análisis de una historia clínica cuí 
dadosamente elaborada y organizada contribuye mds a la obten-
ción de un diagnóstico adecuado que cualquier otro método de 
investigación, incluyendo la mayor parte de las téCnicas ftel 

cae y de laboratorio, Ademas, en el ambiente del consultorio 
odontológico, a través de le historia °Unica, es donde sur-
gen loe datos relativos a hechos médicos pasados o a las Atoe 

°iones actuales del paciente(4), 

La importancia de gatos datos para el manejo del pacien- 
te ya ha sido mencionada, Os obvio que para 	establecer 	un 
diagnóstico o determinar que pacientes son capaces de sopor., 
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tar ciertos regímenes terapéuticos, la presencia de una histo 

ria clínica didedigna es de suma importancia. 

La historia clínica del paciente  debe ser un Procedimien 

to cuidadosamente estudiado, ya  que Por medio de él tratare-
mos de obtener la información necesaria al diagn6stico y tra-

tamiento de su problema oral(14). 

La historia clínica ayudara cirujano dentista en: 

á Fi diaanósticó de las manifestaciones orales de enfer 

medades sistémicas. 

b) La evaluaci6n de las influencias sistémicas sobre, los 

procesos patológicos localmente iniciados. 

c) El descubrimiento de estadoS sistémicos que 	exijan 

Precauciones esPeciales o Modificaciones de los ProcediMien - 

tos teraPéuticoso 

REALIZACION DE LA ENTREVISTA  

La elaboración de la historia  clínica generalmente Pro-

porciona la primera oportunidad para la  comunicación entre el 

4entieta Y el  Paciente, 144  mócanioa de esta entrevista suele 

ProPorctonar al paciente una imagen del eltnIco que at otar0 

a todae  las relaciones posteriores entre 100 40  ► 

Una rala impresión en este momento aerd  muy dittcil de 

remediar en el uturo  ast, el. contacto tnioi41  oon el  paolenw 

te deberá ser conducente al establecimiento  de eomunte o 6n 
entrepaciente y

.
el oltniea en la medide en que sea Poot-

ble, 

n n 	o oil facto 	ntanq n el desarrollo 



8 

de una relación favorable entre el médico y el paciente. 

Estos incluyen el aspecto general del clínico, su capaci 

dad para entender las quejas delos pacientes y, más importan 

te, su preocupación sincera y su interés por cada paciente co 

mo individuo. El clínico que se presenta desaliñado y sucio 

puede sugerirle al paciente que és igualmente'descuidadJ en 

su atención a los detalles del diagnóstico y del tratamiento. 

La empatía es fundamental para el manejo de loé pacien-

tes y depende finalmente de la existencia de una preocupación 

sincera por el paciente como individuo. Al avanzar la interro 

qación sobre los datos médicos generales, el clínico deberá 

proceder con confianza en sí mismo,ya que el.reparo o la ver!. 

guenza expresada al hacer las preguntas suelen ser contesta 

dos con respuestas incompletas o incorrectas(12). 

Generalmente, una buena intención para establecer comuni 

cación es premiada con respuestas espontár,eas y sin inhibicio 

nes; sin embargo, en ocasiones los esfuerzos más sinceros dan 

como resultado apatía, indiferencia u hostilidad franca.La ex 

clamociónt ¿Qué tiene que ver esta pre9unta con la dlcera en 

mi boca? no es rara, En esta situación, debemos informar al 

paciente sobre el significado potencial de hechos al parecer 

obscuros y poco relacionado4 entre o/ respecto al diagnóstico 

así como la importancia de los datos para el tratamiento ute» 

rior de su afección, 

La obtención de una historia clínica completa y precisa 

es tanto un arte como una ciencia, Como la historia investiga 

primordialmente síntomas oue por su misma naturaleza son sub' 

»UN°,  es necesario aPagaree n un orden definido de pregun« 

tac y clasificación de los datos si si desea obtener datos o4 

~vos sobre los cuales se pueda basar un dinnehiticomn ea 

barco, le fuente do asta historia es el paciente y le gente 

varia en su capacidad para observar y describir los sintomeee 
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Esta variación puede ser afectada por la inteligencia,la 

educación y el estado emocional del paciente, así como el gra 

do de confianza que el paciente le tenga el examimador.Por es 

te motivo, el clíniCo deberá estar preparado para incorporar 

flexibilidad al desarrollo de una entrevista, para poder ajus 

tarse a las exigencias ; individuales del paciente. En .  ningún 

momento deberá reducirse la entrevista a la recitación mdcani 

ca e impersonal de preguntas sistemáticas. Es aquí donde es-

triba el arte de hacer una historia. 

Para poder resolVer con mayor facilidad la síntesis del 
arte y la 'Ciencia, es conveniente repasar las categorías basi 

cas de los datos que pueden Obtenerse en el curso de toda his 

toria clínica formal; (4) 

1.adentificaCión del problema (afección principal) 

2. Aclaraciffii de lás circunstancias que rodean a la pre-

sentación y el progreso del problema(historia de la afección 

actual) 

3. Documentación de enfermedades o afecciones pasadas(sa 

lud anterior) 

4, Investigación de los posibles factores genéticos, so-
ciales o ambientales que afectan al problema (salud familiar 
historia personal y social) 

5, Identificación de stntomao adicionales por sistemas 
orgánicos (revisión de sistemas) 

On el Ambiente del consultorio dental existen dos mito» 
dos mediante los cuales puede hacerse y registrarse la histo• 

ría oltnicasLa historia cltnica formal del cuestionario médi. 
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co en combinación verbal. 

El conocimiento de los aspectos fundamentales de la his- 

toria clínica formal es un requisito previo'para la utiliza-

ción eficaz y la interpretación de los cuestionarios médicos 

e historia abreviada (14). 

CLINICA..FORMAL.  

Las siguientes categorías representan, por orden 
	

las 

prinoiPales Iress de investigación tocadas durante la recita-

ción y  registro  de  la historia clínica formal. 

Identificación del paciente  

Es indispensable comenzar cada entrevista con el mate- 

rial biográfico básico, incluyendo el nombre del Pacientetdi-

reocci6n, edad, sexo raza, nacionalidad, religión, estado ci 
 

vil y  ocuPeción• El valor Potencial de estos datos no deberá 

ser subestimado, ya  gue muchas enfermedades; afectan esPecifi 

cemente a personas  de determinada edad sexo o raza, 1,,e fecha 

del examen también deberé ser incluida en esta introducción,`  

fuente y Fidelidad  

bs tuent00  de la historia puedan sor 100 inte9ranto0 do 

la familia del Paciente/ amicios, el facultativo ous nos ha  

viudo Al paciente 0 una h0JA clinica vieja 00 alguna admiaión 
Anterior Al hospital,  Cuondo un individuo, oporto del Pooion 
te, sirva de fuente de información/ debemos rop wtrar también 
01, nombre, dir000tOn y numero telefónico de este, Por id ea 
necesario aclarar 419dn 

Cids fuentat de inCormoidn deberá sor evaluada en r a- 
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ción con su fidelidad y debe ser registrado el dato respecti-

vo. Por ejemplo, con un paciente que haya perdido la razón , 

senil o pediátrico, es necesario buscar otras fuentes de in-

formación más veraces. 

La afección principal  

La razón principal por la que el paciente consulta 	al 

dentista constituye la afección principal. La queja 	deberá 

ser esbozada tan brevemente como sea posible en las mismas pa 

labras del paciente, 'para poder así hacer una interpretación 

de la perspectiva del paciente respecto a sus sintomas.E1 re-

gistro de un diagnóstico preciso, o la utilización de termino 

logia vaga, no debera ser propiCiada ya que contribuye muy po 

co al entendimiento de lo que trastornó originalmente al pa-

ciente. 

Historia de la enfermedad actual  

La historia de la enfermedad actual es una elaboración -

de todas las circunstancias aue rodean a la presentación y el 

progreso de los síntomas del paciente, Durante la entrevista, 

debemos permitir al paciente relatar su propia historia como 

el guste, haciendo énfasis en los incidentes que el considere 

significativos, Debemos proceder con cuidado para asegurar la 

presentación cronológica de los hechos, sin embargo, debemos 

evitar las interrupciones frecuentes poro no impedir que el 

paciente nos relate todos los hechos importantes. Al concluir 

la narración del paciente, el examinador deberd resumir breva 
mente para el paciente todas las caraoterieticas esenciales 
para asegurarse de que se ha llevado a cabo un intercambio de 
datos precisos, La sinopsis suele incluir debo* pertinentes 
respecto a la enfermedad en les siguientes cetegoriaetl)loca-
lioacidnt 2)duración y prOgreoot Dcartictor, 4) su relscidh 
con le funcidn, y 5) efecto de tratamientos anteriores. 
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1) LOCALIZACION 

Como el dolor es quizá el síntoma que suele presentarse 

con mayor frecuencia en la práctica odontológica,el examina-

dor deberá insistir en que se le señale la localización exac-

ta de la sensación. Debemos proceder con cuidado para determi 

nar si el dolor es radiado o si permanece localizado. 

2) DURACION Y PROGRESO 

El momento de la presentación y las circunstancias que 

concurrieron en el comienzoide los síntomas también deberán 

ser registrados. Muy importante es el curso de los síntomas - 

entre el tiempo de su aparición y la entrevista; si los sínto 

mas han empeorado o aumentado de.intensidad en este lapso o 

si ha habido exacerbaCiones y remisiones de los síntomas. 

3) CARACTER 

Muy importante para la descripción del dolor o 11 moles-

tia es la indicación de su carácter o naturaleza fundamental. 

¿Es en realidad dolor, o es una sensación de plenitud o 

uno molestia inespecífico? ¿Es agudo'o sordo? ¿Es leve, mo-

derado o grave? ¿Es intermitente o constante? 

4) RFLAC/ON con LA PUNCION 

La s000tacidn de los síntomas a las actividades diarias 

normales puede proporcionar una valiosa pista hacia la ettole 

gie, 

' 	Debemos establecer e/ la hora del dial  el comer, la poi,-

tura, el ejercicio o el sueño afectan la ',regencia o el sueño 

afecten la presencia o la naturelese de los síntomas, AdiméS 
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se deberá indagar con respecto a la presencia simultánea 	de 

otros síntomas en relación con el'progreso de esta enfermedad 

por ejemplo, ¿acaso el dolor en ocasiones se asocia con cefa-

lea, náusea o fiebre? 

5) EFECTO DE TRATAMIENTOS ANTERIORES 

El conocimiento de los efectos de tratamientos anterio -

res, ya sea que hayan resultado en alivio, agravación o nin-

gdn efecto sobre el síntoma, puede ser valioso•.Los pacientes 

con frecuencia han aplicado remedios caseros, tomando analgé-

sicos suaves o han visitado ya a otro clínico que intentó 

sin éxito curar la enfermedad. La reacción del 	paciente 	a 

cualquiera de estas maniobras también deberá ser registrada. 

Historia de afeccionessanteriores  

Un resumen de hechos médicos pasados o de afecciones de 

significado potencial para el diagnóstico o plan de tratamien 

to previsto puede ser dividido en cuatro áreas fundamentales; 

1) alergia; 2) enferMedades; 3) medicamentos y 4) hospi-

talización. 

1) Alergias 

La importancia de registrar las manifestaciones alérgi-

cas, especialmente respecto a drogas, es obvia, Cuando exis- 

tan en la historia, el alergeno deberé ser identificado 	con 

el tipo de reacci6n que se presento, Es indispensable que en 
la hoja clínica del paciente se anote en lugar prominente so-
ta alergia, 

2) ITFPRMPDADEO 

Aunque todas las p roanas han padecido enfermedades de 
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algún tipo, es importante para el clínico establecer la histo 

ria de ciertas enfermedades significativas; por ejemplo, fie-

bre reumática o diabetes sacarina, Cuando se descubran tales 

antecedentes, es necesario registrar la enfermedad, así como 

la' fecha en aue fue contraída. 

3) MEDICAMENTOS 

Es importante para el dentista determinar si el paciente 

recibe actualmente algún medicamento. Las drogas pueden estar 

directamente o indirectamente relacionadas con las lesiones 

locales que exigen diagnóstico (v.gr:Dilantina) o pueden re-

flejar alguna afección oculta que pudiera alterar seriamente 

el plan de tratamiento propuesto(v.gr:Insulina). Cuando 	se 

descubra en la historia el uso sistemático de algún medicamen 

to, es necesario registrar el nombre genérico de la droga, la 

dosificación y la vía de administración. 

4) HOSPITALIZACIONES 

Una hospitalización anterior también puede estar relacio 

nada con alguna afección o hecho que pudiera afectar poten-

cialmente al diagnóstico o al plan de tratamiento. Fs necesa-

rio registrar cronológicamente todas las, visitas anteriores, 

al hospital, al igual gUe el nombre del mismo, las fechas, el 

diagnóstico y cuAlouier intervención quirúrgica indicada. 

historia 090141  

La historia personal del paciente refleja la influencia 

potencial de su medio ambiente o estilo de vida sobro su en-

fermedad, Mas dun, la comprenoión do lee roleoiohee Sociales 

del paciente puede revelar su reacción emotiva a las enferme-

dades gravas. Oistembicamente se investiga tres áreas de im-

portancia; 1) Ocupaciones actuales y pasadas, buscando la po- 
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sible exposición del paciente a riesgos profesionales.2)Hábi-

tos que deberán ser investigados especificamente, como taba-

quismo, alcoholismo crónico o farmacodependencia.3) Es necesa 

rio también registrar el estado civil del paciente. 

La historia familiar  

La historia familiar Adquiere significado durante la in-

yestigáción de cualquier enfermedad cuya características sean 

la transmisión genética en forma directa o de una enfermedad. 

Ejemplos recientes de afecciones que parece que poseen 

características hereditarias en sus etiologlas son ciertos 

trastornos hemorraglparos, afecciones alérgicas,migraña dia-

betes sacarina, hipertensión arterial y diversas variedades 

de cáncer, para nombrar solo algunas. 

Una justificación más del empleo de la historia familiar 

es el establecimiento de la existencia de enfermedades conta-

giosas en la familia más inmediata, ya que miembros de ella 

pueden ser candidatos a contraer tal enfermedad. 

El método mediante el cual se investiga la historia fami 

liar es primero, determinar la edad y la salud de los miem 

hros de la familia cercana, esto es, madre, padre y hermanos 

Si cuolcuier miembro de la familia Intima ha muerto, sera 
necesario indagar la causa de la muerte, así como la edad,se-
gundo, se hocen indagaciones (»punticas para determinar la 
presencia de una o mas de las enfermedades transmitidas. 

levisilpude sistemas 

Ira revisión de los sistemas es una investigación minuete 
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sa de los síntomas específicos relacionados con sistemas orgá 

nicos individuales. La revisión se realiza primero para evi-

tar la omisión inadvertida de datos gua pudieran ser signifi-

cativos para establecer una conclusión diagnóstica, y segundo 

para verificar el estado de cada sistema orgánico' individual .  
en relación con alguna enfermedad concomitante o plan de tra-
tamiento proyectado. 

La revisión se.hace de cabeza a pies y consiste en deter 

minar la presencia o falta de síntomas específicos relativos 

a cada sistema. Fl conocimiento de la afecci6n principal del 

paciente y de la historia de esa enfermedad puede guiar al 

clínico hacia la investigación de áreas de interés particular 

con mayor detalle, aunque un diagnóstico preconcebido no debe 

rá propiciar la omisión de preguntas aceptadas. Es necesario 

insistir en que la falta de un síntoma suele contribuir tanto 

a la solución del problema diagnóstico como a la existencia 

de otro, por lo que la documentación completa de las "negati-

vas significativas" se convierte en obligación. Ademásf el clí 

nico deberá proceder con cuidado en la construcción y enuncia 

ción de las preguntas para eguiparlas a la inteligencia y 

ducación del paciente, de tal forma que este comprenda 	cada 

una de las preguntas . 

La extensión y el grado de minticiosidad de 160 cuestiona 
nos médicos es tema de controversia. La forma ideal sería su 
ficiente amplía para proporcionar todos los datos potencional 
mente significativos, a la vez aue suficientemente breve para 

evitar aburrir al paciente y provocar la apatía al contestar 

las preguntas,  01 cuestionario de salud nue mejor 	satisface 
estas exicenciae deberd ser seleccionado por cada plinto° in» 
dividual, pero lo forma propuesta por la American Dental Asag 
ciotion, reproducida ama ha probado ser adecuado(4) en tér-

minos generales (fig#1-1). 
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CUESTIONARIO DE LA SALUD 

Fecha 

Nombre 	 Dirección 
Paterno Materno Nombre 	Número y calle 

Ciudad 	Estado 	Zona postal Teléfono del hogar y oficina 

Casado 	Cónyuge 	 Soltero 	 

Pariente más cercano 	  
Si usted está haciendo este cuestionario para otra persona,Cuál es su re- 
lación con esta persona? 	  
En las siguienteá preguntas,-senale con un circulost o noilo que sea apli 
cable. Sus respuestas son para nuestros archivos úniOamente y serán trata 
dos en forma confidencial. 
1. ¿Ha habido ubcambio en su estado de salud general du- 
rante el ario pasado? 	 SI NO 
2. Mi último examen físico fue 	  
3. ¿Se encuentra actualmente bajo el cuidado de un médico? 	SI NO 

	

a) Si es así, ¿cuál es la afección que se esta tratando? 	 
4. El nombre y la dirección de mi médico son 

5, ¿Ha padecido usted una enfermedad grave o 
una intervención quirúrgica?   	SI NO 
6. ¿Ha sido usted hOspitalizado o ha padecido 
alguna afección graVe en los últimos cinco años 	SI NO  

a) Si es astLcuál fue el problema? 	  
7, ¿Padece o ha padecido algunas de las siguientes enfermedades o proble 
mas? 

a) Fiebre reumática o enfermedad cardiaca reumática 	Si NO 

b) I,esiones oardicoeo congánitela 	 SI 	No 
c) Znfermedades cardiovasoular(Problomas cardiecos o in-

suficiencia porcnaria toolOsitin coronariadapertensióntembolia.„„Sl No 

	

1.¿Siente usted dolores en el pecho al, hacer ejercicio.,,,,OI 	NO 
hatento usted en ocasiones que le falta el 

otro doepubi do olgun eJeroioleb,•~~,, 00000000000 # oo 	 NO 
3.40o le hinchen loe 	 00000 ooe0I 	NO 

	

4) AlOrOlOopp000slop4em0000relaeolloweopo 00000 peeeraepeoelean 	NO 

	

o) ProbleMSS de einue/tiow.~ 0000 #1011 o 000 o 11,1p000teereeoili 	NO 
f) Asma O fiebre del bono*.i.0.0 0000 oioroto~i~oototkorelpfli 	NO 
g) ROW1140 O erupcionea en la piel,,p 00000 etowoo.ofoe oo o rop#01 	NO 
h) POOM4y04 o At4qUebtopelolororomeoempoitoteetwellworain 	NO 

	

Otabetehemocooleeeepeeeteceoltacearemeeeepopeetlewee#11101 	NO 

	

1) Nopatttior ictericia o enfermedadea del higado,••••0),•#,,,,8l 	NO 

	

k) Artritlhaereomemeplooetrweilatairacoceoiloowelapirem101 	NO 
1) BOUMAtiOMO inflamatorio( articulaciones hinchadas y 

4010r0040~ewrieeeepíooeeteetewerreetweeoaetetilaire101 NO 

Pith1-1, Oueitionerto delialud de forma lorge(Reproducido de Coungll on qq 
tel Therapautice) (4), 
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m) ¿Ulceras estomacales? 	 SI NO 
n) ¿Problemas con el riñon? 	 SI NO 
o) ¿Tuberculosis? 	 SI NO 
P) ¿Padece usted tos persistente o tos con sangre 	SI NO 
q) ¿Presión arterial baja  	SI NO 
r) ¿Enfermedades venéreas? 	 SI NO 
s) Otras 	 SI NO 

0.¿Na experimentado sangrado anormal relacionado 
con extracciones previas, cirugía 	 SI NO 

a) ¿se le hacen moretones o cardenales fácilmente 	SI NO 
b) ¿ha necesitado alguna vez una transfusión de sangreSl NO 

9.¿Padece algún transtorno sanguíneo como anemia 	SI NO 
10.¿Se le ha practicádo alguna intervención culrúr- 
gica o se ha tratado con raVoeXpara algún tumorde la bocaSl NO 
11.¿Toma actualmente alguna droga o medicamento 	SI NO 
12.¿Toma actualmente alguna de las siguientes? 

a) Antibiótico o sulfas 	 SI NO 
b) Anticoagulantes 	 SI NO 
c) Medicamentos para presión arterial alta 	SI NO 
d) Cortisona (esteroides) 	 SI NO 
e) Tranquilizantes 	 SI NO 
f) Antihistamínicos 	 SI NO 
g) Aspirina 	 SI NO 
h) Insulina f tolbutamida(orinase) odroga similar 	SI NO 
i) Digitálicos ó droga para problemas cardiacos 	SI NO 
j) Nitroglicerina 	 SI NO 
k) Otros 	  

13.Es usted alérgico o ha reaccionado en forma adversa as 
a) Anestésicos locales 	 SI N4 

b) Penicilina o algunos otros antibióticos 	SI NO 
o) sulfas  	  SI NO 
d) Barbitúricos, sedantes o pastillas para dormir 	SI NO 
e) Otros 	  

14•¿Na padecido problemas serios relacionados 
con algdn tratamiento dental anterior? 	SI NO 
15.4Padece alguna enfermedad, afecci6n o'probloma 
no enumerado. anteriormonte que deba yo oonoper?,., ,w,p6I No 
Si es ase eapecifique 	  
16 ¿Utiliza lentas de contacto 	 ••••••••• •••0i 	NO 

MUJERES 
17, ¿ 00 encuentra usted embarazada? 	 
10, ¿ Tiane problemaa rolaotonadoo clon 
comentarios 

Fiq 1*1 (oontinds) 

RI NO 
su ciclo menstrualBI NO 

FIRMA DOI, PA 'ENTE 

FIRMA 1414 DENTISTA 



19 

Historia verbal  

Una vez que el cuestionario médico haya sido '• ¥.termiñado 

en privado, es responsabilidad del clínico entrevistar al pa-

ciente. Los objetivos de la entrevista son: 

1) suplementar verbalmente el cuestionario con la afeo-

ción principal y la historia de la enfermedad actual. 

2) determinar si el cuestionario de saludes adecuado pa 

ra las exigencias de la situación clínica. 

3) discutir las características sobresalientes del cues-

tionario que requieran ampliación. 

4) establecer comunicación'personal con el paciente 

La historia verbal deberá ser iniciada con una investiga 

ción de la queja o afección principal del paciente. ES muy im 

portante comenzar de esta forma, ya que la afección y la his- 

toria de la enferMedad generalmente determina si los 	datos 

fundamentales proporcionados por el cuestionario serán sufi-

cientes para satisfacer la situación clínica. Más eón, el pa-

ciente se percatará de 10 preocupación del °Unica por su pro 

blema inmediato. 14a importancia de esto no deberá ser Oubeoti 

nade, ya gue es esta empatía dol examinador la que con 	fre- 

cuencia determina la bondad de la relación entro el facultati 

yo y el paciente, Una v00 PUO so haya establecido que el ouea 

tionario ¡mol suficiente, cada respuesta significativa es In-

vesticada sdn más mediante prequnta0 apropiadas n caso do 

que el examinador sospeche PUO 01 paciente no neye comprendi-

do parte del cuestionario o la totalidad de 61, deber6 Proou-

rar volver a enunciar lee Preguntas pare asegurar AU verecl 

dad (4), 

on conclusión diremos que la historiacltn a 
	

un re- 
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Bistro escrito de los datos obtenidos por el interroratorio y 

la exploración de un enfermo con el objeto de elaborar un 

diagnóstico, fundamentar un pronóstico e instituir un trata-

miento especifico. 

1.2) EXAMEN FISICO 

El examen físico es la técnica mediante la cual se reca-

ban los datos relativos a los signos de la enfermedad. 

La documentación de dos signos paece sencilla cuando. se 

compara con el problema de tratar los sintOmas subjetivos, ya 

que los signos son fenómenos observables, capaces de ser des-

critos objetivamente y medidos. Sin embargo, los datos preci' 

sos solamente se obtienen cuando el clínico se apega persis-

tentemente a los fundamentos y a técnicas de observación es-
trictas. Para rue las técnicas mencionadas anteriormente sean 

sionificativas, es ihdisPensable poseer.uh conocimiento 	am- 

plio de las variaciones anatómicas normales, no solamepte en 

términos de tamaño y posición de los órganos, sino también es 
tar familiarizados con los colores asociados, consistencias y 

sonidos, Al igual que en el registro de los datos relativos a 
los síntomas, muchos datos físicos descubiertos dentro de los 
limites normales constituyen "normales significativos" por lo 
que deberén ser registrados(l2)► 

Zl examen físico siempre deberé seguir a la historia cli 
nica, ya que con frecuencia existen zonas afectadas que exi-
gen un examen detallado especifico, la historia clínica perml 
te que se desarrolle una relación entre el facultativo y el 

paciente antes de la realización del examen ftsico. Zn la pra 
plración do un examen Mico comploto el (Jibia° deberd po-

seer los siguientes instrumentoss estetoscopiolbaumanómotro f 

ottalmoscopio con otoscopio adherible, linterna, 	depresoras 
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linguales, martillo para reflejos y regla. 

El examen se realiza aplicando sistemáticamente los cua, 

tro principios de observación a los diversos sistemas orgáni 

cos y regiones anatómicas generales: 

1) INSPECCION 

2) PALPACION 

3) PERCUSION 

4) AUSCULTACION 

1) Inspección. La inspección es el primer método de ex-

ploración clínica, en donde dnicamente se emplea el sentido 

de la vista, para corroborar cada uno de los datos obtenidos 

durante el interrogatorio y agregar nuevos signos clínicos 

propios de esta maniobra, 

Inspección general, Consiste en saber recolectar todos 

aquellos datos clínicos, por medio del sentido de la vista, 

con este método obtendremos los siguientes:Enfermo ambulante 

o encamado, actitud, conformacidn constitucional, movimien-

tos anormales, adeptaci6n al medio eta, en general observare 

mos el estado y 3.a actitud tísica exterior del paciente. 

El odontolócjo al hacer este método puedo obseruer 

ríos signos importantes a Baheri 

Color► 	d 	►►a) Cianosis» 	Pnformcdad 
cardiaca, 

b) Pali éz • anomia,mtede 
lipotImie. 

o) RubicundaswFiabra, do. 
»te excesiva de etroPino, 
aprenoidn'hipartiroidismo 
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d)Ictericia=Enfermedad he- 
pática. 

2.-Los ojos 	• a)Exolftamia=Hipertiroidis 
mo. 

3.-La conjuntiva 	• a)Palidéz= Aneliá 

b)Ictericia=Enfermedud h" 
pática. 

4.-Las manos 	• a)Temblor= Hipertiroidismo 
aprensión, histeria,parali 
sis,epilepsia, senilidad.- 

5.-Los dedos 	• a)En palillo de- 
tambor=Enfermedad cardio 

pulmonar. 

b)Cianosis en el- 
lecho unguea1=Enfermedad 

cardiaca. 

6.-El cuello 	: a)Distención de las- 
venas yugulpres= InsufiT 
ciencia ventricular der£ 
cha. 

7,-Tobillos 	 a)Edema=Venas varicosastin 
suficiencia cardiaca de-
recha: enfermedad renal, 

-Frecuencia respiratoria,,s a)Inauficiencia cardiaca, 

2) Palpación, Una vez cue el paciente haya sidc inspec- 
cionado, deberé sor tocado y palpado, La palpación proporcio-
na un conocimiento del tamaño de los órganos profundos o ast ce 
mo su consistencia, movilidad y aaraatertstioas de las estrue 
turas más superficiales►gil examen del cuello depende casi ex* 
alusivamente de la técnica de palpación, 

3) Percusión, ha percusión dependo de la transmt t n t- 
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ferencial del sonido a través de estructuras diversas norma-
les y patológicas. El origen de las ondas sonoras es un golpe 

dado con el dedo del examinador, y la diferenciación de los 
sonidos se realiza mediante el oído o el sentido vibratorio 

en la mano del examinador. Aunque la aplicación de percusión 
al examinar la cabeza y cuello es limitada, esta técnica es 
muy valiosa en la investigación del pecho y el abdomen. 

4) Auscultación. La técnica de auscultación también de-
pende de la transmición diferencial de los. sonidos;sin embar-
go, lob sonidos generalmente son proporcionádos por los órga-
nos' normales o patológicos. El estetoscopio suele ser emplea-
do para apreciar tales sonidos. II poSibilidad de aplicar la 
auscultación a la cabeza y 'el cuello generalmente se limita a 
la apreciación del chasquido en la articulación temporomandi-
bular. 

La decisión de realizar el examen físico completo en una 
situación dada es determinada por las indicaciones diagnósti-

cas y el medio clínico. Sin embargo, ciertas partes del exa-
men deberán ser aplicadas sistemáticamente a todos los pocien 
tes dentales; esto es, todos los pacientes deberán recibir un 

examen minucioso de la cara, boca y cuello, además de regis-

trar la presión arterial, el pulso y la respiracidn. La inten 
cidn de estas observaciones es no solamente detectar enferme-
dades subolínicas, sino también establecer lineas o valores 
béolood Ora los signos vitales si llegara a presentarse algu 
na UtglehOth 

Considerétide, que ademán de la ineneooi6n, es debo deber, 

minar de manta itetémioe la preeión arterial en loe paulen- 

te, mayoreo o* id ARoe• Le toma de la preeldn arterial eetd 
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indicada, si se planea administrar sedantes(ya sea por via bu 

cal o intravenosa); asi como también cuando se sospecha 	la 

existencia de enfermedad cardiovascular. 

Es sorprendente el número de casos de hipertensión 	no 

diagnósticada y con frecuencia asintomáticos, que son revela- 

dos por este sencillo procedimiento. Este descubrimiento 	en 

el enfermo, tendra como consecuencia un tratamiento 	médico 

precoz y eficaz de la hipertensión. 

En el adulto normal, la presión arterial fluctúa 	entre 

90/60 y 150/100, ya que el esfuerzo y la excitación 	suelen 

producir variaciones de 20 a 30mm. de mercurio, en un periodo 

corto. Es preciso hacer varias lecturas cuando se observan va 

lores anormales; en estos casos se supone Que la cifra más ba 

ja es la correcta para el enfermo examinado. 

Observaciones.  acerca,  del- pulso  

a) La frecuencia del pulso oscila entre 60 a 80 pulsacio 

nes por minuto en el adulto normal; y entre 80 a 100 en el ni 

Ro normal, Cuando en el adulto, la frecuencia es inferior 	a 

60 o superior a 110, se debe sospechar de algún trastorno car 

diovascular, lo que justifica la consulta con el médico 	del 

enfermo. 

b) La frecuencia del pulso debe estar comprendida dentro 
de los /Imites normales y las pulsaciones han de ser al mismo 

tiempo fuertes e irregulares, 

a) Cualquier irregularidad del pulso, salvo algunas con-
trecciones prematuras y ratao(extraststole, pulso intermiten-
té) es una indicacib para interconsulta médica,Por ejemplo ; 

1) un pulso totalmente irregular (arritmia comple-
ta, pulso irregular intermitente), suele indicar la presencia 
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de fibrilación auricular, 

2) Un pulso alternante, caracterizado por una alter 

nación regular de la fuerza de 'los latidos, es indice de una 

lesión grave al miocardio 

Prueba de inspiración retenida: 

En caso de existir dudas acerca de la reserva funcional, 

en un paciente con enfermedad cardiovascular o pulmonar 	es 

útil la prueba de retención de la inspiración; es una prueba 

muy exacta que reeplaza, en el consultorio la prueba de la es 

calera. 

Técnica  

1.- Se pide al enfermo que haga una inspiración pro 

funda. 

2.- El enfermo aprieta con los dedos, ambos orifi 

cios nasales para impedir la respiración y también la respira 

ción por la nariz. 

3.- El enfermo contiene, su respiración el 	mayor 

tiempo posible mientras el odontológo crometrea el intervalo 

Interpretación  

a) Los limiten superiores son muy var.ablea y puew 

clan pasar de los 35 a 45 senundoo,  

b) Un r ultado inferior et 15 segundos, se oonsida 
cono hoopechoso sobre todo cuando existan manifestaciones 
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de una enfermedad cardiovascular o respiratoria. 

1.3) FXAMFN RADIWPAFICO 

Fl examen radiográfico es uno de los medios más eficaces 

y que se hace necesario para la obtención de un diagnóstico 

correctollos peligros se muestran en la interpretación de las 

radiografías, son comunes los errores o fallas al observarlas 

e interpretarlas, frecuentemente se observa un cuadro comple-

to, pero que no es correctamente interpretado. 

Las radiografías son necesarias para el diagnóstico y o-

rientación del tratamiento. La incapacidad para explorar ade-

cuadamente a un paciente mediante radiografías puede conside-

rarse como una falta de práctica, excepto en casos aislados. 

En ausencia de una exploración radiográfica satisfacto- 

ria, un diagnóstico oral generalmente es incompleto y el tra-

tamiento no debe iniciarse. 

La película radiográfica debe ser considerada como un me 

dio o método nue permite un diagnóstico de probabilidad. 

Más tarde se llegará a un diagnóstico definitivo combina 

do el examen radiográfico con las pruebas y observaciones cli 
nicas y, algunas veces, con la Ayuda de datos de laboratorio. 

ro necesario insistir en nue en ninch capo se debe asen, 
tar el diagnóstico basándose exclusivamente en la 	radiogrd- 
tia, Muchos procesos patológicos presentan un aspecto radio 
gráfico variable que dependo del estado del desarrollo de la 
lésión(2). 

Para plantear un dialindstico diferencial 	radlonréfico 
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mensión mayor de la película en posición anteroposterior. Es 

fijada haciendo que el paciente apriete con los dientes sobre 

la película. 

Las reglas de angulación para las proyecciones topográfi 

cas son idénticas a las de la técnica de biseCción. Cuando la 

película se halla en el plano horizontal, el operador 	debe 

imaginarse la bisectriz de un énaulo formado por el eje largo 

de los dientes y la.pplicula de rayosX.A continuación debe di 

rigir la radiación, mediante el empleo del cono corto o el co 

no largo, a traveg del vértice de los dientes formando ángu-

los rectos con la bisectriz; los rayos han de pasar directa-

mente por los espacios interproximales de estos dientes.La fi 

gura 1-2 puede ser útil para comprender mejor las técnicas de 

angulación.La película debe ser vista en un plano horizontal. 

414 	 
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hay gue tener en cuenta ciertos factores más o menos genera-

les. Luego hay que estudiar y evaluar de forma más detallada 

ciertos criterios radiográficos muy específicos. La finalidad 

de ambos procedimientos es igual.Sin embargo, el primer paso 

tiene por objeto aislar el proceso morboso en términos genera 

les. ¿Es de naturalesa rápidamente destructiva o crónica? 

una neoplasia o una infección? ¿Es un proceso no destructi - 

vo? El segundo paso, la evaluación crítica de la película ra-

diográfica para criterios específicos, se aplica para reducir 

a un mínimo las posibilidades diversas del diagnóstico. Estos 

datos, junto con los obtenidos por otros métodos de examen 1  

deben permitir asentar el diagnóstico definitivo. 

En odontología se utilizan radiografías intraorales y ex 

trabucales siendo las primeras las que nos reportan mayor uti 

lidad, en la mayoría de los casos. Para obtener radiografías 

dentales perfectas es necesario ajustarse a las siguientes re 
celas 	(3). 

La cabeza del paciente se coloca en forma tal que el pla 

no auriculo nasal sea paralelo al suelo, esto para los dlti-

mos dientes superiores y que el plano que pasa por las caras 

triturantes de los molares inferiores quede en posición hori-

zontal, cuando se desea obtener radiografía de estos dltimos• 

El localizador se debe colocar con la inclinación que co 
rresponda con respecto a la posición de la pelicula,Cuando se 
desea tomar radiografta de los incisivos superiores el ángulo 
de inclinación debo oler +55, para los premolares y caninos 01 
poriores el ángulo debe ser +45 y para los molares superiores 
el ángulo debe ser +35, para tomar radiogratlas de los incivil 
vos inferiores el ángulo de Inclinación debe ser -20,para pra 
molares y caninos inferiores el dnqulo será de -10, para los 
molares inferiores el dnqulo sera de -5 

La neltcula oulusal suele ser insertada estando la di' 
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Una radiografía periapical a menudo puede indicar la ne-

cesidad de más radiografías y estudios cuando aparece una va-

rlación de la densidad como si fuera una radiolucidez no sig-

nifica que un quiste periapical o abceso requieran de una sim 

ple extracci6n(2). 

Así puede ser que la destrucción del hueso se deba a una 

enfermedad neoplásica con amenaza de porciones vitales. 

La mayor contribucción del diagnóstico'se'obtiene lola-

mente de graduaciones variables de sombí.as pri blanco y gris , 

esta información hace necesario conocimiento y reflexi6n. 

La dificultad más coman desde este punO es obtener una 

radiografía adecuada que puede ser por la técnica o el diag-

nóstico, cualquiera o la combinación de varios pasos en la ex 

posición y proceso pueden llevar a cabo un resultado erróneo. 

Quienes se hacen responsablesAe'las técnicas radiOgra-

fIcas deben mantener una constante valoración critica de los 

resultados probando ganar y mantener una calidad constante, 

Las radiogratlas es una ayuda importante en nuestro aqui 

po de diagnóstico. 

Una radiografía de menos en la totalidad del diente con-

duce al odontólogo imprudente a crear complicaciones que jue-

gan con el bienestar del paciente, 

¡dos diagnósticos inadecuados en las radiografiar inclu-
yendo llegar a abarcar *reas sospechosas en la anatomía adya-
cente, 

Un tratamiento mal planeado pueda deberse a estudios 4» 

diogrdficos inadecuados, si se recuerda que cada ves que se 
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realiza cirugía en maxilares se hace responsable del diagnós-

tico, del tratamiento y de toda la patosis que pueda presen- 

tarse allí, no se escatimaría esfuerzo alguno al hacer 	las 

pruebas radiográficas. 

1.4) PRUEBAS DE LABORATORIO 

En el caso de aue la historia clínica, haga sospechar de 

una posible enfermedad renal, anemia, predispoción a las hemo 

rragias diabetes etc, es prudente enviar al enfermo a un labo 

ratorio clínico para posteriormente interpretar los resulta-

dos y decidir el tratamiento adecuado o la conducta a seguir 

en este tipo de enfermos; en caso de duda, es conveniente ha-

cer hacer interconsulta con su médico el cual puede dar una 

opinión más exacta o realizará otros estudios específicos de 

la lesión o enfermedad del paciente. 

Es indispensable que el dentista moderno comprenda 	los 

principios del diagnóstico de laboratorio, especialmehte 	én 

lo que se refiere a sus pacientesp poder interpretar los re-

sultados de las pruebas de laboratorio y comunicarse eficaz-

mente con los módicos consultados constituye parte de una bue 

na practica dental (4). 

Entre las pruebas de laboratorio mas comunes se encuen-

tran' la biometria hemática completa, análisis de orina y qui 
mica sanqutnea, 

Técnicas para toma de muestras de sanare 

Reconocemos que la sangre se ubica respecto al cuerpo y 
mis componentes celulares, y como tal, lleva muchos datos so- 
bre el cuerpo y su estado de salud, mediante thnioas quirdr-

giallo sencillas pliede obtenerse una muestra de sangre o bio- 
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Asia, por decirlo así, o puede agregarse al sistema circulito_ 
rio algún agente terapéutico. 

Ciertas pruebas se consideran indispensables para el exa 

men completo del paciente. 

Se han creado las especialidades diferentes de hematolo 

gía y química sanguínea para el manejo de la gran cantidad de 

datos que se obtienen en las pruebas sanguíneas. 

Junto con la habilidad para poder tomar la muestra 	de 

sangre y diagnosticar la enfermedad, pensamos que cada dentis 

ta deberá ser capaz de lograr acceso al torrente circulatorio 

directamente mediante la punci6n venosa, para poder adminis-

trar agentes terapéuticos de urgencia o quizá agentes sedan-

tes cuando estén indicados. 

Tipos de muestras sanguíneas  

Muchas de las pruebas que son realizadas con la sangre 

exigen que esta sea modificada antes de hacer la prueba, Esto 

se hace especialmente cuando habrá una demora entre la 	toma 

de la muestra de sangre y la realización de la prueba misma, 

tal como pudiera ocurrir si la muestra es tomada en el consul 

torio dental y mandada a un laboratorio,  

Sangre entera,- ha sangre entera fresca se utiliza con mayor 

frecuencia para bematimetrlas cuando la prueba puede realizar 

se inmediatamente; de otra manera, dobord utilizarse algón 

po de anticoagulantes, Sin embargo la sangre coagulada suele 

utilizarse para la determinación del tipo sanguíneo 

Plasma.» El plasma contiene todos los componentes de 14 'an-

gra, salvo las célula', y'se obtiene utilizando un anticoagu* 

lente con la sangre entera. 
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Sangre desfibrinada.- La sangre desfibrinada suele ser utili-

zada para pruebas de determinación de grupos sanguíneos, así 

como para pruebas inmunológicas, bacteriológicas y químicas, 

y suele obtenerse moviendo sangre total en 'un matraz 	grande 

dé Erlenmeyer con algunas cuentas de vidrio. 

El movimiento deberá hacerse lentamente u ocurrirá hem6-

lisis traumática. 

Si es necesario, puede obtenerse suero centrifugando 

sangre desfibrinada para eeparar las células (4). 

Punción capilar  

Antes de poder examinar los componentes bioquímicos 	o 

morfológicos de la sangre, necesitamos hacer una "biopsia ti-

sular". Existen dos técnicas probadas por el tiempo para lo-

grar este fin: La punción capilar y la punción venosa. 

Anatomía.- La punción capilar se hace tradicionalmente en la 

Yema del dedo o en el lobdlo de la oreja en la oreja,puede u 

tilizarse el margen'libre, ya nue puede obtiénerse un buen flu 

jo casi sin dolor.  Si se pincha el dedo, es necesario escoger 

uno que sea utilizado frecuentemente por el paciente. Indepen 

dientemente de la zona empleada esta deberé estar caliente an 

tes de realizar la punci6n,(4). 

Los tejidos frico no solamente retardan el flujo, 	olths 

que también proporcionará bemetimetriao anormalmenbe altas. 

Equipo... Todo lo que se necesita son torundas do gaea t aloohol 

al 70% u otro antiodptioo, lancetas deoechableo, una hoja de 

biaturt • ha sangre puede ser recogida con tubos capilares o 

directamente sobre lamínt1140. 

Táanica.» ha zona que oré perforada limpia con nasa y 
satura con alcohol u otra solución ant.sbntica. Ele deja secar 
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la piel para hacerla penetración con un movimiento rápido de 

la aguja, la lanceta o la hoja. La profundidad deberá ser a-

proximadamente de 3mm. para permitir el flujo libre de sangre 

La primera gota se sangre es limpiada y las muestras se 

toman de las gotas siguientes. 

La sangre capilar puede ser juntada en tubos 	capilares 

de luz estrecha, generalmente heparinizados. Se cierran con 

calor, tapas de caucho o un tipo de mástique inerte. 

Punción venosa  

La utilización de las venas se ha convertido en parte e- 

sencial de ejercicio de la medicina, tanto para la toma 	de 

muestras como para via para la infusión de drogas, colorantes 

catéteres de presión y aun sangre misma► 

La existencia de una vena accesible es un auxiliar que pu 

diera salvar la vida de un paciente. 

Aunque muchos que practican la punción venosa consideran 
su trabajo casi un arte, la punción venosa puede ser dominada 
por quien se tome el tiempo necesario para aprer:der los prin-
cipios básicos, y pensamos que todo dentista tiene la obliga-
ción moral de familiarizarse con estas técnicas (4), 

Elección de la vena.- En caso de urgencia, cualquier vena pus 
de convertirse en un blanco legitimo pare la punción► tda ex-
tremidad superior posee tres zonas definidas para la punción 

venosas El pliegue del codo, el aspecto ventral del antebrazo 
y el dorso de la mano, 

01 pliegue del codo os la zona tradicional para la toma 
de sangre, ya que aqui los vanas son grandes, ouperficiales y 
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en cierta medida fijadas por los mtsculos del brazo y antebra 

zo. 

La vena cefálica es la que mayor seguridad ofrece en el 

pliegue del codo. La venas a lo largo de la superficie ven 

tral del antebrazo son muy buenas para la punción venosa si 

se encuentran suficientemente cerca de la superficie para ser 

vistas. 

Sin embargo, se deberá estar siempre consciente de que 

existen otras estructuras importantes en el pliegue del codo 

que pueden ser dañadas por la penetración de una aguja o por 

la inyección inadvertida de agentes irritantes. Una revisión 

de la anatomía de esta zona revela que das venas superficia-

les, cefálica, basílica y mediana basílica t estan separadas de 

la arteria branquial y sus ramas dnicamente por la aponeuro 

sis bicipital. E1 nervio mediano también está "protegido" por 

esta capa aponeurótica (fig,1-3). Como sucede tanta veces en 

anatomía, en ocasiones existe una variación, y la arteria cl 

bital que es una de las dos ramas en las que se dividen la ar.  

tenia humeral a nivel del epicóndilo lateral, puede pasar por 

fuera de la aponeurosis en lugar de hacerlo por dentro. 

Pueden presentarse consecuencias desastrosas si ciertos 

fármacos, como el pentotal, son inyectados 	inadvertidamente 

en la arteria(4). 
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Dilatación periférica.- Una vez examinada y tomada 	la deci 

sión sobre el área general en la que intentaremos hacer la 

punción venosa, podemos aprovechar una o más de las maniobras 

que provocan dilatación de la vena para facilitar nuestra la 

bor. 

Torniquete.- La maniobra más empleada y más eficaz es la colo 

cación de algún tipo de torniquete sobre la extremidad en el 

sitio más proximal al punto de la punción venosa. El tornique 

te puede ser un manguito de los utilizados para determinar la 

presión arterial, un trozo de tubo de caucho(tubo de Penrose) 

o presión digital sobre el brazo. 

El torniquete no deberá dejarse más de algunos minutos 

porque es doloroso y causa errores de laboratorio. 

Gravedad.-Un auxiliar muy importante que, suele ser olvidado, 

para la dilatación de las venas es mantener la extremidad aba 

jo del nivel del corazón. 

Estimulación refleja.-Pequeños golpes sobre las venas del dor 

so de la mano suelen causar vasodilatación inmediata. 

Compresión de la mano,- Cuando pedimos al paciente que aprie 

te el pulo, en realidad le estamos pidiendo que mediante la 

compresión salga toda la sangre capilar excesiva de la mano 

hasta llegar al "tope" proporcionado por el torniquete, 

Calor.- Z1 calor aplicado por vía externa, ya sea con agua oa 

tiente, toallas calientes o un secador de cabello, ayudará 

también a provocar vasodilatación periférica lo que puede ser 

utilizados para casos <11.M:1.104,0i so escoge esta técnica, te 

da la extremidad bajo el torniquete deberá ser calentada, no 

solamente el sitio de la punción (fiq, 1-4), 
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CORIICTM 	 11\5t.ORIscro 

Fig. 1-4. Al aplicar calor al brazo para producir vasodilatación, deberá 
ser calentado todo el brazo, no solamente la zona de la punción venosa, 

Preparación del campo. 

Tradicionalmente se ha utilizado alcohol para 	realizar 
esto, aunque puede utilizarse cualquier antiséptioo,Aunque no 
se pretende esterilizar el sitio, al menos la tierra y los de 
tribus epiteliales serán limpiados. 

pleccidn de agujas y jeringas, 

Lae agujas se presentan en tamaños estandarizados y 00 

seleccionan segdn la flInción que deberán desempeñar, Mientras 

menor sea el ndmero del calibre mayor serd la luz de la aguja 

existen tambi6n ciertas normas que podemos seguir el aeleccie 

nar un tamaño adecuado, Aunque 14 aspiracidn de la sangre pu 

de realizarse con una aguja tan pequeña como la numero 30, la 

aguja de calibre ndmero 21 es la de menor tamaño quepuedo 
aceptarse para la toma de muestras de sangre quo 'Paran 
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zadas para análisis de laboratorio. 

El tipo de jeringa utilizado depende del volumen de san-

gre que será tomado y el tipo de prueba que se realizará . En 

términos generales, suelen utilizarse jeringas desechah]es de 

plastico de 5 a 10m1. 

Si la jeringa es demasiado grande para la vena, la pre- 

si6n negativa excesiva puede causar el colapso de la vena 	o 

la insercci6n de la pared de la vena en la luz de la 	aguja 

(fig.1-5). En este caso se deberá girar la aguja ligeramente 

para volver a abrir la vena, posteriormente se hará 	succión 

muy suave, lo que permitirá realizar el procedimiento con éxi 

to. 

Fig#1-5, Una jeringa con frecuencia produce suficiente presi6n negativa 
para introducir la pared de la vena en el orificio de la aguja 0 
impedir el flujo de sangre, 
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Fijación de la vena  

Después de observar la red venosa en el sitio 	elegido 

palapamos la vena para asegurarnos de que no existe pulsación 

arterial subyacente. una vez que se haya identificado en blan 

co, se utiliza algún método para evitar el giro o 	desplaza- 

miento del vaso. Esto suele llamarsenfijación' de la veha". 

La técnica empleada con mayor frecuencia es colocar 	el 

pulgar de la mano izquierda (si el operador es diestro)aproxi 

madamente 5cm abajo y 1.25 cm hacia un lado de la vena,que se 

rá perforada, haciendo que la piel esté tensa en el momento 

de insertar la aguja.Si el pulgar se coloca directamente so-

bre la vena, en vez de ligeramente hacia un lado, puede provo 

car el colapso de la vena y evitar también la penetración en 

el ángulo cerrado (fig. 1-6). 

Penetración 

La punción de la piel suele hacerse 1cm abajo del punto 

en que la vena será perforada. El bisel de la aguja suele co-

locarse hacia arriba, aunque para venas demasiado pequeñas el 

bisel deberá colocarse hacia abajo (fig.1-7),La idea es pene-

trar la piel rápidamente para reducir el dolor y pasar la pa-

red de la vena con la suficiente decisión para evitar la pena 

tración de la pared posterior de la vena, 

Esto es más fácil de realizar que de describir 	si los 

dos dltimos dedos de la mano con la que se toma la 	jeringa 

descansan sobre el paciente para prestar mayor control 

Al perforar la vena se siente una "falta do resistencia" 

y tirando hacia atrás sobro 41 émbolo de la aguja re confirma 

01 la ponetraoidn, ya mis (luiré sanare hacia lo cámara do 14 

jeringa, 
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Una vez hecha la punción venosa, la aguja deberá ser in 

troducida por la luz de la vena de 1.25 a 2.5 cm, pero nunca 

hasta el eje de la aguja. Esto evitará retirar la aguja cuan- 

do se quite el torniquete y que la vena vuelva a su 	normal 
más pequeño. 

Retiro.- Para retituak la aguja correctamente, asegurémonos de 

que el torniquete sea retirado primero. Obviamente, si utili-

zamos la punción venosa para administrar algdn. farmaco t el tor 

niguete se retirará tan pronto como se hacia la punción. Se ha 

ce presión directamente sobre el sitio de la punción con una 

gasa estéril que se fija en esta posición, después de retirar 

la aguja, con tela adhesiva o presión digital. Esto es indis-

pensable para evitar extravasaci6n, hematoma y lesi6n poste-

rior de la vena. 

Flg• 14, 01 el pulgar pa colocado dlrootemento sobre la vena para fijar-
la , el ángulo óptimo para 14 ponetraolén venos resulta Imposi 
ble, 
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Pig,1-7, Ouranto la penetra Will de la 4904, cuando oo utiliza la thni. 
CA con el bisel hacia arriba, debernos asegurarnos do colocar 	la aguja 
dentro do la vena autos de  quitar el torniquete, Para una vena de dirimo.,  
tro pequeño, el bisel se coloca hacia abajo, 
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Análisis de laboratorio  

Dependiendo de las necesidades y circunstancias el facul 

tativo dental tiene a su disposición un mínimo de tres zonas 

para realizar análisis de las muestras de sangre:su consulto-

rio, un laboratorio comercial o el laboratorio de algún hospi 

tal. 

La mayor parte de los dentistas encuentran que es 	más 

convenienteutilizar un laboratorio comercial para realizar 

los análisis sanguíneos»déjsus pacientes. toma menos tiempo 

el gasto es menor y desde luego ofrece una mayor ttlelección de 

pruebas que las que pudiera realizar el dentista. 

Los resultados de las pruebas serán dadas por vía telefo 

nica o enviadas por correo al dentista, acompañadas general-

mente de los valores normales con loS que opera es laboráto7 

rio particular. 

El laboratorio no intentará hacer un diagnóstico con los 

resultados. Esta es perrogativa y responsabilidad del faculta 

tiVo(4). 

Análisis de orina  

Una de las pruebas etateméticaa qua 00  realizan en  al la 

bl)ratclrio 	con maYor frecuencia es el analista de la 1 

risa. 

Cuando es realizado correctamente, proporciona una gran 
cantidad de datos. El,color de la orina, que suele ser amari- 
llo claro, puede cambiar en los procesos patol6gicos• Una or,& 

na de color rojo brillanteopardo puede indicar sangre y si se 

torna negra puede contener melaninadOi forma espuma amarilla 
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cuando se agita la muestra, pueden existir pigmentos biliares 

Enfermedades del corazón  

Las enfermedades cardiacas tienen muchas manifestaciones 

El laboratorio principalmente ayuda en el diagnóstico de 

enfermedades cardiacas agudas tales como infarto del miocar-

dio y enfermedad cardiaca hipertensiva. 

Además, en los últimos ellos, el diagnóstico de laborato-

rio de estados alterados de los lípidos, que parecen estar re 

lacionados en forma epidemiológica con aumento dé la frecuen-

cia de los infartos, han adquirido gran importancia (4). 

1.5) PREMEDICACION EN EL CONSULTORIO 

La prescripción de agentes sedantes para aliviar la apre 

pensión es desde hace mucho tiempo, una ayuda valiosa para la 

anestesia. El 'propósito fundamental de este tratamiento pre-

vio es obtener una sedación psíquica, de modo tal que el pa-

ciente se mantenga tranquilo, sin ansiedad e indiferente,cuan 

do llega al consultorio, Algunas de estas drogas, además 	se 

caracterizan por reducir al mínimo las secresiones del apara-

to respiratorio y por potenciar la anestesia(9), • 

La odontología se encuentra en una posición especial con 

respecto a la premedicación en pacientes ambulatorios, 

Nuestro especial interés es seleccionar aquéllos pacien-

tes que obtendran beneficios con alguna forma de terapéutica 

antes de la visita. 

Aunque todo paciente experimenta cierto grado de aprehea 

Sión antes o durante el tratamiento no todos son candidatos a 

al premedicación, 



En líneas generales el proceso de selecci6n se centrará 

en aquellos individuos incapaces de controlar la 	intensidad 
de sus reacciones ante un estimulo psíquico adverso. 

Ejemplos de esto sería el adulto y el niño hipersensible 

el adulto y el niño impedido mentalmente,' y los ancianos debi 

].itados y afectados de dolencias crónicas. 

Tales enfermos merecen la misma consideración que los pa 

cientos de cirugía, y que en ellos la anestesia general no es 

la única solución. 

El dentista deberá ver al paciente en una consulta preli 

minar, en la cual no solo examinara sino que intentará tam-

bién de alcanzar un máximo de armonía con los pacientes. 

Durante esta visita podrá explicar claramente el procedí 

miento a seguir y detenerse en cualquier consideración adicio 

nal sobre los problemas particulares del paciente. 

Esto hará que los pacientes cooperen más cuando se den 

las indicaciones para administrar la droga. 

Drogas tranquilizantes  

Con el nombre de drogas tranquilizantes o ataráxicas, se 

designan las que poseen el efecto calmante de la hiperexitabi 

lided nerviosa, sin embotamiento de la conciencia y sin ten-

dencia al sueño con las Mino usuales, 

Oe trata de depresores selectivos del sistema nervioso a 

diferencia de los sedantes depresores no selectivos, que po-

seen justamente las dos propiedades citadas en ultimo término 

pan toma positiva. 

£1414,11919A1 

Les drogas tranguiltsantes de acuerdo con sus -eccionoe 
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farmacológicas se pueden clasificar en dos grupos. 

pi. primero 99rresPonde a los neurolépticos o tranquili- 
zantes mayores, que son drogas poderosas que actuan con efi- 

ciencia en las Psicósis y  son caPaces, además, de dar lugar a 
manifestaciones nerviosas somáticas intensas y definidas,a un 

verdadero síndrome neurológico. 
Esta clase de drogas aue nunca producen dependencia com 

prenden los grupos de las fenotiazinas, las butirofenonas Y 
los alcaloides de la rauwofia. 

La segunda clase corresponde a los tranquilizantes meno-

res o tranqulizantes  propiamente dichos. Menos potentes que 

las anteriores,  aplicables especialmente a las neurósis,sobre 

todo cuando existen tensión y dnsiedad y que no dan lugar al 

síndrome neurológico de los neuroléptioos, sino a algunas ma-

nifestaciones nerviosas somáticas, especialmente relajación 

Inocular, poseen algunas características de las drogas sedan 

tes, Por lo que  se lee denomina tambiln tranquilosedantes y  

son oaPaces de llevar fenómenos de dependencia., 	i'comprenden 

principalmente los alqul.ldiol.es  y las benzodi.azepinas (9)► 

Describiremos anioamente los trabguilosedsntes por 	ser 
los medicamentos que por sus ProPiedades utilizaremos 	como 
Premedioeci6n en Pacientes ambulatorios,  Pudiebdoee elegir en 
tre los dos grupos el que mds oonvenqs para su uso en un trs-
tsmisnto# 

$u aootOn termsao 4gta4 en el hombre posee elooi6n 
quilisente,  palman le eneieded, tenstónrePrehenoión espeo ale  
mento en los sujetos neurOti000/ teotliten y  promueven el eue, 
to y ron del 	en  el insomnio por ansiedad9 

A ddsls elevadas son oapaaes 
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capacidad intelectual. Desde luego mucho menor de la que pro-
vocan los barbitúricos. Además el alcohol aumenta dicha depre 

sión psíquica, poseen también ciertos efectos relajantes mas-
culares, no muy intensos. 

Intoxicación  

Aunque son drogas poco tóxicas, son capaces de producir 
reacciones adversas y dependencia. 

La intoxicación aguda es poco frecuente y requiere d6sis 

muy elevada lOgr. y más, se manifiesta por ,inconsiencia depre 
sión respiratoria, caída de la presión arterial, todo lo cual 

puede llevar a la muerte. 

El tratamiento consiste en la supresión del medicamento o 

disminución de la d6sis según la gravedad del caso. 

El megrobamato, es capaz de ocasionar dependencia del ti 
po barbitúrico por su uso continuado, pero requiere general 

mente dósis algo elevadas. 

Absorción y excresión  

Se absorben con facilidad cuando se administran por vía 
bucal, rectal y parenterales. ba abborción gastrointestinal 
es muy completa, apareciendo menos del 10% de la dósis en las 

heces, 

Contraindioacioloo 

No 00 han do usar en pacientes con antecedentes do depri 
sión mental, y deben emplearse con cuidado en loa 	enfermos 

albgicos# 
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Meprobamato.- Se presenta en el comercio en forma de ta-

bletas de 400mq. 3 veces por dia, via bucal 

Indicaciones terapéuticas y plan de administración  

Constituyen las drogas de más uso, no solo por prescrip-

ción médica sino sobre todo por .automedicación en personas sa 

nas y enfermas. Es peligroso emplearlas en neuróticos o suje-

tos ansiosos, sin realizar un diagnóstico correcto, con agra-

vaci6n consiguiente de los transtornos emocionales del pacien 

te, 

Se indican en los casos de tensión emocional, 	aprehen- 

sión estados de ansiedad, tensión premenstrual, son poco acti 

vas en las psicosis. 

Los resultados son satisfactorios en general. 

Las bensodiazepinas.- Su acción farmacológica es tranquilizan 

te análoga al meprobamato, pero al parecer son más activos en 

los estados de ansiedad, caimán también la tensión y alivian 

el insomnio, y a dosis algo elevadas provocando somnolencia y 

ataxia, son potentes anticonvulsinantes en los animales de ex 

perimentaci6n, también la propiedad de estimular el 	apetito 

con aumento del consumo alimentario y el peso corporal, 

Absoreidn y excresidn  

Be absorben con facilidad cuando se administran por vía 

bucal, rectal y parenterales• La absorción en el tracto diges 

tívo es muy rápida y todos estos compuestos aparecen en 	la 

sangre a los pocos minutos. has drogas y sus metabolitos 	se 

excretan en su mayor parte en la orina un 908 y el resto 	en 

las heces, Esta exorestón no es muy rápida y do los 	niveles 

Sanguíneos se deduce que la vida media de las Bencodiazopinas 

es alrededor de 4$ hrs, 

intoxicaciOn•-  ion drogas poco tóxicas y de este rasgo deriva 
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la popularidad de su uso, sin embargo son capaces de provocar 

manifestaciones nerviosas(somnolencia, ataxia, cefalea trans-

tornos que se exageran en los ancianos), transtornos gastroin 

testinales, hemáticos y manifestaciones alérgicas.Todos estos 

transtornos ceden con la supresión del medicamento o la dismi 

nución de la dósis altas. 

Contraindicaciones.- Siendo drogas relajantes musculares, no 

han de utilizarse en los casos en que exista hipotonia mdscu-

lar y en la miastenia grave. 

Preparados vía de adminstración y dósis.- Clorhidrato de Clor 

diazep6xido. Se encuentra en el comercio en. forma de grageas 

de 5,10 y 25mg. y en tabletas de 5 y 10mg. D6sis usual 10mg.3 

veces por dia. 

Diazepán  

Se expenden en tabletas de 2.5 y 10mg. y en ampollas de 2 

ml. con 10mg. D6sis usual:. 5mg. 3 veces por dia. 

Las benzodiazepinas se emplean'generalmente por vía bu-

cal, las vías parenterales, intramuscular y atin intravenosa p 

se utilizan en estados intensos de exitación psíquica, 

Indicaciones terapéuticas y plan de administración.-Su tullo es 
muy amplio, hasta llegar a sobrepasar en nuestro pais al del 
meprobamato, 

Zo necesario utilizar con precaucién en aquellas perso-

nas que deben conducir velitculon, y no administrarlas junto 

con bebidas alcohólicas, 

hos resultados obtenidos son excelentes. 

También se emplea como medicación preaneetbeica, adminia 
tren 20mg. de diazopdn por boca la noche anterior a la opera- 

ción e igual dideie una hora antes de la misma pudiendo inyec- 
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tarse junto con esta última 0.5 de atropina (9). 

1.6) CONDICIONES DEL INSTRUMENTAL Y TECNICAS DE ASEPSIA Y AN-

TISEPSIA EN EXODONCIA. 

Las condiciones del instrumental van a desempeñar un pa-

pel fundamental en la intervención, ya que con estos vamos a 

efectuar incisiones, heridas expuestas, desgarres en un medio 

ampliamente irrigado, no excento de microbios y fácil asiento 

de infecciones. 

Por lo tanto el instrumental debe encontrarse en optimas 

condiciones tanto del metal que lo forma como de su esterili-

zación. 

El metal que reune todos los requisitos para su utiliza-

ción en odontología es el acero inoxidable; el cual contiene 

en aleacción cromo y acero, las características del acero in-

dependientemente, presenta resistencia a la corrosión con al-

to grado de fusión y gran dureza. El metal cromo en su alea-

ción el acero le proporciona una capa protectora con un acaba 

do brillante tipo espejo, haciendo al.  acero más resistente a 

la corrosión (12), 

Z1 baño de cromo a instrumentos no se utiliza' por que 

con un pequeño golpe, se empieza a desprender del metal, 	no 

sirviendo de cuna manera; por la facilidad con que podría oxi 

darse, 

No obstante los instrumentos de amaro inoxidable con el 

tiempo llegan a deteriorarse u oxidarse con el deo y con est! 

rilisaciones constante», Muchos instrumentos como elevadores, 

cucharillas dentinariap, exploradoras etc, pueden quedar son- 
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sibles o rotos después de una intervención, debiendose de de-

sechar y cambiar por nuevos instrumentos y no favorecer a que 

se rompan o incluyan en la mucosa oral. 

Asi_mismoAosLinstrumentosoxidados se deben de desechar 

por que van a actuar como sembradores de infecciones, origi-

nando padecimientos como; tétanos, un foco séptico, osteomeli 

tis, osteitis, etc. 

La primera etapa en el procedimiento de la 	extracción 
dentaria es la preparación y esterilizaciÓride instrumental y 

material quirdrgico necesario pará los procedimientos de exo-

doncia. 

Uno de los tres postulados de la técnica quirdrgica 	es 
evitar la infección y portal razón es de gran importancia el 

conocimiento de todas aquellas manipulaciones que proceden al 
acto quirdrgicp. 

La asepsia y antisepsia nos brindan los conocimientos ne 

cesarios para prevenir y combatir la infección. La 	asepsia 

tiene por objeto destruir los gérmenes por.a evitar la entrada 

de éstos al organismo, y la antisepsia se encarga de destruir 

dichos gérmenes cuando ya han penetrado a tal organismo, y pa 

r4 ello se hace uso de agentes quillicos llamados antisépticos 

Por lo tanto, ,podremos, ,considerar COMO asepsia, el coa 

junto de reglas y procedimientos que se ponen en en Préotio0 

para conseguir la esterilización dol material quirdr9100 y  de 

todo aquello que tenga contacto con el campo operatorios o lo 

que es lo mismo la eliminación teóricamente absoluta, de agea 

tes sépticos. esto desde luego es diftoil de lograr, pero pa-

ra los fines quirdrgicos basta con destruir las gérmenes patá 

gongs capaoes de producir infección(7). 

Cuando se habla de asepsia, ee piensa en eetertittaoidny 

esto es, de la  destrucción de elementos sépticos, be esteri- 
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lización se puede realizar por distintos medios, que pueden 

ser: Fisicos, químicos y bilológicos. 

Entre los medios físicos encontramos los procedimientos 

mecánicos; el más sencillo y más utilizado, es el lavado me-

diante agua y jabón, que obra como un barrido depurador que 

arrastra y elimina las materias contaminadoras, este procedi-

miento se emplea para esterilizar las manos del cirujano, las 

de sus ayudantes y•los tegumentos del campo operatorio. 

La temperatura es otro de los agentes físicos más emplea 

dos para lograr esterilización; para ello puede hacerse uso 

de calor seco o húmedo. La forma más coman en el empleo del 

calor seco es el flameado que se utiliza para* esterilizar las 

superficies pulidas de las cubiertas de las mesas, bandejas y 

algunos otros utensilios a condición de que 	la temperatura 

del objeto por esterilizarse se eleve por lo menos a 100°y es 

ta temperatura se mantenga de 5 a 10 minutos por lo menos. Es 

te procedimiento no es aconsejable para la esterilización de 

instrumentos, pues el calor sedo por flameado, puede alterar 

su estructura sobre todo los fabricados en acero, pues al su-

frir un alto calentamiento se modifica su orientación crista-

lográfica y pierde su temple (14). 

otra forma de esterilización por calor seco,•consiste en 

el empleo de aire caliente, Este procedimiento es muy efecti-

vo y puede utilizarse, especialmente para la esterilización 

de instrumental, aunque excepcionalmente suele usarse para la 
osterilizacidn de ropa y material de curación, 

En estos aparatos, el material quirOrgico por esterili-
zar se somete a una temperatura de 1500C a 170°C durante 30 a 

60 minutos, suficiente para destruir loe gérmenes incluso las 

formas oloporuladap que son las más resistentes. 

Este método tiene la particular ventaja de poder contra 
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lar la temperatura por medio de un termómetro y tener la segu 

ridad de haber conseguido una perfecta esterilización. 

El calor húmedo es mas empleado para la esterilización 

de instrumental y vestuario quirúrgico; puede utilizarse como 

medio común de ebullición del agua, especialmente para la es-

terilización de instrumental, a acondici6n de que, los obje-

tos por esterilizar queden en total inmersión, perfectamente 

cubiertos por el agua, y la ebullición se sostenga por lo me-

nos de 30 a 60 minutos. 

Este método tiene el inconveniente de que'la temperatura 

no se puede elevar fácilmente a más de 100°C al nivel del mar 

La ebullición del agua es insuficiente para destruir gér 

menes en su totalidad por lo cual se emplea otra forma de ca-

lor húmedo; el vapor de agua a presión, que además de propor-

cionar temperaturas eleVadal, lops cambios bruscos de presión 

contribuyen a destruir los gérmenesespecialmente las formas 

paporuladas y los virus, que habitualmente  son los más resis-

tentes a la temperatura; para ello se emplea el autoclave,que 

reune todas las cualidades para realizar una buena esteriliza 

cibt esto est que sea fácil de efectuar, que se pueda compro 

bar, que no deteriore el material quirárgico y que permita ma 

nejar los objetos esterilizados sin que estos sufran contami-

nación0), 

r41 autoclave es un aparato quo estd basado en las leyes 

de Mariotte-Gay-hussc: en 61 voldmen del vapor 	se conserva 

constante y Olo se hace variar la presión, aumentanto la tea 

peratura1 ¡.o relación entre la temperatura y presión oe direa 

tamente proporcional, debido a que cada grado de temperatura 

el voldmen de vapor debe aumentar 1/273; pero como lee pare-

des del aparato son rígidas y el vapor ce encuentra confinado 

el volumen se mantiene constante haciendo que aumente la pro.. 
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sión y por consiguiente la temperaturai'de aqui que el con-
trol de ésta, en el autoclave se pueda hacer tomando en cuen-
ta la relación que existe entre estos dos factores.En el auto 
cave la temperatura se controla por la presión existente den-
tro de la cámara de,esterilización,lo que facilita notablemen 
te el manejo del aparato y proporciona absoluta seguridad de 
esterilización,la cual se puede comparar fácilmente por medio 
de testigos. El uso de recipientes especiales o bultos 	con 
doble envoltura permite el fácil manejo de los objetos esteri 
lizados sin contaminarlos,: 

El autoclave consta de : Un generador de vapor una cáma-
ra de esterilización y un juego de llaves que, por medio de 
su mecanismo, permite independizar la cámara de 	esteriliza 
ción del generador, comunicar con aquél, comunicar la cámara 
de esterilización din4ctamente con el exterior, o através de 
una trompa accionádá O1'511 vapPr-del generador. La'capacidad y 
diseño están de acuerdo con lo requerido por las necesidades. 

Lós de poca capacillad, géneralmente tienen la cámara de 
esterilización'cilindricA y con frecuencia estan acoplados en 
una sola unidad con caias hervido ras, El modelo hospitalario 

es de gran capacidad y su cámara es de forma prismática, cua-

drangular, con el objeto de evitar espacios muertos y tener 

mayor cupo, La fuente calor en los aparatos modernos está ali 

metanda por corriente eléctrica; el calor puede ser regulado 

a voluntad para poder controlar la presión del vapor en el go 
nerador(14), 

01 generador de vapor no es otra que una caldera do pa. 
redes resistentes generalmente construido do /Mina de cobre 
al igual que la amara que se continda con éste y rodea la ci 
mara de epterilisación en toda su parte, menos en la puertat a 
fin de distribuir mejor el calor y evitar la condensación del 
vapor dentro de la (Amara de eiteriligeoldni Por 101 ontriew 
miento§ bruscos el generador de vapor cuenta con un manómetro 
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que registra la presión de vapor generado; además tiene una 

válvula de seguridad que impide la sobrepresión y se abre 

cuando esta exede de 20 libras. 

La cámara de esterilización es el compartimiento más im-

portante del aparato y en él se coloca los objetos por estera 

lizar. Como parte accesoria tiene una puerta que cierra la cá 

mara herméticamente mediante un sistema de pasadores concén-

.tricos que se accionan con una palanca central, que enchufar 

en un bisel en el cual termina la entrada de la cámara.En al-
gunos autoclaves éste cierre tiene un perno de seguridad que 

n6 permite abrir la tapa cuando la cámara tiene presión posi-

tiva. La cámara de esterilización cuenta con un manómetro que 

registra presiones positivas y negativas,'una llave con fil-

tro para entrada del aire exterior y una válvula que permiten 

la salida del agua de condensación. 

Por ultimo el sistema de llaves con su mecanismo y su pa 

lanca que sirve para efectuar los diversos tiempos de la este 

rilización. El primer paso en la esterilización consiste 	en 

llenar la cámara del autoclave, para ello tanto en la ropa co 
mo en los instrumentos, u otros objetos por esterilizar deben 
sufrir una previa preparación, Be acostumbra hacer bultos con 
la ropa o el instrumental, protegidos con doble envoltura pa-
facilitar su manejo después de esterilizadoh, Realizado lo aa 
tortor se procede a cerrar la tapa y so sujetan los brazos ra 

diales de la cerradura por medio de la manija que los acciona 

Se llena do agua el generador hasta el nivel indicado y 

se hace funcionar la fuente de calor para producir vapor, 

ha presión dentro de la amara va aumentando, °leyéndose 
hasta llegar a una presión positiva de 16 libras 	siendo la 

temperatura dentro de la «mara de 123°C,Pere que Id osterilL 
copión se °reató°, la presión da 15 libras debe 	mantenerse 

por lo menos 20 minutos►(14). 
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para tener la certeza de que la esterilización se llevó a ca-

bo es conveniente usar testigos, los cuales por su cambio de 
coloración registra la correcta realización del proceso. Para 

éste fin se utilizan sustancias sublimales'como el yodo; éste 

metaloide se utiliza en suspensión en engrudo de almidón,dan- 

do una mezcla de azul negrusco (Mal llamado yoduro de 	almi- 

dón), con 31 cual se impregna tiras de papel que se dejan se-

car colocando un pedazo de ellas en el interior de, cada bulto 

Cuando la temperatura de la cámara de esterilización lle 

ga a 120°C, y se mantiene por 20 minutos, el yodo se sublima 

y el papel pierde su color azul, quedando blanco lo que indi-

ca que el proceso es correcto. 

Suelen utilizarse algunas sustancias cuyo punto de 	fu- 

si6n es de 120°C que al combinarse con otras del mismo punto 

de fusión, cambian de coloración, como sucede con la mezcla 

de benZonaftol y safranina, en la que aparece una coloración 

café negruzca, cuando ha sido sometida a una temperatura de 

110°C. 

Los agentes químicos llamados antisépticos o germicidas, 

son de gran utilidad para esterilizar el material que 	puede 

alterarse por la acción del calor o la htimedad, y también co- 

mo coadyuvantes en la asépsia de los tegumentos en el 	área 

quirdrgica(7), 

El poder de los antisépticos dependen de varios 	facto. 

res; De la cantidad y calidad de los gérmoneal de la existen-

cia de los mismos para el antiséptico y de la solubilidad de 

su envoltura en ol mullo antiséptico. Para que el antiséptico 

haga «coto debe atravesar la envoltura extorna o citoplasma 

de 100  gérmenes y Meres en contacto con los elementos vita. 

les de las odlulaa(ndoleo y protoplasma) ,menda la rnodn por 

la oual los *meneo ofrecen mas o menos resistencia a loa isa 

tteépti000, sobre todo en la forma eoporulada, en la 	cuales 
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la envoltura exterior es muy resistente a la acción de los 

agentes químicos. 

Los antisépticos por su forma de obrar pueden dividirse 

en coagulantes y deshidrantantes. 

Los coagulantes destruyen los gérmenes floculando 	su 

protoplasma por coagulación de las sustancias proteicas que 

forman el coloide plasmático, en tanto, que los deshidratan-

tes provocan la froculación por deshidratación del protoplas 

ma, modificando el equilibrio en la suspensión coloidal, pro 

vocando la precipitación. 

El alcohol es un antiséptico que deshidrata el 	proto- 

plasma y cuando se usa como vehículo en una tintura antisép-

tica, la acción de ésta puede ser coagulante y deshidratante 

a la vez. 

Por lo antes expuesto se deduce que el poder germicida 

de los antisépticos no es absoluto y que la 	esterilización 

por medio de soluciones o pinturas antisépticas debe llenar 

Varios requisitos indispensables: 1°,que las superficies del 

objeto por esterilizar esta limpia y desprovista de toda sus 

tancia insoluble en el medio antiséptico; 2°,que el 	objeto 

se mantenga en total inmesión en el liquido antiséptico;3° 

que éste permanezca completamente cubierto por el liquido an 

tiséptico Q1 tiempo necesario para lograr su .esterilización. 

La preparación del área quirúrgica consiste en estorili 

zar la zona que Be ve a intervenir quirdrgicamente con algún 

entiVIPtioo y se lleva a cabo mediante una pinza larga oíste-

ril (do anilloo) y una torunda de gaga también °stern, e 

pregnada en el antiséptico, de tal manera que lea manos de 

la persona encargada de ésta maniobra no tocan la región eo- 

tern, ha limpieza se inicia del centro de la zona por ooto- 
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rilizar a la periferia, describiendo círculos concéntricos , 

con movimientos lentos pero vigorosos. Si se ha empleado una 

sustancia colorante, se puede quitar con suero fisiológico es 

toril o con alcohol, si conviene aplicarlo y para ello se im-

pregna una torunda esteril sujeta con pinzas y se repite la o 

peración de barrido del centro a la periferia en la misma for 

ma.anterior. 

Esterilizada la región se procede a delimitar el 	campo 

quirúrgico mediante las compresas de campo, las cuales en nú-

mero de tres a cuatro circunscriben el campo quirúrgico o se 

colocan directamente una compresa hendida. 

La disposición del campo es muy importante para facili-

tar las maniobras quirúrgicas pero menos importante es la dis 

posición del instrumental sobre la charola, siempre debe se- 

guirse un mismo orden y no alterarlo durante todo el 	tiempo 

transquirúrgico. 

El orden de colocación estará de acuerdo con eLdesarro-

llo de la intervención de tal manera que cada grupo de instru 

mentos correspondera a cada tiempo quirúrgico, por lo 	tanto 

primero se colocan los instrumentos de corte, luego los ins-

trumentos de hemostasia, se continda con el material e instru 

mental de sutura y el instrumental especial para realizar la 

intervención planeada por dltim. 

Il instrumental que se emplea para realizar la exodoncia 

puede variar seqdn indique las necesidades de cada caso en 

particular y aegdn la preferencia del cirujano, 
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BREVES CONSIDERACIONES SOBRE TECNICAS DE EXODONCIA 

El término de exodoncia fué utilizado por primera vez 

por Winter en la literatura médica y se define al acto quirdr 

gico concerniente a la extracción dentaria. 

Se entiende por extracción dentaria total en exodoncia, 

como la operación que tiene por objeto. extraer de sus alveo 
los las raíces de los órganos dentarios que'se consideran co 

mo nocivos, antes de proceder a practicar la extracción debe 

hacerse un examen minucioso del o los.dientes para determinar 

la situación, la posición que ocupa en el arco dentario,su ta 

m'año, su forma y el estado de su corona, haciendo la investiga 

ción de si existe lesión cariosa o fracturas y cerciorarse 

previamente de que el diente por extraer no. haya sido objeto 

re algún trabajo de prótesis¡ conocer la verdadera situación 
y condiciones del diente por..med'io de laradiografia(1). 

2,1) INDICACIONOS DE LA EXODONCIA 

Se considera candidato a extracción todo diente que .  no 

oca útil  al mecanismo dental total, 
La oxodoncia estd indicada en 100 siguientes Pedecimiona 

tos, 

1,- Afecciones dontariesi 

a) Af000loneo pulperos para loo cueles no hubiera 
tratamiento conservador, loe órnanos dentarios con patelógia 
pulgar o aptcalt  Al inual'm an otros procesos inflamAtorioe 
puoden sor anudo. o crónicos y pueden llegar a produoir una 

67 
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odontalgia que persiste y no cede ante un tratamiento de emer 

gencia, en cuyo caso se justifica la extracción. 

b) Caries penetrante(cuarto grado) con las coronas 

muy destruidas. Son órganos dentarios cuya destrucción por ca 

ries es muy grande y el tejido sano no soporta la restaura-

ción o bien , no es favorable ésta. 

c) Complicaciones de lesiones cariosas en los teji-

dos vecinos. 

La odontología conservadora, dispone actualmente de moto 

dos y tratamientos que disminuyen extraordinariamente, el nd-

mero de dientes que deben ser extraidos. Por el adelanto lo-

grado en el tratamiento'de conductos radiculares, se has dis-

minuido las indicaciones de la exodoncia; quedando circunscri 

tas en casos de afecciones del diente en las que la inaccesi-

bilidad de los conductos o de la posición dentaria, no permi-

tan aplicar las técnicas conservadoras(3. 

2.- Afecciones parodontales  

a) En dientes unirradiculares guando el saco patold 

gico interesa inds de tres caras. 

b) Cuando los dientes tienen corcnee largas y raí- 

sea aortas que pierden el sostén alveolar. 

o) Cuando los dientes multirradlculares pierden te-

jido alveolar en sus bifurcaciones. 

d) En dientes con Lratamtento endodóntico y con le-

Stones periapioales profundas. 

e) Cuando los diente. han perdido parte de su telt- 



59 

do de soporte óseo. 

3.- Por razones ortodónticasi  protésicas y estéticas.  

a) Dientes temporales persistentes que obstruyen la 

erupción del diente permanente, en algunas ocasiónes se en-

cuentra que en los dientes anteriores de la primera dentición 

principalmente en los dientes anteriores la reabsorción de la 

raíz es incompleta y obstaculiza la erupción normal del dien-

te permanente; también sucede en los molares cuando una raíz 

se reabsorbe mas lentamente que las demás. 

b) Dientes supernumerarios.- En casos en que la per 

manencia de dientes supernumerarios puede causar lesiones a 

las raíces de dientes vecinos o al parodonto es 	inobjetable 

la extracción, o cuando ha quedado retenido en los maxilares. 

c) Dientes permanentes que por razones protésicas u 

ortodóncicas, el especialista de estas dos ramas odontológi 

cas indicará la extracción, 

d) Por consideraciones estéticas.- La finalidad del 

odontoldgo es hacer una restauración completamente armoniosa, 

estética y totalmente funcional, es incuestionable que dien-

tes que estén fuera de su alineamiento normal y que por cues-

tión económica no se pueden tratar en Ortodoncia, interfieren 

con este próposito(10). 

4.- Anomalías do sitio 

a) Retenciones y semiretenciones dentarias sin tra-

tamiento ortodóncico, en casos en que los órganos dentarios 
se encuentren retenidos, , se recomienda su extracción para evl 
ter tranotornos mayores, 
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Como caso clásico encontramos los terceros molares tanto 

superiores como inferiores, que pueden traer complicaciones 

tanto óseas como nerviosas, o injuriar la mucosa 	parodontal 

de tal forma que es inevitable su extracción. 

La exodoncia puede evitarse en aquellos casos en que la 

técnica ortodóncica logre ubicarlos en su sitio de normal im 

plantación. 

5,- Previa a la radioterapia de tumores en los maxilares  

Cuando el paciente padezca de un tumor en el maxilar 	o 

mandíbula, cuyo tratamiento exija la radiación de esta zona, 

es indispensable la extracción de los órganos dentarios lesio 

nados del lado a radiar, para evitar dolores 	por mortifica 

ción pulpar y fijación de la radiación en los tejidos denta-

les con destrucción de los mismos. Las extracciones dentarias 

en zonas ya radiada pueden desarrollar osteoradionecrosis. 

2,2) CONTRAINDICACIONFS PF LA rxwomcip. 

Es sumanente importante para el odontolócjo tomar en cuen 

ta determinados factores que le indicarán si está o no contrain 

dicada una extracción o que ndmero de ellas podrá hacer en una 

sesión, /As contraindicaciones pueden sor divididas en: 

3.,» causas generales  

Diabetes,- La diabetes es una contraindicación para 
la exodoncie cuando ésta no esté controlada, ya que predispa 

no al paciente al desarrollo do infecciones en lao heridas de 
bido a los cambios histológicce en los endoteltos de los va-

BOO eanguineos (2), 

El paciente deherd tenor controlada 	su oluc004  ya sea 
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por dieta o por la dosis adecuada para ese paciente de insuli 

na antes de una extracción. 

Nefropatias.- En los casos en que.se sospeche de al 

gún síntoma de nefropatía es aconsejable remitirlo a un madi 

co general que haga el diagnóstico y tratamiento antes de rea 

tizar la extracción, pues cuando se hacen gran ntmero 	de ex 

tracciones con una infección crónica, se puede presentar una 

infección renal debida principalmente a la invasión de estrep 

tococo al rifion. 

Sus síntomas entre otros son: 

a) Oliguria y disuria 

b) Fiebre 

c) Escalofríos 

d) Dolor en la fosa lumbar 

e) Ataque al estado general caracterizado por aste 
nia. 

f) Sequedad y ardor en la boca 

g) Olor urinoso en el aliento 

Cardiopatias,- Zntre los primeros síntomas 	que se 

observan son: 

a) Insuficiencia respiratoria 

b) Patigi 

c) Palpitaciones 

d) Cefaleas 

al el paciente tiene antecedentes de fiebre roumiltica so 

deberé medicar antes y después de la intervencOn con dosis 

de penicilina cuando el paciente no os alérgico a esta.Ya que 

sur vdlvulaa cardiaoas son suceptibles a la invísith del 	o! 

treptococo N Nemolitico que puede pasar al torrente sangutneo 
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Discrasias sanguíneas,-'Entre otras se encuentran: 

a) Anemia: Disminución del componente de la sangre 

especialmente glóbulos rojos o hemoglobina. 

b) Leucemia: Aumento de glóbulos blancos ( leucoci-

tos) hemáticos y la hipertrofia y proliferación de uno o va 

ríos tejidos linfoides. 

c) Hemofilia: Tendencia congénita y hereditaria 	a 

las hemorragias expontáneas por falta del factor Vll de 	la 

coagulación. Es exclusivo de sexo masculino pero se transmite 

por la madre. 

d) Púrpura hemorrágica.- Formación de manchas rojas 

en la piel constituidas por pequeñas extravasacciones sangui 

neas subcutáneas, en las cuales estan disminuidas las plague 

tas. 

El cirujano dentista es frecuentemente consultado por es 

tos pacientes y en algunas ocasiones es el primero a , quien 

consulta, si el cirujano dentista sospecha de alguna 	discra 

sia sanguínea estará indicado de un examen del tiempo de san-

grado y de coagulación,cantidad y cualidad de plaquetas, tiem 

po de protombina y tiempo de tromboplastina, 

Pacientes con tratamiento anticoagulante,- Hste tipo de 

pacientes aue requieren tratamiento quirdrgico y están 	bajo 

terapia de anticoagulantes prolongada están expuestos a dos 

grandes problemas: 

oua después de haberseles intervenido haya una 

hemorragia prolongada. 

Bi se les interrumpo el tratamiento anticoagu-
lante hasta gua la protombina retorne a su nivel normal, esta 
expuesto a sufrir graves y Algunas veces fatales accidentes 

tromboembdlicos. Mn estos casos el cirujano dentista que vaya 
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a efectuar intervenciones como son: Extracciones múltiples 

drenaje de abcesos, regularización de procesos y cirugla;debe 

rá trabajar en forma conjunta con un médico general para que 

el paciente sin interrumpir su terapia y produciéndole el mas 

mínimo traumatismo posible, se lleve a cabo la 	intervención 

sin temor a una fuerte hemorragia postoperatoria utilizando 

hemostasia local. 

Bocio toxico.- Es sumamente importante poder distin 

guir este tipo de pacientes, pues es bastante arriesgado rea 

lizar algún procedimiento quirúrgico sin las medidas de segu 

ridad necesarias, ya que con el solo traumatismo 	se podría 

precipitar una crisis en la actividad de la glándula tiroides 

que podría llegar hasta el paro cardíaco, o bien los pacien-

tes que se encuentran en un estado de crisis están semiincon- 

cientos, cianóticos, delirantes y con pulsaciones 	sumamente 

aceleradas. 

Sus síntomas son; inestabilidad emocional, taquicardia , 

abundante sudoración y agrandamiento de la glándula tiroides. 

Sífilis.- Estos pacientes deberán realizar un trata 

miento antisifilítico, antes de efectuar cualquier 	interven 

ción, pues en estos pacientes se encuentra predispoci6n al de 

sarrollo infeccioso postoperatorio, debido a que su cicatriza' 

ción no es normal ya que sus resistencias físicas estad suma 

mente disminuidas► En estos casos se recomienda una severa es 

terilizecidn del material usado y cuidados de manipuloci4n 

del personal tratante, 

Ictericia• En estos pacientes podemos observar que 

la piel tiene un tono amarillento que esté dado por pigmentos 

biliares, El factor etioldgico do la ictericia puede llegar a 

agravarse después de una, extracción, debido a la 	prolongada 

pérdida de sangre, por daño hepático previo. 
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la ictericia puede clasificarse de la siguiente manera: 

a) Ictericia obstrutiba; debida a un obstáculo mecá 

nico o inflamatorio en las vías biliares. • 

b) Ictericia hemolítica; enfermedad crónica caracte 

rizada por períodos de hemolisis y fragilidad anormal de los 

eritrocitos, se asocia con esplenomegalia. 

c) Ictericia causada por hepatitis infecciosa. 

Los pacientes con este padecimiento serán remitidos a su 

médico, en caso de que una extracción fuera de emergencia se 

le medicará con una dosis de vitaminaK antes de la interven 

ción, de ser posible se atiende sintomáticamente hasta que el 

paciente este estable ya que cualquier medicamento puede le-

sionar más el higado. 

.- Causas locales 

a) Procesos inflamatorios.- 111 problema de 	la ex- 

tracción dentaria en estados inflamatorios no puede se resuel 

to con fórmulas simples ni dar preceptos generales para 	tra 

tar casos eminentemente particulares. Cada paciente y cada 

proceso infeccioso es un caso particular, que necesita 	ser 

tratado desde ese punto de vista, 

Nos referimos a la indicación o contreindiciiciU de 	la 
extracción dentaria en procesos inflamatorios o 	infecciosos 

agudos que dependen del diente a extraer; complicaciones de 

caries de cuarto grado en todos sus tipos► es decir si se de 

be o no extraer un diente con complicaciones agudas. 

On la producción de un proceso infeccioso de origen den- 
'torio intervienen distintos factormhocales estado del dien• 
topel indice de sus defensas, 

Por este motivo, es prudente quo 	salvo circunstancias 
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particulares se debe extraer el órgano enfermo, aclarando que 

desde luego, que n6 debe complicarse aún más el proceso, con 

la administración de la anestesia local que en general es la 

causa de la agravación de las complicaciones dentarias,por ex 

tender la infección a los demás tejidos. 

b) La infección aguda con celulitis no 	controlada 
debe controlarse y evitar que se extienda aun más. 

El paciente puede exibir toxemia, que trae a 	considera 
ción la complicación de factores generalizados. El diente que 

causó la infección es en este momento de importancia secunda 

ria; sin embargo, para controlar mejor la infección se extrae 

el diente siempre y cuando esta extracción no haga 	peligrar 

la vida del paciente por extensión de la infección. Antes de 

que existieran los antibióticos nunca se extraía el 	diente 
hasta que la infección se localizara, se drenara el pus, y la 

infecqión cediera hasta entrar en estado crónico. Este orden 

de acontecimientos tomaba mucho más tiempo que el procedimien 

to actual de extraer el diente en cuanto el nivel sanguíneo a 

decuado de algún antibiótico específico haya controlado los 

factores generalizados.Debemos de tomar en cuenta además que 

los anestésicos locales no aotuan por el medio 	infeccioso 

cuando son inyectados en las áreas afectadas. 

c) La pericoronitis aguda se maneja más conservado- 
ramente que las otras infecciones locales debido a la 	flora 

bacteriana mixta que se onouenta en el dula, al hecho de que 

el érea del tercer molar tenga un acceso más directo a 	los 

planos aponeuróticos profundos del cuello, y al hecho de que 
la extracción de esto diente es un procedimiento muy complicl 
do que incluye ostootomia frecuentemente► En el 	tratamiento 

es importante considerar el curetaje del saco del oporculo, 

d) gatomatitts,o gingivitis ulcero mbmbranooa, 	La 
ónice contraindicación para la extracción dentaria es la pra 
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sencia en la zona a intervenir o en toda la arcada alveolar , 

de una estomatitis ulceromembranosa; esta afección crea un 

mal terreno para las intervenciones; por el estado particular 

del tejido gingival, la virulencia microbiana se exacerba en 

tales condiciones y no son raras las necrósis y propagaciones 

infecciosas cuando se interviene en tales condiciones, además 

de retrasar la cicatrización, 

3.- Causas fisiologicas 

a) Menstruación.- El concepto sobre la oportunidad 

de la cirugía en este estado fisiológico ha variado en los dl 

timos años; ya no se contraindica la exodoncia en 	la época 

menstrual debido a que no afecta a la coagulación en boca sal 

vo que tal estado crea en el paciente malestares que la inca-

paciten. 

b) Embarazo,- También el embarazo, excepción hecha 

de ciertos casos particulares, no es una contraindicación pa- 

ra la extracción dentaria, Acarrean más transtornos para 	la 

paciente y su hijo, los inconvenientes que ocasionan el dolor 

y las complicaciones de órigen dentario; que el acto quirdrgi 

co, tomando en cuenta que durante el primer trimestre de emba 

rato deben evitar traumas y utilización de medicamentos inne 

cesarios, 

Como regla general se sostiene que, cuanto más adelanta 
da esta la gestación, menos inconvenientes sufre la madre,por 
otra parte estos inconvenientes están indo en relación con el 
shock psíquico que con el acto quirdrgico 0). 
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2.3) CONSULTORIO Y EQUIPO 

La diferencia principal entre un 	consultorio dedicado 
únicamente a cirugía bucal y otro diseñado para la 	práctica 
general es la ausencia de equipo fijo alrededor del sillón en 

el primero. 

En el consultorio del cirujano, el espacio a la izquier 

da del sillón, generalmente ocupado por unidad dental y escu-

pidera, se deja vacío para que el ayudante pueda colocarse 

ahí. El paciente escupe en una palangana de,acero inoxidable 

esterilizada mantenidaen el regazo o sostenida por la enfer-

mera, o preferiblemente se usa una maquina de aspiración. De 

usarse aspiración, es más poderosa que por la producida por 

la unidad dental normal, y frecuentemente es aspiración cen-

tral (es decir un gran compresor localizado en otra habita-

ción o área). Si se usan fresas para hueso, se emplea un mo-

tor móvil de alta velocidad, se coloca una mesa de Mayo de-

trás del sillón, para el instrumental quirúrgico con la fina 

lidad de que el paciente no lo vea411). 

Se requiere poco cambio para adaptar el consultorio gene 

ral a la exodoncia, siempre que se incluyan varias considera 

ciones básicas en el disefio.ha escupidera sobre la unidad pue 

de empujares hacia atrás de manera que el ayudante pueda tra 

bajar en el lado del paciente opuesto al operador.Para la exo 

donoia será suficiente una buena luz sobre la unidad► Si la 

aspiración en la unidad os inadecuada, y no hay aspiración 
central disponible en el edificio, puede adquirirse una méqui 

n4 do aspiración móvil, Dobord estar al alcance una mesa do 

Mayo detrés del sillon de manera que no so use bandeja de la 
mesa con soporte, El lavabo no deberé ser mayor que el de ti 

mato convencional, pero deberé tener controles de rodilla o 

pie, ntngdn lavabo en el consultorio dental debe tener contra 
los manuales.Iaos pedales son dificil°. de limpiar por debajo, 
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y los controles de codo a veces dificultan la operación. 

Deberá haber espacio adecuado para el almacenamiento del 
instrumental estéril, ya sea en la misma habitación sin estar 

a la vista o en área vecina. Deberá haber un lugar para la la 

ta estéril con compresas en la habitación. 

Deberá colocarse un negatoscopio para ver 	radiografías 
en posición promineñte frente al operador, puede colocarse en 

la pared que está frente a él y a la izquierda del ayudante. 

La habitación deberá contener una máquina de rayosX para 

que el paciente no tenga que desplazarse para tomarle radio-

grafías después de la operación o durante ella. 

Equipo 

Cuanta más experiencia adquiera el cirujano y mayor volu 

men de trabajo tenga, más sencillo y estandarizado se volverá 

su armamentario. Como no desea desperdiciar tiempo eligiendo 

varios instrumentos, y como le es más costoso añadir pinzas a 

sus juegos completos, y como cada instrumento adicional debe 

rá ser manejado varias veces por dl personal del consultorio, 

aprende a hacer Me con cada instrumento (3). 

Se aconseja a quien empieza iniciarse con 	instrumental 

basic°, y familiarizarse profundamente con su 	uso durante 
cuando menos un afilo antes de pensar en instrumentos nuevos o 
adicionales. 

Un armamentario que ha probado ser satisfactorio y come 
plato a lo largo de los An00 seria el siguiente, 
gitat#9,22.1110  

Fn términos generales, hay dos olamos distintas do irle- 
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trumentos que se emplean en exodoncia 

1.- LOS DESTINADOS A EXTRAER AL DIENTE Y QUE SON: 

a)F6rceps 

b)Elevadores 

2.- LOS AUXILIARES QUE A SU VEZ SE DIVIDEN: 

a) Los empleados para extraer el hueso que cubre o 

rodea a los dientes. 

1.- Escoplos o cinceles 

2,- Osteotomos' 

3.- Alveolotomo o pinza gubia 

4.- Fresas quirdrgicas 

b) Los relacionados con los tejidos blandos. 

1.- Abrebocas 

2.- Pinzas hemostáticas 

3.- Tijeras finas gingivales 

4,- Bisturí 

5,- Periostotomo (legra) 

6,- Retraotor yugal 
7.- Pinza de disección 
8.- cucharilla o claretes quirdrgicas 
9.- Agujas y material de sutura 

roncos 

La idea de introducir fórceps, adaptados al cuello de 

los dientes se debe a sir John Tomes. 

El fórceps para exodoncia, es un instrumento basado en 

el principio de la palanca de primer grado, siendo la mil 



70 

tencia el diente por extraer, la potencia las manos del opera 
dor y el punto de apoyo la charnela o eje, sobre el cual gi-

ran ambas ramas del f6rceps. 

El f6róeps es un alicate modificado que consta esencial-

mente de dos partes: 

1.- La pasiva o ramas 

2.- La activa o bocados; estan unidas entre si por 

una articulaci6n o charnela (fig.2-1). 

Los f6rceps pueden clasificarse en dos grupos: 

a) Los destinados a la exodoncia de dientes superiores. 

Se caracterizan por tener un mango largo y los bocados 

en la mayoría de ellos, están en linea recta. En otros las ra 

mas son biangulares en forma de bayoneta, pero siempre serán 

paralelas(14). 

Segdn el cátálogo de S,S,White la numeración de los f6r 

oeps superiores son las siguientes, 

1,- No, 62 y 150,- Para incisivos, caninos y premo 

2►- No► 18 ylet.,- Para primeros y segundos molares 

zuPeriorez derecho e izquierdo. 
3,. No, 210,- Para terceros molares superiores 	de 

ambos lados (derecho e izquierdo)► 
4,- No, $BR yOOL (tricórneo)►'.Por sus 	bocados en 

forma de "cuernos" que sirven para sujetar las raíces vestihl 
tares y palatina, Derecho e izquierdo superiores► 

5,- No,65►• Para restos radiculares y 	en algunas 
~iones pare incisivos (en torna de bayoneta)► 

b) Los destinados a le ~nota de dientes interiores  
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son las siguientes. 

1.-No.151.- Para incisivos,caninos,premolares y res 
tos radiculares inferiores de ambos lados (derecho e izquier-
do). 

2.-No.16,17 6 23.- Para primeros y segundos molares 
inferiores de ambos lados, la diferencia en la numeración es 

por la forma de las ramas del fórceps. 

3.- No.222.- Para terceros molares de ambos lados. 

Existen una variedad mayor de fórceps para exodoncia,sin 

embargo consideramos que con los mencionados anteriormente,es 
posible practicar la exodoncia de cualquier órgano dentario 
permanente de la cavidad bucal. 

Los fórceps inferiores, se caracterizan por un mango cor 

to ya sea recto o curvo, pero inevitablmente su parte activa 
se encontrará en ángulo recto con la pasiva. 

'tq► 3-1, Requeme mostrando 14O partes Integrantes del fórceps 
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ELEVADORES  

Los elevadores son instrumentos basados en principios de 

física que tienen aplicación en exodoncia, con objeto de moví 

linar o extraer dientes o, raíces dentarias. 

Los elevadores, constan esquemáticamente de tres partes 

que son: 

1.-.Mango. El mango es adaptable a la mano de opera 

dor, tiene según los distintos modelos, diversas formas.En ge 

neral el mango ésta dispuesto con respecto Al tallo de dos ma 

neras; en la misma linea o perpendicular al tallo, 	formando 

una "T". Recomendado el que esta en la misma linea. 

2.- Tallo. Es la parte del instrumento aue une al 

mango con la hoja debe adaptarse a las modalidades de la cavi 

dad bucal. 

3,- Hoja, Ea la parte activa, presenta diversas for 

mas, según su aplicación. Puede presentarse en la misma linea 

con el tallo u original con el, un ángulo de grado variable. 

De esta forma puede ser rectos o de bandera (fig 2-2). 

Elevadores indispensables en exodoncia, 

Se han diseñado mdltiples flamero de elevadores por 	los 

distintos autores (Seldin,Walter Barry,Morrison ato,) que tia 

nen cada uno su función, trabajo y mtpidn diforentee, 

Sin embargo creemos conveniente que con un ndmoro reducl 

do de ellos puede ser posible cualquier tratamiento emod6nti. 

cd, La numeración siguiente de los elevadores fueron tomados 

de la 010. Whtte Manufacturing Coi 

1,- Elevadores reotoss Nos, 3, 101 y 12 
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rige 2.2, A, novsdor rato, D. ZlevAdor de bandera. 
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2.-Elevadores de bandera:No. 27 y 28 (derecho e iz-

quierdo, pero con la punta de trabajo más pequeña). 

3.-Elevadores No.- 302 y 303: (derecho e izquierdo) 

biángulados (Fig 2-3). 

Se debe tener cuidado con todos los elevadores para evi-

tar el uso de una presión excesiva en la extremidad de la pun 

ta. 

En otras palabras, no se debe esperar que sólo la extre-

midad de la punta haga el trabajo para el cual se ha diseñado 

una porción más pesada de la cuchilla. 

No.102 

Fig. 203. No0302 No► 303. Estos inetrumento0 son pare el ledo 
derecho e izquierdo del arco interior, 140 01411140 tienen un 4ngulo de 
48 para Pormttir  y facilitar eu aPlicleoilin en le región de los mclereoh 
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Como anteriormente fué mencionado, los elevadores actdan 

segdn los principios de física y en forma de palanca de pri-

mer grado por lo tanto debe tener: Un punto de apoyo y xesis 
tencia. 

a) Punto de apoyo.- Para actuar la palanca destinada a 

elevar un diente o una raíz dentaria debe valerse de un punto 
de apoyo, el cual está dado por dos elementos: El hueso maxi 
lar o los dientes contiguos vecinos. 

1.- El hueso maxilar, es un punto útil como 
apoyo para el elevador. 

El borde alveolar cuando es fuerte y resistente, permite 

el apoyo de instrumentos para movilizar un diente retenido en 

implantación normal o restos radiculares.Generalmente el apo 

yo se busca en el ángulo mesiobucal del diente a extraeripero 

cuando algunas condiciones así le exijan Al elevador puede te 

ner aplicación lingual, mesial, bucal o distal. 

La eficacia del punto de apoyo exige que está desprovis-

to de partes blandas, las cuales le impiden actuar y son trau 

matizadas en el acto operatorio. Por lo tanto el tejido gingi 
val debe ser separado por maniobras previas, a la aplicación 

del elevadcr(9). 

En la extracción de dientes retenidos (terceros molares, 
caninos en el paladar) la palanca es altamente eficaz, con el 
objeto de multiplicar la tuerza Atil► El punto de apoyo se 
busca en el hueso vecino, actuando el elevador como palanca 
de primero y segundo grado, 

Para la extracción de restos radiculares en ambos mamila 
res, el punto de apoyo se busca en ol hueso maxilar, para el 
cara de molares con dos o.tres ratees, el punto de apoyo pue. 
de encontrarse en el borde alveolar, previa resección de la 
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parte externa alveolar (tabla ósea) o con el tabique interra-- 
dicular. 

2.- Dientes vecinos como Punto de apoyo.-  Los 

di9Ptes vecinos constituyen puntos  de  apoyo  dtil.E1  uso de t 

diente vecino, exige, que este órgano llene algunas oondlolor 

nes indisPensables: La  corona debe mantener Su integridad ene 

t6mica (dis«Inuye la resistencia ,fisica los dientes que 	son 

portadores de aparatos protésicos o bien obturaciones proxima 

les). 

La raíz debe ser arquitectonicamente fuerte y bien 

plantada. 

Los dientes unirradiculares o multiradiculares con raí-

ces cónicas o fusionadas pueden luxarse al ser usadas como 

Punto de apoyo, 

b) La potencia,- La fuerza deatinsda a.elevar un 6rgano 

dentario, varia con el grado de imPlantaci6n y resistencia 

que Presenta el diente a extraer,  Siguiendo el PrinciPio de 
fleica; cuanto mda cerca está el Punto de aP°Y° de la 

	tesis 

tencia,  meY°r será la eficacia de la fuerza a  emplearse. 

El Punto de apoyo  debe  estar condicionado P°r  esta  Premi 
ea,  Le Potencia que mueve el dienta/ cuMPlird su cometido con 
maYor eficacia, Pudiendo multiPlicaree la fuerza en la medida 
neosearla. 

o) Le reetetenc e. ** Esta representada por 1  diente 61  el 
traerse. asta condioiohdde por  la disPoaioldn radiouler, 	la 
cantidad de  hueso/ es decir, la mayor  o menor 	oaloifioaoidn 
del mismo, la distinta dispoaioión de trabAsulaa óseas y 	la 
edad del PA Lente. 

nstrumento pueda apl icarse siguiendo otro princl 
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pio de física: la cuña. 

Su modo de acción es el siguiente: La introducción de la 

punta de trabajo u hoja en un alveolo dentario, entre la pa-

ded ósea y el diente que la ocupa; desplaza el órgano denta 

rio en la medida que la cuña, se profundiza en el alveolo; la 

raiz va siendo desalojada en la cantidad equivalente al grado 

de introducción y dimensiones del instrumento. 

Instrumentos para extraer hueso  

Los dientes que permanecen retenidos en los maxilares, o 

aquellos que para extraerlos sea necesario resecar las estruc 

turas que lo cubren, exigen el empleo de instrumentos 	para 

eliminar el hueso; estos instrumentos son los llamados osteo-

tomos , los escoplos (6 cinceles para hueso), alveolotomo o 

pinza gubia y fresas quirúrgicas, 

OSTEOTOMOS  

Los instrumentos destinados a efectuar la osteotomia,pre 
via a la exodonoia, se denominan osteotomost existen de dos 

tipos; Los osteotomos de Winter y los cinceles para hueso a 

presión manual de Mead► También se denomina osteotomo el int 
trumento destinado a eliminar el tabique óseo interradicular, 
paro realizar las extracciones dentarias por el método de la 
odontosección (3) ► 

!CAP 08  

En exodonois tiene aplicación los escoplos restos y 	de 
media oda, impulsados por medio del martillo► 

he punta de los escoplos son cortantes y en forma puntii 
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guda, cuando la hoja penetra en el hueso a lo largo 	de un 
diente, el instrumento se introduce entre el diente y el al-
veolo/  apoyando el lado convexo contra la corona. 

Escoplo automático.- Puede usarse de dos maneras; 	Para 
prácticar la opteotomil o para dividir los dientes, seccionan 

dolos en trozos, con el objeto de facilitar su extracción. 

El escoplo automático, accionado por el torno 	dental, 
consta de dos partes importantes: La parte impulsora, movida 

a resorte de fuerza graduable y las puntas de distinta forma, 
tamaño y biseles/  que se adaptan a las múltiples 	funciones 
que le corresponde. 

ALVEOLOTOMO 

Llamado también pinza gubia, sirve para cortar el hueso, 

tiene gran potencia y sus ángulos permiten alcanzar todas las 

regiones de los bordes alveolares. Su correcto empleo 	deja 
las superficies 6seas tan lisa'que es inecesario recurrir 	a 

lima o fresas (Fig,2-4). 

rig.2*4 Alv olotomo 
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FRESAS QUIRURGICAS  

La osteotomía en exodoncia, se puede realizar con fresas 

instrumental útil, poco traumatizante y al cual está acostum 

brado el dentista. Se pueden utilizar fresas de carburo de 

tugsteno o fresas especiales para hueso. El empleo de la fre 

sa exige ciertos requisitos: Debe usarse una fresa nueva 	en 

cada intervención y remplazarla repetidas veces para que el 

corte sea perfecto; el instrumento debe ser accionado bajo un 

chorro de agua o suero fisiológico, para evitar recalentamien 

to del hueso, que pueden causar mortificación y necrósis, con 

los transtornos consiguientes: Dolor, tumefacción, alveolitis 

postoperatoria (14). 

Para la separación de dientes o separación de raíces, la 

fresa presta grandes servicios. Las fresas cortas para ángulo 

en ocasiones no son suficientes, para seccionar los dientes re 

tenidos. Se soluciona este inconveniente, empleando fresas de 

pieza de mano. Cuando haya necesidad de cortar esmaltelo como 

medida previa para abrir camino a la fresa, pueden emplearse 

piedras montadas, Las fresas de carburo, permiten extraer hue 
so, cortar y dividir dientes con suma facilidad, 

El uso de la fresa, en la odontoseooión de molares infe 

riores retenidos debe estar condicionado por la relación del 

diente con el paquete vaoculonervioso inferior, con el objeto 
de no lesionar estos elementos, originando homo regias y pl 
roateaías(3), 

121.6ru19/1tos Yo_11.9.1.911 

AIRPP9M9  

o con los telidoo papdoe 

 

son de dos tipos; autoretentivoe y los que requieren de 
la aujectoidn por un ayudante. 
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Consta de dos' mangos los cuales van a tomarse y la parte 

activa que es la que se va a adaptar a la superficie oclusal 

del diente, preferentemente molares del lado opuesto al 	que 

se, va a trabajar,  

Colocada ésta se aprietan gradualmente los mangos hasta 

obtener la apertura deseada. Su empleo está indicado en niños 

con Problemas de cooperación y en adultos con Procesos Pat016 

gicos como flem6n por infecci6n de los molares inferiores, 

trismus, anquilosis  o  cualquier otra causa Por la cual el pa 

ciente tenga PrOblemas Para mantener abierta la boca. Tembi4n 

se usa cuando el Paciente se interviene bajo anestesia gene 

ral. 

PINZAS HEMOSTATICAS Y LINGUAL.  

Las pinzas linguales nos pueden servir para 

a lengua y ayudarnos a tener mejor visión, 

inmovilizar 

Las Pinzas hemostáticas o de mosquito,  se utiliza en exo 

d°ncia para cohibir hemorr'agias  Pinzando vasos sanguíneos, EP 

algunos casos, las Pinzas de mosquito son dtilee para zuJetar 

restos radiculsres Ya lugsdos y  evitar la deglución de 	los 

mismos por el Paciente en un movimiento .inadeouedo, 

TIJERAS GINGIVALES 

Usada cuando la anote cubrediente por estraor °catite 

nando poca Vieián del mismo, Se utiliza tambiOn posterior 

la astracoi6n dentaria Para eliminar restos de mucosa  utb91 

()agarrada o traumatizada y para que se Practique  la (luto 

ra can bordes nttidoe que 	iliten la oiga rizaoién gingival 

IIKUU 
Consta de un mango y de una hoja 14 cual pued 	r nusv 
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en cada caso, se emplea para la sindesmotomía o cuando es ne 
necesario realizar colgajos mucoperiosticos. 

PERIOSTOTOMO  

También llamado elevador de periostio, consta de un man-

go con dos extremos de los cuales el menor se emplea para la 

elevación de los tejidos y el mayor se usa como separador. En 

tre los elevadores de periostio tenemos el ideado por el Dr. 

Sterling V. Mead (#2) o bien por el Dr. Harry M Seldin (# 22 
y 23White) 	(Fig. 2.,5). 

Me, 2 

1\1,1,2  

Pig, 2.5 A, Perioatotomo No, 23 A cada extremo tiene una hoja na 
charada Que permite hacer una firme breas:116n en un 001910 do 	tejido o 
del periostio y sostenerlo sin c'ue so resbale, B,Porioototomo MP.2 	Esto 
es un instrumento reato do extremo doble con uno Punta de forma do lento, 
y lo otro forma de cuchara, Pote elevador Puede empleare. en cualquier 
parto do le boga para menear y terminar la eperaeon de  separar el ao', 
gajo del tejido qingivAl y del poriostio antes de le astrepoidn de los 
dientes, C. Perioototomo No 22 Neto es un instrumento lorqo, 	di mango 
plano,hoo (»chilles estén m'ululee y formada, pero entrar thilmento a 
cualquier parte de Ir boosi 
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RETRACTOR YUGAL 

Sirve para elevar la mejilla, permitiendo así mayor vi 

sión y campo de acción. Su abuso ocasiona ulceración de la co 

misura labial (Fig. 2-6). 

PINZA DE DISECCION  

Se emplean para la aplicación de torundas y gasas para 

cohibir la hemorragia durante la operación y para extraer 

fragmentos de dientes y otros elementos de la cavidad bucal. 

Y principalmente para tomar el tejido, por ejemplo, para 

pasar la sutura de un lado de la herida al extremo opuesto. 

Cucharillas o curetas quirúrgicas 

Son instrumentos con su parte activa en forma de cuchara 

con hoja ligeramente cóncava. Su empleo es principalmente pa 

ra extirpar tejido y detritus degenerativos, 	resultantes de 

de una infección prolongada o de procesos patológicosi,Se uti 

lizas también para retirar fragmentos de hueso o diente des 

pués de la extracción y para suavizar los bordes cortantes 

del alveolo, Recomendamos los de Lucas (Fig.2-7). 

MUJAS Y MATERIAL DE SUTURA 

Para el término de una odontectomia correcta,. la sutura 
de los bordee alveolaree o gingivales evita las hemorragias 
postoperatorias y facilita la cicatrización alveolar, al maa 
tener fijo el oodgulo en el alveolo dentario y a partir del 

coagulo la formación de fibrina y de tejido de reparación,epl 

telial y ósea. 

Debemos tomar como norma, tener cuidado de evitar la la 

sión de los tejidos circundantes al diente por extraert asi oe 
mo la protección de las estructuras anatómicas de la cavidad 
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bucal, como son los labios, carrillos, mucosa del paladar 	y 

del piso de la,boca, asi como los tejidos duros como son los 

procesos alveolares del maxilar y mandíbula. 

Estas precauciones redundan en el beneficio del paciente 

y del mismo operador. 

Fig.2-6 Retractor del tejido,con este retractor se mantienen 
separados la mejilla y el colgajo de tejido en la extracci6n de los terce 
ros molares impactados superiores e inferiores, permitiendo el uso de los 

.elevadores con el retractor en posición. 

•--1111101011140mlartt r utp ofirlitosit o li 0 I $ 001 t 	 /// 

OtiollIMIlif ti 	111?1,01013/M00/10101111111p¿ iili  

1$0011110111010110111Dliien11244( $ 11110tItte lOtil) 
"----111101100lifit110101119911111$1111q litlfit'dr1kli11910110.? 

t4941)1 

Fig4-7. No 88,06 Disetiadoe por el Dr' Carl D, bucee. Un joa 
go de doe, de doble extremo, con mangos estriaba del tipo corriente de 
inetrumentoo dentales. Tienen 14, bojeo acucharadas ',templadas para ciall 
guiar parte de la boca. 
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2.4) REQUISITOS PARA UNA BUENA EXTRACCION 

lrr Extirpación total del órgano dentario 

2.- Traumatizar lo menos posible.el conjunto de te 

jidos blandos y duros que se hallen en continuidad del órgano 

por extraer. 

3.- Evitar todo dolor inútil tanto durante la inter 

vención como después de ella. 

TECNICA DE EXODONCIA CON FORCEPS 

Describimos que el fórceps para extracciones, consta de 

dos partes: La activa y la pasiva; ambas estan destinadas 

funciones distintas en el acto quirúrgico. 

La parte pasiva o mango de la pinza, son ramas paralelas 

y según los distintos modelos están labradas en sus caras ex 

ternas para impedir que el instrumento se deslice de la mano 

del operador. 

Las ramas se adaptan a la palma de la mano derecha / el de 

do pulgar se coloca entre ambas ramas, actuando como tutor pa 

ra vigilar y regular el movimiento y la fuerza ejercida, 

La parte activa, se adapta a la corona anatómica del 

diente, 
sus caras extornas son lisas y las internas, edemds de 

ser cdnoavao presentan estrías con el fin de impedir su dont 
zamionto, 

Los bordes o mord<entes del fórceps, siguen las modalids 
des del cuello dentario, siendo distinto eogdn los modelos, 

Los que se aplican a los cuellos de los molares, presos 
tan mordientes en forme de dngulo diedro, para adaptarlos 	a 
las bifurcaciones de las nacos de ()atoe dientes (0, 

el fórceps apresa el órgano dentario, debiendo 	formar 
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los mordientes y el diente una linea continua, moviendose la 

pinza sobre un punto que es el ápice radicular. 

El fórceps en exodoncia, actda como una palanca de 	pri 

mer grado, estando colocada la resistencia entre la potencia 

y el punto de apoyo. 

La mano del operador imprime al fórceps los distintos mo 

vimientos que se necesitan para eliminar el diente. 

Tiempos de la exodoncia con el fórceps  

El acto de extraer un diente de su alveolo, requiere va 
ríos tiempos quirdrqicos que son: 

1.- Sindesmotomia 

2.- Prehensi6n 

3.- Luxación 

4.- Tracción 

5.- Sutura del alveolo 

Sindesmotomía.- Es el acto guirdrgico, mediante el cual 	con 

un instrumento con filo (bisturí con hoja #11 6 #15), incidi 

mos la insercción epitelial del parodonto, para separar el te 

jido gingival del cuello del diente, hasta el tejido duro al 
veolar(3), 

Prehensión,- Es la aplicación del f6rcepsp la toma o 	prehea 
sión del diente, es fundamental, del cual depende el éxito de 
los tiempos que siguen, 

Preparado el diente para la exodonoi0. se separan los 
!líos, el carrillo y la lengua del paciente con los dedos 	de 
la mano izquierda► 

hibre el campo y protegido las tablas alveolares vestiba 

lar y palatina 6 lingual, el fórceps toma el diento por enes 

ma de su cuello anatómico, en donde se apoya y a expensas del 
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cual desarrolla la fuerza para movilizar el 6rgano dentario 

la corona dentaria no debe intervenir como el elemento 	útil 

en la aplcación de la fuerza. Su fractura sella la consecuen 

cia de esta falsa maniobra. Por lo tanto el instrumento debe 

insinuarse hasta debajo del borde gingival hasta 	llegar al 

cuello del diente. Ambos mordientes bucal y lingual deben pe 

netrar simultáneamente hasta el punto elegido. Llegando a és 

te, la mano derecha cierra las ramas de la pinza, manteniendo 

con el pulgar el control de la fuerza (3) 

Luxación.-  La luxación o desarticulación del diente, 	es el 

tercer tiempo de la exodoncia, por medio del cual el diente 

rompe las fibras del parodonto y dilata el alveolo. 

Se realiza este tiempo, segdn dos mecanismos: 

a) Movimientos de lateralidad del diente, 	dirigiendose 

de dentro afuera. 

b) Movimientos de rotación, desplazando el diente de de 

racha a izquierda en el sentido de su eje mayor(14) 

Movin.ientos  de lateralidad  

Dos fuerzas actúan en este movimiento: La primera es im 

pulsando el diente en dirección de su ápice/ como queriendo 

introducir el diente dentro del alveolo, Esta fuerza permite 

apoyar la porción apical en la cúspide del alveolo, punto que 

sirve como centro del arco que describiré el diente, 

La segunda fuerza mueve al diente, 009(ln el arco al que 
hemos hecho referencia, eligiendo como primera dirección 	la 
tabla ósea de menor resistencia(generalmente la bucal). Este 

movimiento de lateralidad tiene un limite, que esta dado por 
la dilatación del alveolos excediendo el movimiento, la tabla 
externa se fracture. 0$ esta tabla es lo suficientemente OIL 

da como para no fracturarse. Por eso, los movimientos latera 

les de lusootón, deben ser dirigidos por el tacto que se po 
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fecciona con la practica quirdrgica. 

Algunos dientes pueden ser estraidos con este dnico movi 

miento de lateralidad externo. 

Si no han sido vencidas todas las resistencias,el diente 

debe volver a su sitio primitivo y debemos dirigirlo procuran 

do dilatar la tabla interna o lingual, haciendole describir 

un arco. Desde allí se dirige el diente nuevamente hacia bu 

cal, pudiendose iniciarse el cuarto tiempo de la extracción. 

Puede ocurrir que las resistencias de la arquitectura al 

veolar no hayan sido vencidas y el diente para ser luxado, de 
be realizar movimientos laterales hacia bucal y lingual. Ordi 

nariamente los movimientos de lateralidad pueden iniciarse 

con luxaciones cortas y repetidas para romper las fibras paro 

dontales y lograr la dilatación de las paredes alveolares Y 
terminar los movimientos amplios y espaciados para seguir a 

la tracción del diente fuera del alveolo. 

Movimientos de rotación  

La rotación se realiza siguiendo el eje mayor del diente 

es un movimiento complementario del movimiento de lateralidad 

La rotación solo puede ser aplicada en dientes monorradi 
culares o multirradiculares fusionados en forma cónica, 	Loe 
que tienen más de una raiz divergentes se fracturan al h col 
los rotar► 

La rotación que se imprime al diente es de ~sial a ha 

col y  debe ser emPledo con suavidad y tacto paro evitar lo la 
xación de los dientes vecinos► 

Ttlypilg,-  Es el del. o movimiento destinadoa 
	

aplazar final 

mente el diente del alveolo, La traccOn o ex ación propio 
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mente dicha se realiza cuando los movimientos preliminares 

han dilatado el alveolo y roto los ligamentos parodontales.Ge 

neralmente la cantidad de fuerza tiende a dirigir el diente 

en el sentido de la corona y de la tabla externa. Por eso el 

movimiento de tracción debe emplearse después de los de late-

ralidad o rotación, cuando el diente se encuentra en la pro 

proción más externa del arco de la lateralidad. En la aplica 

ción del movimiento de rotación, la fuerza de tracción se ini 

cia junto con aquel.movimiento. 

Sutura del tejido gingival.-  Una vez practicada la exodoncia, 

debemos comprimir ligeramente las tablas óseas dilatadas para 

llevarlo a su estado original, pero evitando fracturarlas.Una 

vez logrado este procedimiento efectuamos la sutura del tejí 

do gingival, con el objeto de afrontar lo más posible los bor 

des de la herida quirúrgica, permitir la hemostasia y dismi 

nuir el periodo de cicatrización. 

TIEMPOS DE EXODONCIA CON ELEVADORES  

Los tiempos de la exodoncia con estos instrumentos, pue 

den esquematizarse en: 

a) Sindesmotomia 

b) Luxación y extracción 

c) Sutura del alveolo 

SindetaMotcm140- Se lleva a cabo eimilar a la técnica de 	flk 

cepo, 

P!clCiónYOXtracoidn•-  Para cumplir con eficacia el 	fin a 
quo eetd destinado el elevador, cualquiera que sea Bu tipo,dg 

be sor colocado en posición es decir buscar el punto de apoyo 
adecuado, 

Cate instrumento se toma con la mano derechaompuñandolo 
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ampliamente. El dedo indice debe acompañar al tallo,para evi 

tar incursiones no previstas. Como son distintos 	los fines 
con que se traba] el elevador, lkaplicación varia para la 

exodoncia de restos radiculares o dientes retenidos. 

En términos generales, el instrumento, debe ser 

procurando tener un punto de apoyo correcto hasta su 
ción, haciendole avanzar con cortos movimientos de 

_guiado 

ubica-

rotación, 

entre el alveolo y la raíz dentaria debe per el punto útil de 

la aplicación de la fuerza. Esto se descubre por el examen ra 

diográfico. De este modo no se fracturara o astillara la raíz 

a extraerse. La resistencia efectiva de la raiz se ubica en 

un punto por debajo de la zona descalcificada o cariada(3). 

Luxación.-  Logrado el punto de apoyo y el sitio de aplicación 

del elevador, se dirige el instrumento, con movimientos de ro 

tación, descenso o elevación;maniobras con"las cuales el.dien 

te rompe sus adherencias periodónticas y dilata el alveolo, 

permitiendo así su extracción. El tiempo de luxación no tiene 

limite preciso con el de aplicación del instrumento. En reali 

dad, desde la iniciación o penetración del elevador, la raíz 

comienza su luxación, 

Extracción propiamente dicha,-  con sucesivos movimientos de 

rotación o descenso, el diente abandona su alveolo, dese don 
de puede extraerse con elevadores apropiados o con pinzas de 
disección o mosquito. 

Sutura gingival,-  Al igual que en el caso de exodoncia con 
fórceps se debe suturar la mucosa alveolar para evitar sangre 
do postoperatorio y facilitar el periodo do cicatrización 

PEPIIIII2191_11291 14 Ph PITPACCI9 
Después de la axtraookdon, todas las eoptoulas 	dee 

	
Y 

porciones del diento o de restauración o célculos libres se 
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retiran del alveolo así como de canales bucales y linguales y 

de la lengua. 

De existir tejido patológico en la región apical, se qui 

ta cuidadosamente con una pequeña cureta. 

Se elimina o fractura el tejido de granulación, pero no 

se raspa el hueso. Esto no se hace en el área incisiva supe-

rior porque ahí las venas no tienen válvulas consecuentemente 

material Infectado y trombos podrían ascender hacia la cavi-

dad del cráneo para*formar trombosis de seno cavernoso. 

Si una radiografía reciente no muestra radiolucidez api 

cal, sería sensato no colocar la cureta en 	ninqdn alveolo 

puesto que esto s6lo inocularía el alveolo con microorganis 

mos y desechos del borde gingival libre, si se usara la cure 

ta original. 

El alveolo debe comprimirse con los dedos para volver a 

establecer la anchura normal que había antes de que la placa 

fuera expandida quirdrgicamente.En casos de extracciones mdl 

tiples, los alveolos pueden comprimirse en exceso 	hasta un 

tercio, lo que elimina la neceáidad de alveoloplastia en mu 

chos casos dudosos. 

TU borde del alveolo se cubre con una compresa de gasa 

de 7.5x7.50m que ha sido doblada en cuartos y humedecidas li 

geramente en su centro con agua fría, para evitar que la hemo 

rragia del alveolo penetre en la gasa en ese punto, que lo hl 

ría desgarrarse del resto del coágulo al retirar la gasa, pro 

vocando nueva hemorragia, Z1 operador no toca el lado de la 

gasa colocado sobre la herida por razones de asepsia. Cuando 

la compresa que cubre está en su lugar, se retira la compresa 

originalmente colocada sobre la lengua. 

Gracias a este mdtudo la saliva y los desechos se mane 

tienen fuera del alveolo, Se pido al paciente quemada la ee, 
Pon» durante cinco  minutos (12). 

pasado eso tiempo, ome una radiografía mapa 	la 

por moneo legales 	como profee onellou, y se Dolosa 
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mapresa esterfl humedecida, que deberá permanece en su lugar 

casta llegar el paciente a casa. 

Si se sigue este procedimiento se producirán pocos casos 

le hemorragia posoperatoria. Se facilita al paciente una hoja 

le instrucciones impresas, junto con una receta si se preveé 

lolor, 

Los medicamentps analgésicos deberán empezar a adminis 

trarse en cuanto el paciente vuelva a casa, mucho antes de 

lue desaparezca el efecto del anestésico local. 





3 
COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOLUCION ANESTESICA 

La "complicación anestésica" puede definirse .como cual 

quier desviación de lo que normalmente se espera durante o 

después de la administración de un agente anestésico. 

Cuando se inserta una aguja en los tejidos y se inyecta 

una solución anestésica, el resultado debe ser la ausencia de 

la sensación de dolor en la zona inervada por los nervios 

afectados. No debe haber efectos adversos colaterales atribuí 

bles a la solución anestésica o a la insercción de la aguja. 
Cuando hay alguna desviación dedo normal,pese a lo poco 

que sea, presumimos que tenemos una complicación de la anes 

tesia (13). 

Muchos anos de experiencia clínica han demostrado lo va 

liosa y eficaz que es la anestesia local en la práctica de la 

mayor parte de las intervenciones dentales, 

Para aprovechar todas sus ventajas, es necesario conocer 

adecuadamente los efectos farmacolágicos de los agentes anes 

tésicos, las tecnicas de inyección y las medidas que hay que 
tomar en caso de que se presente cualquier efecto secundario 
indeseable, 

otro factor muy importante ea el conocimiento exacto de 

la anatomía, que permite al cirujano llevar ol agente amistó 
aleo hasta el sitio adecuado por le sita Me conveniente, con 
lo cual se evitan las complicaciones del traumatismo mdscular 

)a importante recordar Que en el cuerpo humano de dita 

rentes individuas existen muchas y variadas diferencies, Fre, 

93 
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, cuentemente los peligros de la anestesia local 	estriban en 

errores técnicos o de juicio. 

• La inyección constituye una práctica muy usual para el 

que la aplica, pero a menudo,es una experiencia desagradable 

para el paciente. La aplicación cuidadosa y adecuada de 	las 

inyecciones, permite realizar cabalmente un tratamiento indo 

loro y contribuye a aumentar la confianza que el paciente de 

be tener en su dentista. 

El uso de anestésicos locales en odontología es hoy en 

día un procedimiento a tal punto rutinario en la mayoria de 

los consultorios que llegamos a olvidarnos de los accidentes 

que pueden provocar su empleo. 

Aparentemente los anestésicos locales no presentan nin 

gdn peligro, aunaue algunas veces, surgen complicaciones. 

Estas complicacionés'sueien clasificarse en: 

A) INMEDIATOS: 

1, Locales 

2, Sistemicos 

TARDIOS 
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3.1) INMEDIATOS LOCALES 

HEMATOMA  

Desde el punto de vista de la anestesia por conducción 

se puede definir como una área circunscrita de tejidos que 

contienen sangre extravasada; que trae como consecuencias la 

coloración caracteristica y la hinchazón de los mismos, 

Es la ruptura accidental de un vaso originada por una in 

yección dentaria, en donde la aguja ha llevádo a cabo la pun 

ción de los vasos pequeños y originando la extravasación de 

sangre en los intersticios de los tejidos de intensidad varia 

ble, sobre la región inyectada (14). 

Estos accidentes son benignos, en ocasiones no se llega 

a percibir de inmediato si este es profundo ysi es 	superfi 

cial se manifiesta por una hinchazón aparatosa de poca impor 

tancia. 

Las agujas agudas y delgadas pueden atravezar arterias, 

m6sCulos y tendones con facilidad, y predisponer a la apari 

ci6n de hematomas, pudiendose originar también eón los separa 

dores de heridas al hacer desgarro de la mucosa, Con ruptura 

de vasos profundos, dando un hematoma postoperatorio. 

Esto complicacidn'no os muy frecuento ya que los vasos 

so desplazan y no son puncionadoof siendo más coman en ínyec 

Iliones a nivel de los auujoros intraorbiterio o mentonianoloo 

bre todo si so introduce le aguja' en el conducto óseo, 

Loe hematomas mis grandes se forman en pacientes arteria 

eisolerotioos, debido a la menor elasticidad de loe vasos, lo 

que origina, que al ser lesionados no se retraigan totalmente 

y sangren profusamente (5). 
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El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen 	y 

cambio de coloración. Este cambio de coloración va a seguir 

las variaciones de transformación sanguínea y de la descompo 

	

sición de la hemoglobina con una duración aproximada de 	8 ' 

días. 

Este accidente no tiene ninguna consecuencia a menos de 

que se infecte; produciendose dolor local, rubor, fiebre,reac 

ción ganglionar(5). 

El peligro de que se infecte un hematoma en el curso de 

una anestésia local es, en extremo raro; y el hecho se debe a 

que la misma aguja de inyección haya arrastrado gérmenes a la 

profundidad, que se encuentran precisamente en la sangre de 

rramada, condiciones de vida ideales y execelentes posibilida 

des de propagación. Ya que el hematoma por sí solo no se in 

fecta (14). 

Tratamiento  

Se debe comprimir inmediatamente el sitio de punción( pa 

ra evitar la hemorragia), 

Aplicación de fomentos frios el primer día para producir 

vasoconstricción y los subsecuentes fomentos calientes 	para 

provocar vasodilataci6n y favorecer la reabsorci6n. 

Se administra conjuntamente antibioticoterapia, para pre 
venir una infeccidn, 

De cree, es causada por una reducción en ol 	ndmoro de 

plaquetas en la sangre o a cualquier otro estado patológico 

de la misma. 
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Puede ser debida al estancamiento sanguíneo que sobrevie 

ne a la entrada de la aguja en una vena, la cual ocasiona el 

exudado venoso, o bien a que la aguja penetra en el músculo y 

produce una inflamación traumática, con esto se provoca 	una 

mayor afluencia de sangre al area inflamatoria para combatir 

la infección inmediata, los vasos sanguíneos congestionados, 

obstruyen en cierto modo la circulación venosa(9). 

La equimosis se presenta aun cuando no se .haya hecho nin 

guna inyección local y se debe unicamente al traumatismo inhe 

rente a la operación. 

En dichos estados se observan los siguientes procesos: 

- Inflamación 

- Exudado sanguíneo 

- Estancamiento o estasis de la sangre venosa 

- Y por último la vuelta al estado normal por resor 

ción del exudado. 

Tratamiento  

Se debe hacer una incisión intrabucal inmediatamente, so 

bre los tejidos blandos, exactamente donde se 	introdujo la 

aguja, y aplicar compresas frias y calientes en forma alterna 

tiva sobre la cara. 

Puedo ser debido a la inyección de la solución aneottotw 

C4 directamente en un mdsculo, donde permanece sin ser abou 

vida durante mucho tiempo y es causa de acumulación de aquí 
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do extracelular. 

Otra causa de edema es la lesión que se produce con 	la 

aguja en el plexo pterigoideo o en la arteria alveolar poste 

rior superior, que produce gran extravasación sanguínea; esto 

es más frecuente en la inyección de la tuberosidad 	que en 

otras inyecciones. 

El cirujano deritista conociendo la situación anatómica 

del plexo venoso debe tener cuidado de introducir la aguja 

cercana a la tuberosidad del maxilar. 

Tratamiento  

Si el edema es muy importante se debe hacer inmediatamen 

te una incisión intrabucal de los tejidos blandos 	sobre el 

sitio de la punción y se aplican compresas frias y calientes 

alternativamente. 

ENFISEMA 

J. enfisema ea una complicación rara de la inyección, En 
algunos casos do enfisema por inyección ptarioomancubular o con 

inflamación hasta la mejilla y crepitación de los tejidos► que 

al «mido y al tacto den una impresión de rergamiho. 

Osta complicación ea debe a la penetración de aire en el 

tejido, fenómeno nue también puede presentarse por trauma ope 

ratorio(15), 

adaten 
El tratamiento ee identico Al del edema, 
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RUPTURA DE AGUJAS 

Desde que aparecio la aguja de acero inoxidable y son de 

sechables, el porcentaje de agujas rotas durante las inyeccio 

nes se ha reducido mucho. 

La técnica defectuosa más que las agujas defectuosas 

constituyen la causa más frecuente de la ruptura. 

Para impedir en gran medida, esta contingencia, deben ob 

servarse cuidadosamente las siguientes reglas. 

1.- No usar agujas viejas o embotadas, de calibre 

fino. 

2.- No usar agujas de 25mm para anestesia troncal, 

sino por lo menos una de 42mm y de calibre 21 6 23 para todas 

las inyecciones regionales. 

3.- Conocer a fondo la estructura anatómica por don 

de atravesará la aguja. 

4.- Ubicar cuidadosamente los puntos de referencia 

con el dedeo indice y mantener este dedo en contacto con el 

punto de referencia, durante la inyección. 

5.- Hacer que el paciente abra bien su boca y pedir 
le se mantenga muy quieto durante Bolo un momento. 

5,- Pasar la aguja directamente al punto de inyec- 

ción sin detenerse para inyectar 14 solución cada pocos mal 

metros. 

7.- No aplicar nunca presión lateral en el callo de 

la aguja para cambiar de dirección. Olempre retirarla, volver 
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a ubicar los puntos de referencia, repasar• mentalmente la téc 

nica y la anatomia y luego reinsertar la aguja en la direc-

ción correcta. 

8.- No forzar nunca la aguja a través del tejido 

denso que no se encuentra normalmente en el trayecto de la 

aguja. Esto indica, en general que se está atravesando un mús 

culo. 

9.- Debe usarse una aguja suficientemente larga pa 

ra que quede un fragmento de ella fuera de los tejidos y pue-

da ser extraída en caso de ruptura (Fig. 3-1) 

10.- Las agujas de acero, inoxidable o de otro tipo, 

no deben esterilizarse por flameado. El temple se destruye y 

se rompe con facilidad. Deben esterilizarse hirviendolas quin 

ce minutos. 

11.- Dúrante todas las inyecciones el paciente debe 

estar sentado en la posición correcta, de manera que la zona 

a inyectar esté bien iluminada y se vea con claridad(15). 

Vis. 3.1, 01 ooquemo muootra 01 cono, 111 tubo y ol blooldvatee 
1ntogrootoo do le *qua. 
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Las causas de la ruptura de la aguja son las siguientes: 

a) Emplear una técnica incorrecta 

b) Defectos de la aguja empleada 

c) Movimientos bruscos del paciente durante la pene 

tración de la aguja (14). 

Cuandó se está haciendo una inyección profunda,si la agu 

ja se rompe y su fragmento queda cubierto pdr los 	tejidos 

blandos, la localización y extracción del mismo resultan 	ex 

tremadamente difíciles. 

Cuando se está haciendo la introducción de la aguja en 

los tejidos de un paciente nervioso o hipersensible, el ciru 

jano debe estar alerta y prevenir que el paciente mueva la ca 

beza bruscamente.En la inyección pterigomandihular se han ro 

to más agujas que en cualquier otra inyección. Si se rompe la 

aguja, el cirujano no debe hacer la palpación de los tejidos 

blandos en la región en que quedó la aguja, ya que este proas 

dimiento hace que la aguja se introduzca más profundamente. 

Siempre que sea posible, se extraerá el fragmento de la 

aguja en el interior de sus tejidos, a menos de que se le en 

lile a una persona con más experiencia para que realice la ex 

tracción de la aguja (l5)► 

t.00AUZACION DZ UNA AGUJA ROTA 

La aguje rota en 14 regid') del pulque mandibular debe le 

mili:careo esti 

1,- Hacer otra iny ación, mando muy cuidadoso en 
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la ubicación de los puntos de referencia y en la profundidad 
y dirección de la aguja. 

Dejar la aguja en posición, pero descohectar la jeringa. 

Es preferible la jeringa de Luer con un cierre de Luer o 

con una aguja tipo fricción debido a la facilidad con que pue 

de separarse la aguja de la jeringa, después de haber deposi 

tado la solución (Fig.3-2 A). 

2.- Llevar al paciente donde puedan tomarse radio 

grafías costero-anteriores de maxilar y laterales de cabeza. 

Colocar la cabeza en posición para las placas postero-an 

teriores de la mandíbula y hacer las exposiciones, asegurándo 

se que la boca del paciente esté bien abierta durante la expo 

sición. Se tomam las placas laterales de maxilar, seguidas 

por las laterales de cabeza. 

Las películas postero-anteriores deben exponerse con la 

mandíbula en ángulo recto con la película, pasando el rayo 

central por la sínfisis. Esta película mostrará la posición 

relativa de la aguja rota respecto al borde interno de la ra 

ma, siempre que por supuesto, la inyección se haya efectuado 

de este lado de la rama, 

Agujas que se buscan infructuosamente en la Cara lingual 
de la rama se han encontrado eventualmente entre la cara bu-
cal de la rama y el mdsoulo macetero, habiendo descontado el 
cirujano que la aguja nunca debe darse por descontada•Tambión 
se muestra en la película la posición relativa la aguja rota 
respecto a la aguja de la inyección, 

ha peltoula lateral de maxilar mostraré 	con bastante 
exactitud hasta dónde se encuentra adelantada la aguja rota 

en relación con la segunda aguja, cono también Clant0 arribe 

O por debajo de ella asad, Debo entenderse muy bien que la 
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1c 

nig 3,2, ~e en la extracción de una aguja rota ubicado en el *Mout° 
pterigoldeo intorno# A, 404 pula inaortada un la vecindad do la aguja 
rota; D, ',bula do ingiaidn marcada con Idpiá IndelOhlo, C, porto moatru 
do la relación Ideal do le aguja guía con la aguja rota; D, lnotaldn ha 
cha en ángulo recto a la aguja guía a mitad do Matando do lo aguja rg 
tal O, amtraccidn de le aguja tramada con un ~ateto; P, tejidos 
doo outuradoa, 
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'placa lateral-de'maxilar tomada sin la segunda aguja en posi 

ción es de pocovalor, salvo para desTostrar si la aguja esta 

o no. 

Para lograr información precisa sobre la relación exacta 

de la aguja rota respecto al borde anterior y posterior de la 

rama y al borde inferior de la mandíbula y a la escotadura 

sigmoidea, es necesario tomar una placa lateral verdadera de 

la cabeza, en la cual la rama implicada se coloca paralela a 

la película, con la boca bien abierta, pasando el rayo cen-

tral a través y en ángulo recto al medio de la rama. Esto por 

supuesto, requiere la sobreposición de la otra rama sobre la 

implicada, y mientras esto bosqueja el detalle más fino, uno 

puede ver claramente los bordes mencionados, además de las 

dos agujas.(15). 

TECNICA PARA EXTRAER UNA AGUJA ROTA DEL MAXILA1. IrERIOR 

1.- Colocar al paciente de manera de poder ver con 

toda claridad los pilares anteriores de la faringe, mantener 

el campo seco con una boquilla de succión. 

2.- Además de la inyección mandibular(dentario infe 

rior), es necesario anestesiar los nervios palatinos medio y 

posterior. Puede ser necesario extraer la aguja bajo aneste 

sia general si hay trismus 'considerable, o si el paciente es 

muy nervioso u insiste en el ,aaestés7luo genital. La maHria 

de esos pacientes, sin embargo pueden ser satisfactoriamente 

operados con anestesia local, administrando antes de la inter 

venctón de 0,1 a 0.2 gr, de pentobarbital sddico,45 minutos 

antes de operar (15), 

3,» Teniendo un cuadro mental do la uhicacidn de la 

aguja, por ol estudio de les radiografías y con le aguja gula 

aun en posición, incidir la mucosa en la supert,__ 	interna 
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de la rama, más o menos 1.5cm. hacia distal desde el borde an 

terior de la rama y en un punto 2cm por encima de la ubica-

ción mentalmente visualizada de la aguja . 

Llevar la incisión a través de la mucosa y hacia abajo 

hasta unos 2cm. por debajo de la aguja sumergida. No hacer la 

incisión muy profunda porque puede cortarse el nervio lingual 

Se separan los bordes de la incisión con separadores y 

se disecan las estructuras profundas con instrumentos romos. 

Puede verse el nervio lingual, y si es así, se mantiene 

a un lado. Disecar los tejidos hasta contactar el callo de la 

aguja. Tomar la aguja con un hemostato y extraerla, llevando 

el extremo roto fuera de los tejidos a la boca, o traccionan-

do la aguja, doblándola en el medio, y extrayéndola a través 

del trayecto creado. 

4.- Colocar un gramor de sulfanilamida en la cavidad 

5.- Suturar la muc.sa con uno o dos puntos, 	según 

la longuitud de la incisión. . 

6.• Si hay una elevacidn sostenida de temperatura 

( más de veinticuatro horas) el paciente debe ser internado e 

instituirse la terapia antibiótica.. 

Parecerta, por la breve descripción quo so acaba do ha 
cor, que la extracción de agujas rotas en el maxilar interior 
que es un asunto simple; de ninguna manera es ast. Por el coa 
trario en general es un procedimiento muy diftc$1, tedioso y 
cuneado, cuyos intentos iniciales frecuentemente fracasen, 

Con excelentes radiogratias, al cirujano repasa concien- 

xudamente las estructuras anatómicas que rodean la aguja 
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DOLOR AGUDO A LA PUNCION 

Es muy común el dolor durante o después de la administra 

ción de un anestésico regional. Es mucho más común de lo nece 

sarao y en muchos casos se debe a la neglicencia o indiferen 

cia. Deben tomarse las precaucioneá para que sean lo más indo 

loras posibles a las maniobras asociadas a la anestesia.(5). 

El dolor agudo en el momento de.  la pvinción es un proble 

ma atribuido a la insercai6r t la aguja o a otras dificulta 

des técnicas. 

Se usarán solaménte agujas afiladas y la zona de penetra 

ción se aplica un anestésico tópico. 

La insercci6n de la aguja será lenta y lo menos atraumá 

	

tica posible. Se deben evitar las me3tiples insercciones 	en 

la misma zona. 

Las soluciones inyectadas deben ser estériles y compati-

bles con el tejido. Deben ser inyectadas muy lentamente con 

la menor presión posible. se evitarán volúmenes excesivos en 

zonas limitadas. 

Al realizar una inyección la aguja puede tocar un nervio 

origintindoee por este motivo dolor de distancia índole, isten 

sidad, localización o irradiación, dolor que puede persistir 

horas o citas. 

Existen prácticamente dos causas ,Jcrrlenteb que producen 

dolor, la primera por falta de habilidad en la adminietración 

la eegunda eetd irrevooablemente ligada a la morfologia y a 

la fietologie. En lae inyeoolonee palatinae tienen por conga 

cueruda dolor inmediato a la ooloo4o0n do la aguja(5). 

	

L40 nolugion o inyectadas deben estar lo méle proxim 
	

P9. 
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sible a la temperatura del cuerpo. Sin embargo el tejido tole 

rara fácilmente amplia variedad en la temperatura de las solu 

ciones. Estas, a la temperatura ambiente, son rápidamente ab-

sorbidas por los fluidos tisulares. Por regla general, causa 

muy poca dificultad la temperatura de las soluciones. Cuando 

sucede, las soluciones demasiado calientes parecen causar ma 

yor pertubación tisular que'las demasiado'frias. 

ZONAS ISQUEMICAS  

En algunas ocasiones, después de la inyección de un anos 

tésico local, se nota sobre la piel de la cara del 	paciente 

zonas de intensa palidez, debidas a isquemias sobre esta re 

gión. Esta originada por la penetración y transporte de la so 

luci6ri anestésica con adrenalina, en la luz de una vena. 	La 

adrenalina ocasiona la vasoconstricción, a la cual se debe la 

isquemia 

Dicho transtorno cuando se presenta lo observamos en el, 

momento o momentos después de que empieza a obrar el efecto 
anestésico que empleamos. 

La vasoconstricción que se presenta es de origen reflejo 
desapareciendo a los pocos minutos o cuando más a las horas 

de haber sido aplicada la anestesia. 
Zn 14 cavidad bucal su  produce con facilidad izguemia ya 

sea por la compres 6n digital de un pequeño tronco; O por la 
inyección submucopa de substancian vasoconstriotoran, 4nest6 
01,000 principalmente, cuando so entra os su composici n la 

adrenalina (9 ) # 

Tia isqusmia en el paladar oo prQ uop al tnyoct 

Wad a agorada do din otéoloo en un tejido duro y t 

una pea 

e con 
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poca irrigación en comparación con la mucosa oral. Aconsejan 

dose que para obtener anestesia de esta zona, la vamos a lo- 

grar con unas cuantas gotas y no cantidades' excesivas, 	que 
nos puedan producir isquemia y atan zonas necróticas. 

No se reauiere ningdn tratamiento. 

AUSENCIA TOTAL O PARCIAL DE LA ANALGESIA 

Este hecho es raro en la anestesia, y, en cambio es fre 
cuentemente observado en la anestesia de conducción. 

Las causas están casi siempre en errores de técnica; me-

nos veces, en la ineficiencia de la solución anestésica, y to 

davla en casos excepcionales y raros, en condiciones anatómi 

cas anormales. 

Se puede contar con el fracaso de la anestesia ' cuando, 

después de transcurrido el tiémpo ordinario de espera no se 

presenta ningún signo de acción analgésica en el diente el ma 

xilar o en las partes blandas circunvecinas; teniendo que to 

maree en consideración que la anestesia en los tejidos y drga 

nos inervados por el trigémino se presenta en una determinada 

sucesión temporal que he puede observar con regularidad en ca 
de anestesia de conduocióni Primero se instalan ciertas parea 

tenias y ausencia de seneibidad en la piel del labio y, por 

ultimo, cuando ya estd plena la acción del anostéatco, apare- 

ce también le anestesia de la pulpa, emplsandose un 	tiempo 

aproximado de quince mint';toa.(13). 

¡n particular, la duración del tiempo de espata depende 

en toda anestesia de conducción, de le naturaleza del anestí 

arco y de su conaontraacidn en la solución en que está conto 
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nido. Si la analgesia de la mucosa y de la piel no se ha pre 

sentado lo más tarde, a los 15 minutos se trata de un fracaso 

y se debe repetir la inyección, en la que es 	preciso poner 

particular atención en evitar los errores técnicos. En caso 

de que se tenga la sospecha de que el fracaso puede depender 

de una solución anestésica (envejecida o acidificada), lo me 

jor.es tomar para la segunda inyección la contenida en otra 

ampolleta, de un envase nuevo. 

Después de la inyección practicada en el surco del cue 

llo para la anestesia de conducción del nervio alveolar infe 

rior pueden persistir aún impresiones sensitivas, a pesar de 

apreciarse todos los restantes fenómenos de una anestesia lo 

grada, y a pesar de una inyección bucal completa. Esto se ex-

plica por que no han sido' alcanzados por la inyección las ra 

ramas alveolares posteriores que inervan los terceros molares 

ya que se separan del nervio alveolar inferior antes que este 

entre el conducto mandibular y se dirigen, separadamente, al 

Plato dentario a través de los agujeros posteriores. 

La ausencia completa o parcial del efecto anestésico o 

analgésico puede ser también debida a la inyección intraveno 

04 accidental o ha que se ha inyectado en un tejido hiperemia 

do por una inflamación aguda. Otras consecuencias,a causa de 

la hiperemia no se consigue una isciuemia suficiente, y 	esto 

tiene a su vez como consecuencias el que no se consigue una 
isquemia suficiente, y la solución anestésica sea arrastrada 
por la corriente sanqutnea o que la anestesia permanezca en 
la región ha anestesiar parcialmente inactivada, debido a la 
hiperacidificacidn de los teJidos,(1311 

1111W1I0  1119111. 

Tamhiém llamada pardltais de 041, es causada en °casta 
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nes por lespmes traumáticas o tóxicas. La mayoría de las ve 

ces se presenta súbitamente, como resultado de un enfriamien-
to o de una infección dental, este accidente ocurre: en la 

anestesia troncular del dentario inferior. 

En la anestesia mandibular se.debe recalcar la importan 

cia de haber contacto con la aguja en el surco mandibular, y 

el cuerpo de la jeringa descansará sobre la superficid_ oclu 

sal de los premolares del lado opuesto al avanzar la aguja.EL 

tocar el surco no solo asegura el logro de una mejor aneste 

sia, sino que dicho tope óleo impide la entrada a la parótida 

glándula que rodea el borde posterior de la rama. Una inyec 

ción accidental dentro de la parótida anestesiará el nervio 

facial que se ramifica dentro de la glándula una vez que .ha 
salido por el agujero estilomastoídeoX13). 

Las dos ramas principales del nervio faCial son: La tem-

poro- facial y la cérvico- facial, y:está división sucede den 

tro del parónquima glandular. 

No es difícil comprender, entonces, por qué es posible 

anestesiar una de las dos ramas cuando se hace la inyección 

dentro de la parótida. El resultado será una parálisis motriz 

de estas ramas, con perdida temporiara correspondiente de la 

acción normal de los músculos de la expresión, inervados por 

el séptimo par. 

Oi depositamos nuestro anestésico cerca de la rana cérvi 
co facial habrá una relajación y cabía del labio inferior , 
mientras que una inyoiccióciada alta que alcance la rase témpe 
ro facial provocaré pardliala del labio superior. 

ito 0011010floo lo anestesia de la romo ~oro facial Pro-
duciré parélieia temporario del pdrpado inferior si llega a 
interesar loe ramo que ven el néeculo orbicular de los pérpa 
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dos,Cuando ha sido anestesiada la•totalidad del nervio facial 

sucede una relajación muscular de todos los músculos faciales 

de ese lado. 

Esta parálisis facial temporaria suele durar varias ho- 

ras, hasta que se disipe el anestéáico. .Ocasionalmente 	el 

el anestésico puede ser retenido en la lilándula durante va-

rios días. 

La parálisis es pasajera y no requiere ningún tratamien-

to, va disminuyendo al ser absorvida la anestesia. 

INYECCION ENDOVENOSA ACCIDENTAL 

La vena yugular externa está dentro de la parótida, y si 

avanzamos suficientemente la aguja dentro de la glándula 	la 

vena puede ser punzada, provocando una inyección endovenosa 

accidental. 

La inyección dentro de un vaso sanguíneo siempre provoca 

reacción tóxica, y esto suele aparecer inmediatamente de rea 

lizada la inyección. 

La inyección de la vena yugular externa puede ser evita- 

da respetando los misnos principios enunciados para 	impedir 

la anestesie del nervio facial, 

No se debe permitir que la aguja entre la glilndula, y la 

mejor manera de hacerlo es hacer contacto en el surco mandi:11 

lar con la aguja antes de inyecter(5),. 

has jóringap que cuentan con mecanismos para poder esp£ 

constituyen una excelente protección contra el depOpito 

de la solución dentro do una arteria o una vena, 

•iempre antes de inyectar la solución anon sida so dobe 
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aspirar. 

Si entra sangre al cartucho se puede cambiar la posición 

de la aguja, pero.si no entra podemos tener la seguridad que 

nuestra inyección no será hecha dentro de la luz,de un vaso. 

3:2) INMEDIATOS SISTEMICOS 

REACCIONES TOXICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES  

El término toxicidad o sobredosis tóxica se refiere a 

los síntomas manifestados como resultado de sobredosis o exce 

Siva administración de una droga en el torrente sanguíneo que 

htecta adversamente al Sistema Nervioso Central, al Aparato 

tespiratorio o a]. Aparato Circulatorio. El nivel sanguíneo ne 

besario para producir un efecto tóxico puede diferir de la 

Misma droga de individuo y en el mismo individuo de un día a 

otro.(13). 

Para alcanzar un nivel sanguíneo suficiente que permita 

Una concentración que afecte los órganos Inés sensitivos a la 

droga, el agente es cuestión puede ser absorbido dentro del 

fluido intravascular o plasma a un porcentaje mayor que aquel 
al que sufre la biotransformación o al oue es eliminado► 

ha concentracción del anestésico local en el plasma ha 

de estar en equilibrio de manera que haya una reacción favora 
bla entre las cantidades que so absorven y las que se difua 

den en ol plasma. Cuando por una u otra raxdn los mecanismos 

dp denintoxicacidn no pueden tratar con eficiencia a las dre 

qae absorbidas, esta relación favorable se destruye y se pro 

duce un estado de toxicidad del sistema por la elevada coman 

tracción sangutnoll que ocurre en muchos casos debida a una tia 
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sencia de suficiente colesterinasa en el plasma para hidroli 

zar la droga. 

En resumen, los síntomas de toxicidad pueden manifestar 

se debido a: 

1.- Una sobredosis de anestésico local 

2.- Absortión demasiado rápida de la droga o inyec 

ción intravascular 

3.- Biotransformación sumamente lenta 

4.- Eliminación lenta 

La concentración sanguínea necesaria para crear una so-

bredosis tóxica es variable y dependerá de una variedad de 

factores algunos de los cuales son: 

1.- Estado físico general del paciente en el momen 

to de la inyección. 

2.- Rapidez de la inyección 

3,- Ruta de administración (inadvertida 	inyección 

intravasoular) 

4,- Estado emotivo del paciente 

5,- he concentración de la drogo usada 

N1 primer síntoma de sobredosis tóxica os principalmente 

la eatimulación del Oistema Nervioso Central, 	Estos signos 

ocurren prontamente volviendo al paciente comunicativoispren- 



Una voz que los síntomas de sobredosis aparecen deben re 
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sivo y excitado, con salivación excesiva, además de tener pul 

so acelerado (taquicardia), y en un aumento en la presión san 

guinea, puede presentar convulsiones. 

Todos estos signos de estimulación en el Sistema 	Ner-

vioso Central seguidos por un gradó proporcional de.depresión 

Las convulsiones son siempre seguidas de una severa de-

presión , la presión sanguínea baja, generalmente el pulso es 

débil pero rápido y en algunos casos hay bradicardia, apnea y 

otras variaciones en el patrón respiratorio. La 'inconciencia 

puede resultar de una severa depresión del Sistema Nervioso 

Central la muerte puede suceder'a consecuencia de la depre-

sión respiratoria, hipoxia y de los efectos subsecuentes ,so-

bre el mecanismo cardiaco. 

`Los primeros síntomas de intoxicación derivan de la esti 

mulación de la corteza cerebral y se caracterizan como ya men 

donamos anteriormente por inqdietud, aprensión, excitación y 

a veces convulsiohes► sin embargo, la lidocalna y la 	mepi-

vacaína pueden tener una acción diferente que se manifiesta 

por depresión cortical como síntoma inicial de  laintoxica'  

ción provocando 1.etargo somnolencia y sueño. Si la respuesta 

tóxica es de grado moderado o grave, a la estimulación de la 
corteza cerebral le sigue una fase de estimulación bulbar,con 
hipertensión arterial, taquicardia y aumento de la frecuencia 
respiratoria; también puede haber náusea y vómitos, La fase 
final es una depresión bulbar directamente proporcional a la 
intensidad de la estimulación previa. ha presión arterial cae 
el pulso so torna lento y filiforme y la respiracidn se debí 
lita o Pesa. Zn la mayoría de los casos, la muerte por dosis 
exagerada de anestésicos locales se debe a fenómenos de pero-
respiratorio.( 13) , 
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de la rama, más o menos 1.5cm. hacia distal desde el borde an 

terior de la rama y en un punto 2cm por encima de la ubica-

ción mentalmente visualizada de la aguja . 

Llevar la incisión a través de la mucosa y hacia abajo 

hasta unos 2cm. por debajo de la aguja sumergida. No hacer la 

incisión muy profunda porque puede cortarse el nervio lingual 

Se separan los bordes de la incisión con separadores y 

se disecan las estructuras profundas con instrumentos romos. 

Puede verse el nervio lingual, y si es así, se mantiene 

a un lado. Disecar los tejidos hasta contactar el caño de la 

aguja. Tomar la aguja con un hemostato y extraerla, llevando 

el extremo roto fuera de•los tejidos a la boca, o traccionan-

do la aguja, doblándola en el medio, y extrayéndola a través 

del trayecto creado. 

4.- Colocar un gramo de sulfanilamida en la cavidad 

5.- Suturar la mucosa con uno o dos puntos, 	segón 

la longuitud de la incisión, . 

6,- Si hay una elevación sostenida de temperatura 

( Más de veinticuatro horas) el paciente debe ser internado e 

instituirse la terapia antibiótica,. 

Parecería, por la breve descripción que se acaba de hl 

oer, que la extracción de agujas rotas en el maxilar inferior 

que es un asunto pimplet de ntnguna manera es ase, Por el coa 

erario en general es un procedimiento muy dificil, tedioso y 
cansado, cuyos intentos iniciales frecuentemente fracasan, 

Con excelentes radiograttah el cirujano repasa concien- 

zudamente las estructuras anatómicas que rodean la aguja. 
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DOLOR AGUDO A LA PUNCION,  

Es muy coman el dolor durante o después de la administra 
ción de un anestésico regional. Es mucho más coman de lo nece 
sarao y en muchos casos se debe a la neglicencia o indiferen 
cia. Deben tomarse las precaucioneé para que sean lo más indo 
loras posibles a las maniobras asociadas a la anestesia.(5). 

El dolor agudo en el momento de' la ptinción es un proble 
ma atribuido a la insermilp t'e la aguja o a otras dificulta 
des técnicas. 

Se usarán solaménte agujas afiladas y la zona de penetra 

ción se aplica un anestésico tópico. 
La insercción de la aguja será lenta y lo menos atraumá 

tica posible. Se deben evitar las ma3tiples insercciones en 

la misma zona. 

Las soluciones inyectadas deben ser estériles y compati-
bles con el tejido. Deben ser inyectadas muy lentamente con 

la menor presión posible. Se evitarán voldmenés excesivos en 

zonas limitadas, 

Al realizar una inyección la aguja puede tocar un nervio 
originándose por este motivo dolor de distancia índole, inten 

sidad, localización o irradiación, dolor que puede persistir 

horas o días, 

IlSisten prácticamente do:3 causas corrientes que producen 

dolor, la primera por falta de habilidad eu la administración 
la segunda sato irrevocablemente ligada a la mprfologla y a 
la etatologta• En loa inyecciones palatinao tienen por conga 
cUenoia dolor inmediato a la colocación de lu aguja(5). 

LAO 001119tonss inyectadas deben estar lo más proximae po 
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tibie para que la anestesia sea satisfactoria. 

5.- Debe inyectarse lentamente. - 

6.- Debe hacerse la aspiración antes de inyectar 

7.- La droga anestésica debe ser seleccionada con 

cuidado. 

Un vasoconstrictor es un auxiliar muy valioso para una 

solución anestésica local porque: 

a) Hace más lenta la absorción y por lo tanto redu 

ce la toxicidad. 

b) Prolonga la acción de la droga 

c) Permite voldmenes menores 

d) Aumenta la eficiencia de la solución anestésica 

La creencia de si un volumen pequeño es bueno, un volu-

men más grande'será mejor no es verdadero en relación a las 

drogas anestésicas. 

Hay un volUmen óptimo que produce anestesia 	sa.tisfacto 

ria, un volumen mayor no aumenta la duración ni la profundi 

dad de la anestesia, solamente aumenta la posibilidad de una 

sobredosis tóxica o si se inyecta en cantidades 	suficientes 

puede causar daño local o necrosis en el área. 

Es mucho más sabio mejorar la prOpia técnica.que depen 

der de un volumen excesivo para tener éxito,(5). 

ALERGIA  Y REACCIONES ANAFILACTICAS 

Este tipo de reacciones es poco comdn, se estima que cer 

ca del 13 de todas 140 reacciones quo ocurren durante la anos 

tesis local es de origen alergias), 

alergia a la droga puede definimos° como una hipersea 

sibilidad ompecItice a una droga o agente químico, 1.4 	piel 



118 

membrana mucosa y vasos sanguíneos pueden ser órganos del 
shock y las reacciones pueden manifestarse por asma,'rinitis, 
edema angioneurótico, urticaria y otras erupciones cutáneas. 

La respuesta alérgica involucra un tipo de reacción antí 
geno-anticuerpo, para que el paciente responda a una reacción 
alérgica el paciente debe haber tenido contacto con.  la droga 
específica o un compuesto químico similar previamente en algu 

na ocasi6n. En otras palabras el paciente debe tomar una do 
sis sensibilizadora. 

La alergia a una droga puede definirse como un tipo especi 

fico de hipersensibilidad a la droga o 'Compueso químico que 

da lugar a unaalteraCiÓn en la reacción del cuerpo . a una.  

substancia antigénicat ahora se cree que cuando una droga(que 
contenga proteína) se inyecta, los anticuerpos son producidos 
por .una estimulación del sistema'retículo endotelial. General 
mente los anticuerpos formados destruyen o neutralizan 	las 

substancias inyectadas(antígenos) que causó su formación. Sin 
embargo en un número reducido de casos los anticuerpos circo 
lantes no destruyen ni neutralizan los antígenos dando por re 
sultado que el antígeno se Una con el anticuerpo fijado cau-

sando la liberación de la histamina. Una vez liberada la his-
tamina, puede oausar que los capilares del área afectada se 

hagan más permeables permitiendo una extravasación de plasma 
dentro de los tejidos circundantes produciendo urticaria o 

edema angioneurtitico. En otros casos un espasmo de los mdocz 
los lisos de los bronquiolos puede producir asma o una condi 

ción asmática. Un tercer resultado puede sor de , vasodilata.- 
ción de la microcirculaci6n(generalmente arteriolas), 	parimi 

tiendo el encharcamiento de sangro en las áreas atectadap(13) 

Una vez que el paciente manifiesta alergia a una droga 

eepectfica permanece alérgico a esa droga en particular por 

un periodo de tiempo indefinido, A veces ocurre una pérdida 
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expontánea de sensibilidad pero es difícil determinar cuando 

esto ha ocurrido o predecir cuando irá a ocurrir. Cuando se 

considera esta posibilidad en relación a la droga que previa 

mente ha causado alguna reacción alérgica es conveniente to-

mar consejo de un médico competente en especial al alergól.Duo 

Cuando el paciente en su historia, alergica a una droga 

debe aceptarse como un hecho hasta que no se pruebe lo contra 

rio. Dudar de esta historia puede traer serios prohlcian. Si 

el paciente esta absolutamente seguro de la droga a lit que es 

alérgico debe usarse un anestésico local de-derivación quImi 

ca diferente. Sin embargo si el paciente de una historia alér 

gica definitiva a un anestésico local pero no sabe la droga 

exacta, es mejor hacer una prueba al paciente antes de proce 

der al azar con cualquier droga y esto es competencia del 

alergólo no del dentista(5). 

Un paciente que previamente ha sido sensibilizado puede 

reacionar violenta y súbitamente a una cantidad muy pequeña 

de la droga. En algunos casos hasta una prueba puede ser su 

mamente peligroso. Los métodos disponibles para prueba son en 

promedio inadecuados e inconclusos para el odontólogo . 	La 

historia es el medio más valioso de asegurar cualquier infor 

'nación real. Los' pacientes con una historia de asma o fiebre 

del heno o que presentan alergias a alimentos o algún tipo de 

ropa es más factible que pudieran presentar una reacción alér 

gica, Las pruebao intrad6rmicao o en la membrana mucosa son 

de poco valor para determinar la sensibilidad del paciente,no 

os aconsejable para el dentina hacer una prueba el paciente 

con una droga a la que dicho paciente dice que ea alérgicot ya 

qua coto puede traer parida comPlimmion00, ya  quo toma 001A-

mento un minuto y una puquoñiaima cantidad para producir una 

roaccOn alérgica muy aorta en un individuo ya oanaibilizadop 

Tratamiento.- El tratamiento a una respuesta alérgica da 
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be seguir el tipo de reacción exhibida, si la reacción es ex-

tremadamente ligera, no se necesita ningún tratamiento, pero 

de ser anotado definitivamente que el paciente tuvo tal reac-

ción. Esta droga debe evitarse en el futuro' para prevenir fu 

turas reacciones serias. 

En el caso de cualquier reacción alérgica moderada o se 

vera el dentista debe ser capaz de dar el tratamiento inmedia 

to para salvar la vida y el bienestar de su paciente. 

Las reacciones cutáneas, como la urticaria, el edema an 

gioneurótico y la rinitis alérgica, deben encararse con serie 

dad, por lo que en sí significan y más importante porque pue-

den preceder a la obstrucción respiratoria o al colapso car 

diovascular. El diagnóstico y el tratamiento correcto de las 

reacciones cutáneas pueden evitar muchos inconvenientes,inclu 

so las consecuencias más serias(13). 

El elemento más importane para valorar la gravedad de 

una reacción alérgica es el tiempo transcurrido entre la ad-

ministración del al6rgeno y la aparición de la reacción. 

Cuanto más breve es este periodo, mayor será la probabi-

lidad do que la reacción sea el preludio de un shock anafilác 

tico. 

El tratamiento depende de esta norma, Una reacción que 

se presenta más de una hora después de la administración del 

alérgeno, por lo general, aunque no siempre, no alcanzará pro 

porciones de emergencia Be debe tener a este paciente en ob-

servación durante 24 horas para ver si no aparecen signos gra 

ves. además ínicialmentu se debe administrar un anaístamini-

do por %da intramuscular u oral. Son ejemplos de anthiotamtnl 

ces por vta intramuscular la Bromotoniramina (pimotano)►lOmg. 

o la Difenhidramina (Aonadryl),25mg• Después se confiné.* con 
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un antihistamínico oral,como la tripelennamina(Piribenzamina) 

50mg. cada 6 horas, para controlar-las lesiones. Si se regule 

re tratamiento adicional, será conveniente recurrir al médico 

o al especialista en alergia del paciente para que siga aten 

diéndole. 

Cabe anticipar una reacción potencialmente grave si las 

lesiones aparecen en la primera hora después de'la administra 

ción de la sustancia alergénica(por lo general dentro de los 

primeros 15 minutos). Esta situación exige tratamiento inme-

diato porque es una verdadera emergencia médica. 

Se dan 0.3mq. de adrenalina(0.3ml.de  una dilución1:1000) 

por vía intramuscular o subcutánea, que se repiten según sea 

necesario. No se debe seguir dando adrenalina si la 	frecuen 

cia cardiaca es mayor de 150 latidos por minuto o si hay pul 

so irregular. Luego se dara por vía intramuscular o intraveno 

sa un antihistamínico, como Clorfeniramina(Clortrimetron) 	o 

I3romofeniramina (Dimetane), a razón de 10 a 20mg. o 	Difenhi 

draminca (Benadry1), en dosis de 25 a 50mg. según la gravedad 

Después de que han administrado la adrenalina y un anti 

histaminico, puede utilizarse un corticosteroide; por ejemplo 

Bmg, de Dexametasona (Pecadr6n) por vía intravenosa lenta o 

intramuscular,100mg, de Nidrocortisona(Solu-Corten o 40mg.de 

Metilprednisolona (Bolu-Medrol) intravenosa o intramusuular-
mente, 

pon ANAFILACTICO 

Una reacción anafildctica ce una de leo ememenotaa melo 

apremiantes en el consultorio dental, o en cualquier otro la 
gar que ocurre• Os una forma de alergia asociada oon una eóbl 

ta pérdida del tono vasomotor, dando por resultado un aumento 

en el locho vascular, severa hipotensión y pulso dóbil o im- 
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perceptible. Aunque éstaes una reacción terrible y angustian 

te a un anetésico local, es afortunadamente rara. 

Esta emergencia se caracteriza por lo repentino del ata 

que o inmediatamente luego de administrado el anestésico lo-

cal o la raga. Sus síntomas máS obvios son los que aparecen 

como un repentino colapso completo y pérdida de conocimiento 

con pulso y respiración imperceptible. El'paciente rápidamen-

te toma un color cianótico o gris ceniza y la .muerte parece 

inminente. 

En un alto porcentaje de estos casos la.muerte es real-

mente inminente, a menos que el tratamiento sea rápido y ade-. 

cuado, y adn el éxito puede no ser próximo. La respiración de 

be ser inmediatamente ayudada con ventilación artificial. La 

circulación debe ser asistida y la hipotención existente con 

trol'ada con el uso intravenoso de vasopresores y hormonas es 

teroides. Fn esta situación el uso de drogas intramusculares 

es indtil porque su absorción 'dentro del flujo sanguíneo no 

es lo suficientemente rápida para ser eficaz(5). 

Zl paciente debe ser colocado de inmediato en 'posición 

supina, con las 'piernas elevadas en un ángulo de aproximada 

mente 45°, y la respiración debe ser ayudada con el 100% de 

oxigeno. Sin embargo, si no se tiene a mano oxÍgeno, 	deberá 

realizarse la respiración de boca a boca 'o utilizarse un vea 

tilador manual aireando la habitación, So deberá aplicar Efe 

drina(15mg,) intravenosa, seguida por doxamotasona (Decadroe) 

do 4 a 12mg. La aguja intravenosa debe quedar visible, ya que 

puede ser necesario repetir lo medicación intravenosa 	para 

mantener una adecuada presión sanquInea(13). 

Tal como lo expresado antori mento, una pronta acción 

as absolutamente necesaria cuando sobreviene una reacción ene 

filéctica, Los primeros segundos deben ser utilizados ovaluaa 
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do la respiración y circulación, y el tratamiento 	comenzado 
inmediatamente, con cada miembro.  del consultorio 	realizando 

su parte. Si el pulso se mantiene perceptible, la oxigenación 

debe, continuar con aplicaciones intravenosas de vasoconstric-

tores y hormonas esteroides a intervalos, para elevar la pre 

sión sanguínea . Cuando el pulso no es perceptible y otra evi 

dencia(presiÓn, color, etc.) indican una inadecuada o 	ausen 

cia de circulación, deberá practicarse masaje cardíaco a pe- 

cho cerrado. Durante toda esta maniobra debe continuarse 	la 

ventilación del paciente con oxigeno o aire. 

Todo consultorio dental debe estar equipado 	con algún 

dispositivo para utilizar oxígeno a presión, además de tener 

las drogas de emergencia necesarias dispuestas para el uso in 

mediato. Se tendrá disponible todo el equipo necesario para 

la administración subcutánea, intramuscular y endovenosa. 

LIPOTIMIAS 

Se habla de lipotimia (síncope vasodepresivo o 	desmayo 

común) cuando existe pérdida del conocimiento causado por una 

reducción transitoria del aporte sanguíneo al cerbro,como con 
secuencia de una caída de la presión sanguínea, que la 	mayo 

ría de las veces es provocada en el consultorio dental por el 
dolor o la ansiedad, 

El dolor y la angustia son capaces de desencadenar reas 
cienes vasomotoras, por ejemplo palidez, nduseas, sudoración 
fría, bradicardia e hipotensión como comienzo do un 	síncope 
vanodeprosivo l  generalmente esto accidente ocurre estando el 
paciente en posición vertical, he hipoxia puede ser tan intea 
ea que llegue a producir pérdida de la conciencia e 	Incluso 

convulsiones antes do que se pueda acostar al paciente.has ma 

dilas a tomar en ese 440o son bajar répidamonte la extremidad 
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cefalica del paciente y, si ce posible, oxigenoterapia 

Para tratar este accidente hay que hacerlo en sus fases 

iniciales, antes de que el paciente haya perdido el 	conoci- 

miento. En la mayoría de los casos es posible detectar un cam 

bio en la apariencia del paciente, tal corno ].a palidez 	tam- 

bién el paciente puede auejarse de sentirse extraño o diferen 
te. Debe ponerse al paciente inmediatamente con el 	respaldo 

del sillón un poco abajo y las piernas elevadas 	ligeramente 

poniendo al paciente en posición semirreclinada. Esta 	posi- 

ción ayuda al retorno venosoAe las porciones más bajas del 

cuerpo mientras que previene ].a congestión venosa en las par 
tes altas del cuerpo como sucede con la posición convencional 

Trenderlemburg(cabeza abajo). Además el peso de las visceras 

no se empuja sobre el diafragma que dificulta la respiración 

Si el paciente está conciente debe decírsele que respire 

profundamente unas cuantas veces, esto ayuda al retorno veno 

so y provee oxigenación adecuada. Este tratamiento tan simple 

generalmente es suficiente y el paciente recobra su sensación 

normal y su conciencia. El paciente debe ser reevaluado antes 

de continuar su tratamiento. 

cada vez que un paciente pierda la conciencia repentina 
mente en el sillón, el pulso, la respiración y el color deban 

chocarse para determinar la severidad de su condición, 

Si la respiración esté en un porcentaje, volUmen y cardo 
ter satisfactorio, si el pulso es palpable son suficiente ve 

lumen, si el porcentaje estd dentro de los Itmitee razonables 
y no presenta arritmias y su color es satisfactorio puede pre 
sumirse que el accidente no será serio, En estos copos debe 

asegurarlo ventilaci6n adecuada adomds de poner al paciente 
en la posición apropiada y con esto será ouficiente(15)e 
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Si hay cualquier cambio significativo en el patrón respi 

ratorio, acompañado por cianosis o palidez extrema, si el pa-

ciente tiene un color ceniciento asociado con taquicardia ex 

trema, bradicardia o cualquier otra arritmia que no se presen 

taba previamente o si el pulso no es palpable uno puede estar 

seguro de que algo más que un síncdpe ha ocurrido. La respira 

ción de esta paciente debe ser mantenida con respiración arti 

ficial, la circulación debe ser sostenida con drogas vasopre 

soras. 

Cualquier paso sin embargo debe ser temporal y de natura 

loza de emergencia,durando solamente hasta que se obtenga ayu 

da posterior o la condición se restablezca. 

Debemos recordar que la mayor parte de los síncopes que 

se presenta despuós de la inyección son potenciadas por la an 

gustla que provoca la cita dental,y que la tensión es el prin 

cipal problema que deberá ser evitado, por lo tanto,cualquier 

medida que puede tomarse para proporcionar seguridad al pa-

ciente es importante. Dar confianza y evitar los comentarios 

hechos sin tacto, ya sea por parte del dentista o sus ayudan 

tes (9). 

SINTOMAS GENERALES (NAUSEA, VOMITO) 

La náusea y el vómito, pueden presentarse ocasionalmente 

despuós de una inyección para bloquear el nervio alveolar in 

teriort sin embargo, se observan más frecuentemente despuós 

do la inyección palatina posterior para extracción de dientes 

superiores, Cuando se hace esta inyección, solamente se noca-

citan unas cuantas gotas do la polución, demasiada cantidad 

de aneetósico produce una molesta sensacidn de hinchazón. Loa 

estudiantes suelen inyectar accidentalmente los nervios pala- 

tino medio y posterior cuando hacen la inyección para el ner 
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vio palatino anterior. 

En ocasiones, la inyección en el conducto 	suborbitario 

lleva la solución anestésica hacia atrás y ánestesia los ner 

vios alveolares medio y posterior, el nerviO maxilar y el gan 

glio esfenopalatino o ganglio de Meckel. La anestesia de los 

nervios palatinos medio y posterior, que inervan la úvula, el 

paladar blando y las amígdalas, puede provocar el reflejo del 

vómito, lo cual dura poco tiempo y no debe ser causa de alar 

ma. 

Cuando se bloquea el nervio maxilar superior, generalmen 

te se anestesia también el ganglio de Meckel, y por algunos 

minutos puede haber náuseas, vómito y disfagia, que duran has 

ta que el paciente se acostumbra al embotamiento de la sensi 

bilidad en el paladar y parte de la faringe. 

3.3) TARDIOS 

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA 

La anestesia prolongada puede ser una complicación resul 

tante de la inyección de otras soluciones junto con el anesté 

saco local, tales como el alcohol, antisépticos u otros me-
dios osterilizantes.Estas soluciones pueden quedar dentro de 

la aguja en aquellos casos en que se acostumbra conservarlas 

en estos materiales. Solamente en casos muy severos el 	daño 

es permanente(5)► 

Deopuée do la inyección del dentario inferior, puedo ocu 

rrir que le anestesia be prolongue por el espacio de días se 

manas y adn meses► Esta complicación se debe, cuando no es de 

origen quirdrgioo al desgarro del nervio por aguja con reba 

bhs, o como ya dijimos anteriormente a la inyección de alce 

bol o do otras soluciones antisépticas junto con le solución 

anestésica► 
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La resección completa de un nervio pbr una aguja es una 

posibilidad extremadamente remota,generalmente solo unas cuan 
tas fibras pueden ser seccionadas provocando solamente cam-

bios sensoriales menores. En muchos casos el daño provocado 

por la aguja resulta en hiperalgesia y no en anestesia. 

' La causa que más se asocia'con la insercción de la aguja 

es la hemorragia dentro de la vaina nerviosa creando presión 

y la subsecuente anbstesia. La hemorragia resultante es reab- 

sorbida muy lentamente por la circulación pobre dentro 	del 

área. Esta presión prolongada frecuentemente conduce a una de 

generación de las fibras nerviosas. 

Trauma y la inflamación subsecuente en proximidad al ner 

vio puede producir cambios nerviosos resultando en 	disminu 

ción de la sensación.. 

No hay tratamiento más eficaz para esta complicación que 

el tiempo, El nervio regenera lentamente y después de un pe-

ríodo variable se recupera la sensibilidad, 

DOLOR EN EL SITIO DE LA PUNCION  

El dolor consecutivo a la inyección a menudo'es ocasiona 
da por una aguja roma o doblada, por la inyección demasiada 

rápida, por solución demasiado caliente o fria o por la falta 

do ieotonidad de ésta(15)p 

Segun heno (1919), el dolor ce consecutivo 41 	enfria- 
miento do la parte anestoeiad4. He retarda la circulación lo 

cala cause do le acción vaeoccnatrictora e de 14 epinefrina,lo 

cual impido que 14 región reciba la proporción normal de cela' 
lor suministrado por la sangro. A causa de la anestesia el pa 
ciento no puede sentir el frit), y esto ocasiona en 	algunas 
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personas mucha molestia después que pasa,e1 efecto anestésica 

Lewis tiene la firme convicción de que el dolor que exp4 

rimentan casi todas las personas, está en proporción con lá 

recucción de la temperatura durante el periodo de anestesia. 
Por lo tanto, se aqonsejará a los pacientes que conseÉ 

ven la cara cubierta y bien abrigada hasta, que desaparezca el 

efecto de la anestesia, no sólo en invierno sino también en 
los dias de verano.  frios y ventosos o si el paciente es conde 

cido a su casa en un automóvil abierto. 

Las soluciones que se inyectan deben ser estériles y com 

patibles con el tejido; deberi introducirse muy lentamente 

con la menor presión posible. Deben evitarse volúmenes excesi 

vos en áreas apretadas, y deben usarse vasoconstrictores .en 

concentraciones razonables, 

,Las infecciones leves u otras son causa común de dolor 

después del uso de anestesia local, por lo que deben extremar 

se las precauciones para trabajar en condiciones asépticas.No 

hay excusa para contaminación por descuido o fallas para apre 

ciarse la importancia de la asepsia. 

Las soluciones inyectadas deben tener la temperatura más 
aproximada a la temperatura del cuerpo aunque los teJidOs 0-

cilmente toleran una amplia variación en la temperatura de 

las soluciones. 

Por regla general casi no se presentan dificultades por 

la temperatura de las soluciones, pero cuando hay .alguna por 

la solución demasiado caliente parece causar mayor molestia 

en el tejido que cuando sstd demasiado frta, 

El depósito d• productos qutmicoe en la aguja se debe el 

uso de soluciones antisépticas o, ft mes a los propedimien 

tos ds osterilisacidn clon vapores quimioos. Ml dolor y la te« 
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flamación son las consecuencias habituales. 

Las inyecciones subperiósticas pueden despegar el perios 
tio y provocar dolor tardío con infección o sin ella. Esta in 
yección estaría contraindicada desde el punto de vista fisio 
lógico. 

Puede persistir el dolor en el lugar de la punción; des 
pués de la anestesia troncular del nervio dentario inferior , 
cuando la aguja a desgarrado o lesionado el periostio de la 

cara interna del maxilar inferior. Las inyecciones subperios-_ 
ticas suelen ser acompañadas de dolor, que persiste algunós 
días. Lo mismo sucede con ].a inyección anestésica en los más 
culos. La lesión de los troncos nerviosos, por la punta de.la 
aguja, puede originar también neuritis persistentes. 

Trismo y dolor siguen a la inyección de soluciones en 
en músculos y tendones, y se encuentran entre la variedad de 
cambios locales de los tejidos 'producidos por anestésicos lo 
cales . Mucho del dolor atribuido a maniobras postguirdrgicas 

es simplemente el resultado de la administración inadecuada 

de soluciones. Una complicación posterior, igualmente relacio 
nada con el hecho de no seguir los principios de inyección ba • 
sados sobre la morfología, es la parestesia y/o neuritis post 
inyección, causada por la penetración de la aguja en el ner 

vio(9) 

TRIOMUS 

es la inhabilidad de abrir la boca por espasmo muscular 

El trismus es una complicación muy coman en la anestesia 

regional, particularmente deepués do los bloqueos del nervio 

dentario inferiori15), 

La causa principal dol triamus es el traumatismo del in 
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culo durante la insercción de la aguja; también es común des 

pués de la inyección de la solución anestésica en músculos y 

tendones, hemorragia o infecciones. 

La palabra trismus realmente no se aplica en su interpre 

tración estricta. Sin embargo el uso común lo ha aceptado co- 

mo dualquier dolor o limitación del movimiento del 	músculo 

que se traduce en limitación de la apertura bucal. El dentis-

ta debe asegurarse de la causa y prescribir el tratamiento.Si 

el trismus es debido a trauma pueden necesitarse ligeros ejer 

ciclos y medicación kura aliviar el dolor si es severo, tam-

bién la utilización de relajantes del músculo esquelético pue 

de ser útil. La hemorragia o la infección leve puede requerir 

además enjuages de agua caliente y tiempo. 

El uso de antibióticos depende de la situación indivi-

dual y el grado de ilfección presente; en la mayoría de los 

casos no se necesita tratamiento con antibióticos porque la 

condición se corrige sola. 

El trismus puede tn 	usando agujas esterilizadas, 

bien afiladas para que el trauma por insercción o cualquier 

infección leve subsecuente no se presente. El área de inserc-

ción debe limpiarse y pintarse con una solución antiséptica. 

Debe ponerse ot;&dado también en que al momento de inser-

tar la aguja no se penetre ningún músculo innecesariamentepya 

que esto puede causar trismus+ Deben evitarse las inserccio 

nos repetidas en la misma dree(9). 

EJLL99.1,929, 

san raras la, infecciones debidas a las soluciones canta 

minadas, principelmente por le asepsia pr4cticada en su manu- 
facture de loe variados anestdsicon locales. getoo cartuchos 
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deben ser usados solamente una vez y el gúerer usar el 	rema 
nente de un paciente en el paciente siguiente trae la posibi-
lidad de causar una infección cruzada. 

Los cartuchos deben almacenarse de la forma más aséptica 

posible y los extremos de hule y metal deben ser protegidos 

de la contaminación. Un número de cartuchos puede ser sumergi 

do en una solución antiséptica para Que los extremos de los 

cartuchos permanezcán estériles. 

La infección se puede presentar, por falta de esterili 

dad en la aguja, por inyectar una solución contaminada o si 

se transporta la infección de la mucosa a los tejidos profun 

dos, por lo tanto, todas las áreas, instrumentos, agujas y so 

luciones deben estar asépticas, también las manos del opera 

dor deben ser lavadas escrupulosamente antes de trabajar en 

cada paciente. Todas las áreas deben ser pintadas con una so-

lución antiséptica antes de inyectar y debe evitarse pasar la 

aguja a través de áreas infectadas. 

La falta de asépsia cuando se practica la supresión de 
dolor con fines quirúrgicos producen una infección que es di-

ficil de enjuiciar, cuando hay una infección en la herida y 

que se puede extender en ocasiones hacia el lugar en que se 
ha practicado la inyección. 

sin embargo, cuando se presenta la infección en una ex-

tracción dentaria practicada en anestesia de conducción sobre 

un diente sano y surge durante la curación no complicada de 

la herida de la oxtracción, os cuando so explica que la infog 

ción ha sido consecuencia de la inyocción(9), 

Ow.tratamiento consiste en la supuración de la causa, si 
ea necesario se hace la incisión y canalización del absceso y 
un tratamiento profiláctico con antibióticos para contrearraw. 
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tar Iá Iltadcióh# 

NEC  

La necrósis puede ser causada por traumatismos o por in- 
fecciones como la ósteomielitis, periostitis,etc. Así 	como 
por ciertas sustancias químicas como el mercurio, fosforo,etc 

Se presenta en ocasiones como resultado,de la aplicación 

de la solución anestésica en la mucosa de la boca principal 
ménte en la fibromucosa palatina debido a su estructura anató 

Ilda ué esta formada por su lámina propia, situada bajo la 
obio del epitelio pavimentoso unida al periostio por fuer 
tes tractos de tejido conjuntivo , y por lo tanto el tejido 
submucoso solo se deja infiltrar éntre límites moderados y ba 

jo el empleo de una cierta presión. 

pót lo tanto es menester evitar incondicionalmente todo 

wilpáeLde una presión excesiva en la inyección palatina y que 
ppls0 debe aplicar pequeSisimas cantidades de solución .y 

con babtante lentitud, lo que es suficiente para suprimir el 
dolor én la regióh del diente, cuando se trata de suprimir el 
Ii11 in la región de premolares y molares es de aconsejar,pa 
.t 4 Pe. 
ka reducir el peligro de neorósie, el empleo de la anestesia 

d¿, conducción a nivel del agujero palatino mayor, en lugar de 

practicar la anestesia terminal mediante varias punoion00, 

Ilk 01 mucho menos peligrosas, por motivo del gr000r relativo 
de 	mucosa en la zona de dicho agujero, que en cualquiera 
de los otros sitios del paladar duro(9), 

Las condiciones anatómicas de las parte. blandas que re- 
ü 	el paladar duro, permiten comprender, así mismo que ta 
da demYtación de la composición óptima de respeto para Los ta 
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jidos; de la solución anestésica determina lesiones adiciona- 

les y favorezca la presentación de necrósis en la 	anestesia 
por inyección en el paladar duro el exceso de adrenalina 	en 

las soluciones anestésicas pueden causar una isquemia necroti 

zante y un'transtorno circulatorio, como también los 'vesti-

gios de sustancias químicas que quedan el las agujas después 

de la esterilización y de la ebullición con sales; llegan 	a 

los tejidos con la solución inyectada intensifican el riesgo 

de necrósis en la anestesia por infiltración el, el paladar. 

La necrósis se anuncia ante todo por una coloración blan 

quisima pasando a rojo y azulada de la mucosa,cle contornos li 

mitados, o por aparición de vesículas. Tras la secuestración 

de la parte afectada de la mucosa, se presenta una ulceración 

de bordes cortantes, superficial pero a veces profunda y lle-

gando hasta el hueso, siendo al principio muy dolorosa.Cuando 

la ulceración es superficial su fondo se presenta cubierto de 

granulaciones, mientras que cuando es profunda su fondo puede 

estar constituido por el plano óseo subyacente de coloración 

pardo grisaceo, que denota la aparición de la necrósis. 

Casi siempres después de la eliminación de un secuestro 

en forma de cáscara se deja ver granulaoionee recientes, que 

se cubran bien pronto de una cubierta epitelial; En caso ra-
ros, Be llegan a producir una pérdida de sustancia que perfo 
ro la bóveda palatIna. 

Z1 tratamiento de necrósis texturales y de las ulceracto 
nos originadas por anestesia, es conservador; Be aguarda 	la 
secuestración do las partes blandas y en determinados ,.casos 

de partes óseas como protección frente a los dolores por acola 

tos ~bicos, contaminabas o al masticar, 

Os emplea un apósito de placa Plavit, con una capa de ga 
ea que ea cambia dos o tres «ea para la limpiase y debe ser 
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'llevada hasta la epitelización de la superficie de granula-

ci6n. 

Las necr6sis observadas en la mucosa de la boca después 

de la anestesia por inyecci6n pueden estar condicionadas tam 

bien a veces , por enfermedades del sistema 	hematopoyético 

(Leticemia, agranulocitis, etc). No es raro que una de tales 

necr6sis de la mucosa de la encia conduzca al reconocimiento 

de una de estas enférmedades hasta entonces irreconocidasl cu-

yo diagnóstico se asegura luego por el examen del cuadro hema 

tico 
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COMPLICACIONES IIEMORRAGICAS 

La sangre es la esencia de todas las funciones humanas. 

La vida cesa cuando la circulación de la sangre se inte 

rrumpe, de ella depende la oxigenación celular, cambios meta 

bólicos, balances electrolíticos y las influencias hormonales 

que son en todo dependientes del sistema vascular, Desde este 

punto de vista puede apreciarse el importante significado tan 

to fisiológico como psicológico que las hemorragias suponen 

tanto para el cirujano como para el paciente. Todos los proce 

deres quirúrgicos orales producen hemorragia. Puesto que ello 
resulta inevitable, nuestro deber es ejercer un estricto con 
trol para cohibirla. 

Nunca se exagerará haciendo hincapié en la importancia 

de conseguir una buena historia clínica, Podemos decir con se 

guridad que casi todas las hemorragias de cierta 'importancia 

que se presenten en un enfermo pueden detectarse por los ante 

cedentes que se recogen en una historia clínica bien reariza-

da(0), 

Al hacer el interrogatorio al paciente haremos especial 

hincapié en leo experionciao anteriores en relación con le ex 

tracción de órganos denterios la frecuencia y forma de apari 

ción de epistaxis recurrentes en caso de que se hayan preeen 

todo; la aparción técil de hematomas o equimosis expontdnoas, 

la hemeturia, melena, hematemosio, hemartrosio y accidentes 

c'rebrovaiculares. 

ha hemoetooto normal se basa sobre todo en la integridad de 

mucho. componentes vitales go:malteados, Ademée de la 	ext.' 

135 
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tencia de varios factores de carácter hereditario,existe cier 

to numero de alteraciones adquiridas que pueden interferir en 

normal formación de los factores constituyentes del mecanismo 

de coagulación. A no ser que exista una indicación específica 

para la administración de vitamina K, está se considera con-

traindicada. 

Las enfermedades del hígado, sistema biliar, tracto gas-

trointestinal, medula ósea e hígado, pueden influenciar y al 

terar profundamente la hemostasia. Por ejemplo, el hígado que 

se halle afectado por un estado de cirrosis' avanzada, 	puede 

ver alterada su función presentándose un-fallo en la produc-

ción de protombina o cualquier.  Dtro factor esencial plasmáti-

co. Las enfermedades que producen alteraciones en la medula 

ósea y- en el bazo, causan una disminución o desaparación de 

los megacariocitos, los cuales son los precursores de las pla 

quetWs, indispensables para la hemostasia. La hemostasia co-

mienza por la adhesión de las plaquetas a los vasos dañados,a 

las células endoteliales y a la's fibras colágenas que quedan 

expuestas del tejido conectivo adyacente. 

Las plaquetas son también muy importantes para la conver 

sibil de la protombina en trombina, y en la aceleración de la 

conversión del fibrinógeno en fibrina. 

Asimismo poseen un factor de retracción del codgulo o re 

tractina, la cual facilita la .firme adherencia del coágulo y 

forma una capa de gran resistencia y de alta tensión superft 

cial dentro del vaso lesionado. 

Za hemorragia es la extravasación de la sangra con sus 

elementos a consecuencia de los traumatismos de las Percha 

de un vaso, cambios de presión bruscos en vasos de paredes al 

toradas y modificaciones sanguíneas que causan extravseeetón. 

Cuando al vaso lesionado es de reducido calibre, le heme 
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.rragia puede detenerse expontáneamente, pero cuando ,son de 

grueso calibre o cuando sus paredes no sean normales o la coa 

gulación de la sangre está modificada o alterada, la hemorra 

gia no se cohibe, se debe intervenir ya sea para obliterar el 

vaso lesionado o para inducir al organismo a producir la he-

mostasia. 

Los vasos participan mediante su resistencia a las varia 

ciones de presión intravascular y también por su contractili 

dad. 

Cuando los vasos sufren unas veces lesiones directas del 

endotelio originadas por sustancias tóxicas; cuando son origi 

nadas por alteraciones metabólicas del cemento intercelular o 

una reacción exclusivamente funcional es decir de una vasodi 

latación con aumento a la permeabilidad capilar, 	exudación 

plasmItica y diapedesis eritrocitica. Por cualquiera de estos 

mecanismos se puede originar una hemorragia. 

Los trombocitos contribuyen a lo mismo por la propiedad 

que tienen de aglutinarse y adherirse a las superficies rugo- 

sas, al mismo tiempo que liberan sustancias de acción 
	vaso 

constrictora(7), • 

1440 causas més comunes que dan lugar a hemorragias en 

exodonoia son; 

Ulceraciones de la encia y tedidoe blandos. 

Retención de unces fracturadas y épico!: radica 

lares 

Retención dei tejido granulometoso que debe reme 

verse por ouretele. 
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ósea' Y' en el 	‹ causan una disminución 9 'dePaPara91011 de .• 
lOs megacariocitos, los'  Ualea 'Pon'ios- Preo9rPorea de laS''Pla • • 
quetes, indispensables para'la hemostasis. La heMOstesia o9-
mienza por la adhesión  de las plaquetas a los va,sowdalledospa 

las células endoteliales y a la's fibras colágenas que quedan 

expuestas del tejido conectivo adyacente,  

Laa Plaquetas son también muy  iMPortantes para le•ccinver 
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Asimismo poseen un factor de retracción 401 codgulco o r 
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cía' dentro del vaso lesionado. 

La hemorragiala oxtravasación de la Oen 	sus 
mantos a consecuencia do los traumatismos 	 40 paradas 

un vaso, cambios de presión bruscos en vasos de paradas aL 

es y M dificaoionos sangutnoas quo causan uxtravasación. 
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•rragia puede detenerse exPontáneamente, pero cuando ,son de 

grueso calibre o cuando sus paredes no sean normales o la coa 

gulación de la sangre está modificada o alterada, la hemorra 

gia no se cohibe, se debe intervenir ya sea para obliterar el 
vaso lesionado o para inducir al organismo a producir la he- 

mostasis. 

su resistencia a las varia 

ciones de presión  intrsvascular  y  también  por  Su contractili 
dad. 

Cuando los vasos sufren unas veces lesiones directas del 

endotelio originadas por sustancias tóxicas; cuando son origi 

nadas por alteraciones metabólicas del cemento intercelular o 

una reacción exclusivamente funcional - es decir de una vasodi 

latación con aumento a la permeabilidad capilar, 	exudación 

plasmátioa y diapedesis eritrocitica. Por cualquiera de estos 

mecanismos se Puede originar una hemorragia. 

Los trombocitos contribuyen  a lo mismo por la propiedad 

que tienen de aglutinare° y adherirse a las superficies rugo- 
sas/ al mismo tiemp°  que  liberan sustancias de seeidn 	vaso 

constrictora (7) 

uzo causas m40 comunas que dan lugar a hemorragias en 

MOdcncie sons 

o r ion 
	

le encía y tejidos blandeo,  

n ion do ratos fraoturadan y Opices radico 

Larga 

Los vasos participan 
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4.- Suturas demasiado tensas que rompen los bordes 

de las heridas o que se desprenden rápidamente. 

5.- Desintegración del coágulo débido a una 	infec 

ción. 

6.- Traumatismo del alveolo por curetaje excesivo. 

7.- Succión del coágulo por el paciente 

8.- El uso inmoderado de colutorios inmediatos a la 

extracción. 

WHIBICION DE LA HFMORRAGIA NORMAL  

Como norma para las extracciones dentarias daremos unos 

pocos consejos: 

1.- Eliminar todos los fragmentos dentarios y espI 

culas óseas que puedan actuar como cuerpos extraños, 

2,- Aproximar los bordes de la herida para reducir 

el orificio alveolar y facilitar de este modo la 	formación 

del coágulo sanguíneo (evitando tensión tisular). 

3,- Oí se ha realizado la extraccidn de dientes coa 

tiguos, puede quedar en la zona bucal de la herida un gran 

colgajo mucoperlóstico, que deberé ser aproximado mediante su 

turas, En ocasiones, estas suturas deberdn ser en forma de X 

pues de esta manera se facilita una especie de matriz 	sobre 

Id cual se forma el codqulo, 

Una de las ayudas de mas valor para la cohibicitin do las 
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hemorragias es la compresión local. Muchas veces se asegura 
la hemostasia dolocando en el alveolo una esponja de gata im-
pregnada de adrenalina al 1:1.000, o bien Gelfoam introducida 
en el interior del alveolo y ejerciendo una presión moderada 

manteniendo la boca cerrada y en oclusión. 

Para evitar que los márgenes de la herida queden separa 

dos y alterados, la esponja de gelatina se.eliminará después 

de un tiempo prudencial y no se reeplazará por•otra nueva a 

no ser que se presente una nueva hemorragia. 

Debe evitarse el introducir materiales no resorbibles 

dentro de los alveolos, puesto que da lugar a la formación de 

tejido de granulación, impide la curación de la herida retra 

sándola y algunas veces provoca la aparición de sepsis13). 

4.1) HEMORRAGIAS POR ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA 

Este tipo de hemorragia es debido a la ausencia de uno o 
más de los factores necesarios para el mecanismo normal de la 

coagulación. 

La alteración puede obedecer a desórdenes hereditarios o 
ser adquirido domo resultado de la administración de drogad 

que detienen o alteran la formación de elementos necesario:; 

para la coagulación. 	 • 

Tia mayoría de las substancias que intervienen en el poca 
nismo do la coagulación son complejos protetnt000, y no todai 
()nao substancias han sido debidamente identiftcadmi, 

Cuando un pequeRo vaso sanguíneo os seccionado o dañado 
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la lesión inicia una serie de eventos Rus llevan a la 	forma 
ci6n de un coágulo. El resultado final de este proceso de he 

mostasis es generalmente un sellado del vaso sanguíneo u la 

prevención de pérdida ulterior de sangre. El evento iniciado 

es la constricción del vaso y la formación de un tapón hemol 

tático temporal de plaquetas. Esto es seguido por la conver 

sión del tapón en el coágulo definitivo. 

La acción in vivo del mecanismo de la coagulación,respon 

sable de esta conversión, está equilibrado por reacciones li 

mitantes que normalmente impiden que se forme coágulos en los 

vasos lesionados y mantienen la sangre es estado líquido. 

Cuando es dañado un vaso 'sanguíneo, el endotelio es des 

truido y es expuesto un estrato subyacente de colágeno. El co 
lágeno atrae a las plaquetas, las cuales se adhiren a él y li 

beran serotonina y adenosindifosfato(ADP).E1 	ADP a su vez 

atrae rápidamente a otras plaquetas y se forma un tapón laxo 

de plaquetas agregadas. 

MECANISMO COAGULANTE 

El agregado laxo de plaquetas del tapón temporal es jun-
tado y convertido en el coágulo definitivo por lapbrina. El 
mecanismo de la coagulación, responsable de la formación de 
fibrina, implica una serie compleja o "cascada" de reacciones 

En el pasado, la complejidad del sistema ha sido compli 
cada por variaciones er la nomenclatura, pero la aceptecidn 

de un sistema numérico para los diferentes factores coagulan-

tes (cuadro 4-1) ha simplificado la situación. 

La reacción fundamental en la coagulación de la 	sangre 
es la conversión del fibrindgeno, protetna soluble del plasma 

en fibrina insolublaMig 4-1) 
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El proceso incluye la li- Cuadro 4-1.Sistema numérico 
beración de 4 pequeños P014962 rer1011:111211nadlola  fs:Zrer 

de cada molécula de fi 	  tidos 
brinégeno.La porci6n restante,  

el monémero de fibrina,se poli 

meriza entonces con otras molé 

culas de monómero para formar 

fibrina. La fibrina es inicial 

mente una malla laxa de fibras 

entrelazadas. Entonces es con 

vertida,' por la formación de 
enlaces cruzados covalentest en 

un agregado denso Y aPretado. 
Esta última es catalizada por 

el factor XIII, el factor esta 

bilizante de la fibrina. 

La conversión del fl.brin6 
geno en fibrina es catalizada 
por la trombina. La trombira 
es formadat a su vez por su Precursora circulante, l.v  Irotrom.-
bina , mediante la acción del factor X activado. El factor X 

Puede ser activado por  reacciones que proceden a lo largo de  

cualquiera de 2 vías, una intrInsica y  otra extrinsecao 
Ira' reacción inicial de 	14 vía 

intrinsica es la converaión del 

factor XII inactivo en elfeo-   

tor XII activooZota activación 

eo puede realizar in vitro "Pe 

mondo la  sangre a OUPOrft01-04  

MOJ4b144,04rg4d44 4140trOneg4t1 
vamento,ta activación in viva 

Preoultiblomente ocurre o ando 
14 sangre 00  expuesta e las ti,* 
br40 de coldgeno eubyeaentos al 
ondotalio de loa V4404 eanpu 



neud. Entonddá el factor XII activa al factor XI el factor 
ád£IVS di factor IX, el factor IX activa al factor VIII y 

ÉgéláCt i ái factor X. En presencia de lípidos de las pla 
dia€as, de Cá y del factor V, el factor X activado cataliza 
iá C6hVétáián dé protrombina en trombina. 

Lá ‘da éittrfnseca implica la activación directa del fac-
tot• X por la trombóplastina de los tejidos, un complejo lipo-
f4Oteico liberado por las paredes de los vasos .  sanguíneos y 
otros tejidos diversos cuando son lesionados.La activación es 
catalizada por el factor VII. En presencia de Ca 7 factor V , 
el factor X activo cataliza luego la conversión de protronbi-
ñá en trombina. La tromboplastina de los tejidos puede satis• 
nacer los requerimientos de lípidos de esta catálisis y no se 
Wabsitan los lípidos de las plaquetas como en el caso 	del 
%tema intrínseco (8). 

Conducta con pacientes con alteraciones de la hemostasia  

ntmolirtfA 

hl número de tales pacientes no es muy elevado y la ma 
yól 'Palta de ellos son conscientes de su enfermedad y la mani 
liestan al odontólogo, Por eso es tan útil la historia clini 
la y la investigación, sobre hemorragias, en otras oportunida 
150 de extracciones dentarias.. 

La hemofilia obedece a una deficiencia especifica de uno 
de los factores que actúan en los primeros eetadió# de la coa 
óulácidn, Actualmente se considera que existen tres fectoroo 
(fu:ti:oteo VIII, IX y XI) cuyas deficiencias ~tan lugar a 

Tres tórmas de hemofilia, 

011/CIENCIA DELE FACTOR VIII 

bt 

 

deficiencia del factor VII/, llamado tambi n antillano 
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fílico (FAN), globulina antihemofílica (GAH) y tromboplastinó 

geno, se identifica con la hemofilia clásica. Durante mucho 
tiempo se ha considerado como una anomalía hereditaria. , Esta 

enfermedad tiene carácter mendeliano recesivo ligado al sexo. 

Aparece en los hombres y la transmiten las mujeres. 	No 

obstante, se han descrito casos muy raros de mujeres con hemo 

filia..En el 25% de enfermos con hemofilia clásica no huy an 
tecedentes familiares. 

Los pacientes con hemofilia se pueden clasificar 	según 

el título de factores antihemofilicos que posean. Cuando el 

nivel de estos factores es de un 5% o mayor, la hemofilia pue 

de considerarse ligera. Los pacientes con hemofilias graves 

llegan a tener títulos del 1% o menores. En estos casos, 	es 

fácil encontrarse con antecedentes de hemorragias espontáneas 

muchas veces en articulaciones, epistaxis graves, hemorragias 

renales etc. 

Está comprobado que la adMinistraciót, de plasma fisco a 

intervalos de 4 horas durante el día de la intervención, pro 

porciona un control de la hemorragia que impide su presenta 

ción de forma que la transfusión puede suspenderse después de 

las primeras 24 horas, Si no se presentan hemorragias uol3te-

rlores, las transfusiones pueden suspenderse durante los 26 3 

días siguientes. Alrededor del quinto día puede presentarse 

una nueva homorragia48) 

has investigaciones realizadas sobre el mecanismo de cu 

ración de las heridas han permitido comprobar que es en este 

quinto din cuando el coágulo se encuentra en su estado 	mns 

raga y &atoado. Para evitar esta hemorragia del quinto día 

Pe suelo administrar plasma fresco congelado durante el quia 

to die y luego se continúa administrando solamente plasma, si 

sa considera necesario, 

Oxisto un pegueho p r enteje de hemofílicos que son re 
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sistentes a estos factores antihemofflicos. De esta forma se 
valora la gravedad de los pacientes hemofílicos antes de rea 

Tizar las intervenciones. Para ello hay aue valerse de la res 
puesta gue presenta el paciente a la administración de una 
cantidad de plasma fresco congelado. Se mide el tiempo de coa 
gulación antes y después de la administración del plasma. -En 
una respuesta normal, el tiempo de coagulación puede sufrir 
una reducción que varia desde las dos horas, antes de adminis 
trar el plasma, hasta veinte minutos, una vez que se ha hecho 
la transfusión. Si no se obtiene respuesta, se debe posponer 

la intervención y acudir a la práctica de pruebas más sensi 

bies y especificas que permitan detectar la presencia de al.-
gún anticoagulante circulante. La prueba del tiempo de coagu-
lación será normal tan pronto como el nivel del factor antihe 

mofilico sea superior al 5% 

Recientes estudios han demostrado los efectos beneficio' 
sos de los adrenocorticoides como auxiliares en el tratanien 
to de los hemifflicos sometidos'a tratamientos quirúrglcos,le 
empieza administrando prednisona antes de la intervención y 

continuando después durante un periodo de 7 a 14 dias(20mq, 3 
6 4 veces al día). Con ello parece intensificarse la reten-

ción del coágulo, disminuyendo la permanencia en el hospital 
e incluso la cantidad de transfusiones necesariasn) 

El modo de acción de los corticoides en cuanto a diana 
huir la hemorragia es desconocido, La cortisona, corticotropi 

na, prednisona e incluso la adrenalina ejercen un efecto im-
preciso sobre ciertos factores que influyen en la .coagulacOn 

Se ha descrito cierta tendencia a la tornacidn de tromba 
oto en pacientes sometidos a los corticosternideo indepondien 
temente de los efectos obtenidos sobre la panul-410161h 

Oxperiment 1 y cltnicamente se ha observado que tras  
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administración de esteroides, se produce un aumento de la re-

sistencia capilar y una disminución del tiempo de sangría. Es 

posible que los adrenocorticoides modifiquen el lecho vascu 

lar y de esta forma reduzcan la revascularización, ayudando 

de esta manera a la cohibición de la hemorragia de los hemoÉí 

licos..También son de interés los hallazgos de Asarkof y Tay-

lor quienes han demostrado que, en la orina de niños homofíli 

cos, existen unos niveles de cetosteroides'inferiores a 	los 
normales. 

Estos pacientes tienen un tiempo de sangría normal.La he 

morragia parece detenerse despuós de la -injuria inicial; pero 

a partir de entonces empieza afluir sangre, sin detenerse.En 

tiempos pasados aproximadamente el 30% de estos enfermos fa-

llecían antes de los 10 años y otro 30% antes de los 30 años. 

'El tratamiento de la hemofilia en la época actual se re-

duce a corregir las deficiencias mediante el empleo de plasma 

fresco congelado concentrando, 'tanto humano como animal, que 

contenga factores antihemofílicos. Aproximadamente existe un 

5% de hemofílicos refractarios de plasma fresco congelado loa 

sos en los que estan contraindicadas las intervenciones dente 
les. Pueden emplearse como medidas paleativas los antibióti-
coa, el drenaje de 100 abcssos o las técnicas de endodoncia 

El factor antilmofflico(globulisa) es muy lébilt su pro 
medio de vida en la circulación se croe nue 00 de 10  a 12 110  
ras, No obstante, clínicamente se ha observado qup leo 	heme 

rragiao comienzan 4 horas deopuée de la 41tima tranatuaidn do 
plasmas ha presentación de hulcrzniaa do repoteción va liga 

da desde luego a la titulación de tutores 	antihemottlicoo 

del paciente, teniendo en cuenta que, si In cantidad admina 

trade os adecuada para conseguir un nivel suficiente, al cabo 

de 4 horas comenzaré e daClinar oonalhlomonto halita volvorao 

inad cuadall4). 
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En la preparación de plasma fresco congelado se pierde 

casi el 50% de factores antihemofílicos. El plasma fresco en 

la temperatura ambiente sufre una rápida disminución en el con 

tenido de factores antihemofílicos. Estos factores del plasma 

en polvo liofilizado se mantienen estables durante un año 

aproximadamente.Con miras a conseguir niveles hemostáticos de 
factores antihemofílicos para cirugía menor, se necesita un 

nivel mínimo de un 5%. Sin embargo, algunos hematólogos indi 

can que es necesario un nivel mayor de un 15 a un 20% 	para 

evitar una grave hemorragia posquirdrgica. Para mantener un 

nivel hemostático suficiente, debe administrarse como mínimo 

de 2 a 3m1. de plasma fresco por kilo de peso corporal cada 4 

horas. 

Algunos de los problemas que se derivan de la administra 

ción de tan grandes cantidades de plasma fresco congelado, se 

han solucionado con la preparación de concentrados de facto 

res antihemofílicos humanos de.alta potencia. Uno de estos mé 

todos se basa en una técnica dé crioprecipitación, que produ 

ce congelaciones y descongelaciones, lo cual tiende a concen 
trar los factores antihemofílicos. Parece ser que 	con cada 

operaci6n de este tipo se obtiene un incremento del nivel de 

factores antihemofílicos de aproximadamente un 5%. Por otra 

parte, se obtiene un promedio de duración de 12 horas y en el 
periodo postext;acci6n se requieren transfusiones mínimas de 

sólo dos veces al dia,(12) 

Otros cuidados postoperatorios pueden consistir en el ea 

piso de ntropina para reducir la salivación y la expectora-

ción, Los antibióticos se emplean de una forma rutinaria como 
profilécticos, Be prescribe también dieta liquida sin bebidas 

carbónicas y colocación de la cabeza ligeramente inclinada 1;2 
bre 1 a 300, Algunoe autores hen indicado el uso de férulas 

de compresión. En cuanto a los cuidados durante la interven 
oton se ha de hacer hincapié en la necesidad de una extrae 
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ción cuidadosa de los dientes y tratamiento de los tejidos in 

fectados, colocación de Gelfoam y de polvo de trombina en los 

alveolos y aproximación de los márgenes de lás heridas median 

te suturas atraumáticas de material no resorbible. Cuando se 

forme un coágulo voluminoso, mucoide y de aspecto gelatinoso 

no hay que eliminarlo sino simplemente recortarlo para evitar 

que -obstaculice o interfiera con los dientes antagonistas. 

MientraS al paciente se le administra plasma fresco, se 

puede emplear la anestesia local sin miedo a la aparición de 

hematomas. Cuando se emplea la anestesia general, se colocará 

un tubo nasoendotraqueal, a pesar del riesgo de que se produ 

ce un traumatismo nasal con la consiguiente hemorragia. 

Al tratar con pacientes hemofílicos, la hemorragia es la 

complicación de mayor interés. El esperar observando si el en 

fermo sangra mucho o poco para decidirse a actuar, trae como 

consecuencia la creación de problemas innecesarios y el 	em- 

pleo posterior de mayor cantidád de sangre y plasma que 	la 

que se hubiese necesitado originalmente si se hubiese,. empeza 

do por combatir y evitar la hemorragial8) 

DEFICIENCIA DEL FACTOR IX 

neta alteración, llamada también deficiencia de trombo 

plastina plasmética (CM, hemofilia B y enfermedad de Chris- 

tmas, so puede presentar en un 151 del total de las 	hemofi- 

lias, La deficiencia de este factor antihemottlico procede de 

una forma mendeliana recesiva ligada al sexo, Feto lo doecu 

hrioron White, Aggler y Olendening en 1953, Cltnicamente, los 

pacientes con deficiencia del factor IX no pueden distinguir-

se do los portadoras de la hemofilia alésica• 

111 factor IX no se consume en 01 proceso de coagulación 
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y se encuentra tanto en el plasma como en el suero y si défi 

cit se asegura que puede ser tratado con éxito mediante la ad 

ministración de sangre conservada o de plasma. 

Da mejor resultado el empleo de plasma fresco congelado. 

Además de la forma hereditaria del déficit del factor. IX 

hay que señalar que, en los pacientes con enfermedades hepáti 

cas en estado avanzado, aparecen a menudo una disminución del 

titulo de tromboplastina plasmática junto con un descenso de 

protombina, factor estable (factor VII), y de factores V Y X. 

Como tratamiento de los pacientes hemofílicos con defi 

ciencia de factor IX, el plasma fresco congelado. El régimen 

señalado para los casos de hemofilia clásica nos servirá lo 

mismo para los pacientes con enfermedad de Christmas. 

DEFICIENCIA DEL FACTOR XI 

Clínicamente la deficiencia del factor antecedente de la 

tromboplastina plasmática ATP) constituye un defecto relativo 

para la coagulación. 

La prueba del tiempo de coagulación queda dentro de los 

limites normales y se necesitan pruebas de mayor sensibilidad 
para detectar la deficiencia de esta factor, El antecedente 

del factor de la tromboplastina plasmdtica lo identificarein 

Rosenthal y colaboradores en 1953. Se oree que existe tanto 

en el plasma como en el suero y no ,A consume en el proceso 

de poogulación.(14) 

A diferencia de otros tipos de hemofiltar  la  deficiencia 
del factor XI se considere hereditaria con herencia eendelia-

na dominante y aparece tanto en hombreo como en mujeree. 

napaport y colaboradores han demostrado incluso que esta 
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deficiencia se hereda como un rasgo austósómico recesivo. Los 

pacientes con déficit grave (títulos entre 3 y 20%) son homo_ 

cigótos, mientras que aquellos cuyos títulos. son mayores del 

30% son heterocig6ticos y tienen progenitores normales. 

En la'deficiencia del factor xi ó deficiencia del ATP no 

suelen presentarse hermartrosis y ¿s rara' la aparición de'he 

morragias espontáneas aunque no son tan infrecuentes las homo 

rragias anormalmente prolongadas después de intervenciones 

quirdrgicas y de traumatismos tales como las extracciones den 

tarias. 

Puesto que este desorden es clínicamente de mediana in-

tensidad y no acostumbra a haber alteraciones de las articula 

ciones, aparato urinario ni tracto gastrointestinal, estos pa 

cientos pueden pasar desapercibidos dando como primer signo 

de alarma la hemorragia que se presenta después de una extrae 

ción.' 

Para tratar estos casos se'requiere la transfusión preo-

peratoria de plasma fresco o conservado. Se aconseja un cuida 
do especial'del alveolo después de la extracción 	aplicando 

Gelfoam, trombina tópica y suturas de acercamiento, 

como principio, en todo hemofílico está contraindicada 

la anestesia troncular del nervio dentario inferior o en 	la 

cercanía de plexos arteriales o venosos; la lesión que la agu 

ja puede ocasionar en vasos importantes, llega a producir he 

mtomaa alarmates y graves peligros de asfixia, 	' 

El paciente hemofílico requiere un tratamiento especial, 

basado en una minuciosa hemoatasla local, a veces ayudada por 

la terapia oustituiva, Esta dltima puede no ser necesaria en 

extracciones mita o menos simple, pero es indispensable en 49, 

tos de mayor envergadura o cuando debe anestesiare() el nervio 
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dentario inferior. La anestesia infiltrativa no presenta con 

traindicaciones. 

La hemostasia local debe realizarse con tapones de gasa 

o de materiales resorbibles. Los tapones deben 
	

impregnarse 

con hemostáticos orgánicos que son verdaderamente efectivos, 

coma las soluciones de trombina humana o animal o tromboplas-

tina. 

La trombina debe utilizarse en solución de 100 unidades 

por centímetro cubico, considerando que 1 unidad es la canti 

dad que coagula un centímetro cubico de fibrinógeno en 15 se 

gundos. 

El tapón debe colocarse de modo que obture a presión la 

cavidad quirúrgica, con el objeto de que contacte plenamente 

con laá paredes de la herida. 

Une Vez coloCado en su sitio, el operador deberá ejercer 

presión con sus dedos por espaáio de 5 a 10 minutos, para per 

mitir la consolidaCión de los coágulos. 

Con cualquier tipo de material que  se emplee, resorbible 

o no, se impone la sutura de los bordes de la herida. 

Los hilos se deben pasar antes de colocar el tapón y anu 

darlos posteriormente. En caso de utilizar gasa, la cicatriza 

oión se hace, por segunda. 

En caso de hemorrogte oecundariapla terapia 	local será 

más efectiva que la genural, lo quo puede usarse complemento 

de la primera o sí el 'Notado del paciente lo exige. 

, 	Los coégUlos bipertrdricoo, típicos de loe 	hemoftlicoo 

deben ser eliminadoe. 

En Caso de encontrarse puntos sangrantes se volverá a ca4 
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turar la cavidad; si la hemorragia proviene de 	los tejidos 

blandos, pueden utilizarse caústicos, estípticos o anestesia 

infiltrativa a su nivel, que obtura los pequeños vasos. 

La técnica para el empleo de polvo de placenta humana es 

muy sencilla. El material se adquiere en ampollas de 2cm este 

rilizado. Sobre un cristal, también esterilizado, se 	melca 

el contenido de la ampolla, se agregan algunas gotas de suero 

fisiológico y se espatula hasta obtener una pasta homogénea. 

Se impregna con este material un trozo de gasa yodoforma 

da, y se coloca en la cavidad que se quiere obturar. Se cie-

rra con sutura. 

En síntesis la técnica a emplearse en un caso de extrae 

ción dentaria en un paciente hemofílico, es la siguiente: 

1.- Estudio de la diátesis hemorrágica 

2.- Preparación del paciente con trasfusiones, pre-

vio al acto quirúrgico 

3.- Cirugía y hemostasia local 

4.- Vigilancia y atención posterior 

DEFICIT DE OTROS FACTORES  DE LA COAGULACION 

DEFICIENCIA DEL FACTOR V 

El significado clínico de las siguientes enfermedades de 
ficitariao es de menor importancia para el cirujano dental, 

La deficiencia del factor V (proacelerina, factor lábil, 
parahemotilia, factor de Oweren) ea hereditaria y aparece tan 
to en hombres como en mujeres, El paciente homoolgótico pre-
senta hemorragia, mientras que el hotermicIótico con Prollenit 
toros normales no tiene hemorragia, t,ots lugares que 	sangran 
con más frecuencia ~pub de un traumatismo son las mucosas 
y la piel, 
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La deficiencia del factor V se traduce en un tiempo de 

protrombina prolongado asi como el tiempo de coagulación. 

El factor V como el factor antihemofilico no es estable 

cuando la sangre está conservada. 

El tiempo de supervivencia en la circulación es de unas 

24 horas. 

DEFICIENCIA DEL FACTOR VII 

La deficiencia del factor VII(proconvertina, protrombina 

del suero acelerador de la conversión, factor estable) es he 

reditaria con carácter dominante, aunque rara. 

Estos enfermos sangran fácilmente con el cepillado, pre-.  

sentan hemartrosis, hematuria, hemorragias cutáneas e incluso 

hemorragias intracraneales. El tiempo de protrombina puede es 

tar prolongado. 

Los pacientes, cyue estan sometidos a tratamientos anti 

coagulantes de larga duración, presentan a menudo una defi-

ciencia del factor VII. 

DEFICIENCIA DEL FACTOR X 

La deficiencia del factor X ($tuart-Prower) da lugar 	a 

una prolongación del tiempo de protrombina y a una producción 

anormal de tromboplastina. Este factor se conserva con el al 

macenamiento y con el calor y no se consume durante la coagu 
lacit5n. El déficit es hereditario con carácter autoadmico roce 
elvo, 

ha d ficLencta del factor do Otuart-Prowor aparece 	tae 

bién en lea entormodadaa hopdtiaae gramo y durante lea toca 

péuticaa anticoagulanteo, 
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DEFICIENCIA DEL FACTOR XII 

Los pacientes con deficiencia del factor XII(factor Halle 

man), aunque presentan un tiempo de coagulación 	prolongado, 

no tienen otros síntomas, El tiempo de protrombina es normal. 

DEFICIENCIA DE FIBRINOGENO 

La forma congénita de esta enfermedad es muy rara.La afi 

brinogenemia puede aparecer en ambos sexos con carácter rece 

sivo. El tiempo de coagulación se prolonga indefinidamente. 

Rara vez aparece una afibrinogenemia adquirida en casos 

de traumatismos quirúrgicos y obstétricos. A pesar de 	este 

grave defecto congénito, son raras las hemartrosis probable 

mente ponla ausencia de formación de fibrina. 

PURPURAS  

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA 

La trombocitopenia en su forma crónica puede representar 

Un serio problema para el cirujano oral. 

Esta enfermedad producida por una disminución del número 

de plaquetas suele producirse por la presencia de anticuerpos 

antiplaquetas en la circulación. Se obtiene remisiones tempo 

ralos mediante el tratamiento con corticosteroides. 

La mayoría de estos pacientes mejoran después de la es-

plonectomía. 

Biempre que sea posible, la actuación del cirujano pe re 
trasar4 hasta que la cantidad de plaquetas pueda aumentarse 
con una teraphtioa esteroides. Zas hemorragias que se presea 

ten despu6s de las intervenciones, pueden requerir la trensfa 

si6n do sangre fresca completa o de plaquetas. 
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PURPURAS NO TROMBOCITOPENICAS 

Existe un número de desórdenes hematológicos que se acom 

pañan de tiempos de hemorragia prolongados y de tiempos 	de 

coagulación normales. Estas enfermedades se clasifican como 

púrpuras no trombocitopénicas. El problema no es cuantitativo 

en cuanto a las plaquetas, sino que más bien se trata de una 

alteración cualitativa de las mismas y del lecho vascular. 

ENFERMFDAD DE VON WILEBRAND (SEUDOUEMOFILIA) 

Esta enfermedad es la más frecuente dentro de las púrpu 

ras. El diagnóstico de esta enfermedad se realiza por el ha-

llazgo de un tiempo de sangría prolongado, disminución de la 

adherencia de las plaquetas y descenso del título de factores 

antihemofilicos.E1 título de factores antihemofilicos normal 

mente demuestra ser de un 40 a un 50% del normal, lo cual es 

insuficiente para explicar la prolongación del tiempo de san 

grla y la alteración de la coagulación. 

Los trabajos más recientes realizados en este sentido 
han demostrado in vitro que el defecto primario está en una 

alteración de la adherencia de las plaquetas, es decir, 	una 

alteración enzimática que vuelve a las plaquetas 	ineficaces 

en cuanto a su función de taponar lás heridas inferidas a los 
vasos sangulneosp 

asta enfermedad afecta tanto a hombres como mujeres una 
tercera parte de los enfermos tienen antecedentes familiares 
do hemorragias prolongaJas, has hemorragias se manifiestan en 
las membranas mucosas como equimosis cuténeas o en forma de 
menorrogias y aparecen después de un traumatismo, 

bao transfusiones de plasma frasco ayudan a corregir el 

defecto y en algunos casos la administración de adrenocortl 

mides proporciona una mejoría significativa, aunque temporal 
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Cuando se sospecha la presencia de la enfermedad,se debe 

realizar una prueba rutinaria de tiempo de sangría antes de 

la intervención. 

TROMBASTENIA 

Se trata de una púrpura no trombocitopénica que presenta 

un defecto cualitativo de las plaquetas con niveles normales 

de factores antihemofílicos. El tiempo de srmnría está prolon 

gado. 

ALTERACION IDIOPATICA DEL TIEMPO DE SANGRIA 

Incluimos dentro de esta denominación todas aquellas al 

teraciones del tiempo de sangría en las que no se observan al 

teraciones cualitativas o cauntitativas de las plaquetas. 

Estos enfermos pertenecen 11 grupo de "pacientes sangra 

dores" que tienen un tiempo de hemorragia prolongado después 

de las intervenciones orales, En cuanto a las pruebas de labo 

rstorio, únicamente puede detectarse un tiempo 	de 	sangría 

anormal. 

Una gran cantidad de estos pacientes responden muy bien 

a la administración preoperatoria de adrenocorticoides. 

En el enfermo adulto se comienza administrando 20mg, de 

prednisona cuatro veces al día, repitiendo despuets de las 4$ 

horas la prueba del tiempo de sangría, Si la respuesta es fa-

vorable, indica que el tiempo de sangría vuelve a la normali 

dad, 

Un tratamiento que resulta satisfactorio para evitar las 

preparaciones preoperatortas prolongadas o bien en los casos 

de emergencia, consiste en premedicar al enfermo con 100mq►de 
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hidrocortisona administrados intravenosamente en 	un medio 
acuoso que contengan un 5% de dextrosa durante un período de 

4 a 8 horas. Se sigue después de la intervención administran- 

do cortisona por vía oral. Los corticosteroides 	normalmente 
se continúan administrarlo durante 5 a 7 días disminuyendo gra 
dualmente a partir del tercer o cuarto día. 

Estos corticosteroides deben administrarse bajo una es-

trecha vigilancia. Esto es de particular interés en los enfer 

mos que padecen hipertensión, úlcera 	péptica 	tuberculosis 

pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva con retención de 

líquidos. La insuficiencia suprarrenal causada por el empleo 

prolongado de esteroides exógenos puede convertirse en un pro 

blema, aunque para ello se necesita una administración supe 

rior a los 10 6 14 días. 

Aquí también se tendrán en cuenta las técnicas adecuadas 

para toda intervención quirúrgica, como el empleo de Gelfeam 

y las suturas de aproxilación de los bordes de la herida. 

PURPURA VASCULAR 

Púrpura anafiláctica (alérgia) y púrpura de Schonlein-Re 

noch. Estas enfermedades se caracterizan por la aparición de 
equimosis eePontlineas en la piel y en las membranas mucosas 
acompañadas a menudo de artralgias e hinchazones periarticula 

res con síntomas gastrointestinales de célico/  vómitos y a ve 

(2°8  melena. 00  observa mde a menudo en niAos adolescentes y 
adultos jóven00. Frecut4temente existen antecedentes de una 
infección taríngea a 3 n 20 días antes; de la aparición de la 

pdtpura► Zetas lesiones oheervadas por medio de una biopsia 

recuerdan las lesiones nue aparecen en animales a los nue ex-

perimentalmente se los ha administrado suero heterólogo 

En al Ochonlein-Honoch las nemerr0000 no son graves 
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el pronóstico es bueno. Se ha recomendado .el empleo de corti-

coesteroides con resultados bastantes alentadores. 

Existe cierto numero de agentes químicos como el sedor-

mid, aminopirinas, sulfamidas, quinidina, etc, que pueden pro 

vocar la aparición de una púrpura en pacientes sensibles. 

PURPURA SENIL 

Erupciones de tipo purpdrico aparecen también en pacien 

tes' ancianos después de una intervención quirúrgica. Frecuen 

temente es debido a un aumento de la fragilidad capilar y a 

una prolongación del tiempo de sangría. 

OTRAS PURPURAS VASCULARES 

El escorbuto está causado por una carencia de ácido as-

córbico y presenta peteguias y sufusiones hemorragicas en la 

piel y mucosas. La alteración se encuentra en el lecho vascu 

lar el cual sufre un proceso de pérdida de la formación de fi 

bras colágenas propias. Se han encontrado otras púrpuras vas 

culares asociadas a la hipertensión, diabetes mellitus y poli 

cetemia vera, sepia tales como la meningocócica, tuberculosis 

millar, endocarditis bacteriana subaguda/  tifoidea, viruela y 

sarampión pueden ir acompañadas de lesiones del léCho vascu 

lar y presentarse con hemorragias tipo púrpura. 

En algunas enfermedades, la hemorragia que se presenta 

obedece a una alteración en el comportamiento de los 	vasos 

sanguíneos traumatizados, por ejemplo, en el caso de las tele, 

angiectasiao mdltiples hereditarias (o enfermedad de Rendu-We 

b9r- Ooler). En esta enfermedad, las pruebas de coagulación 

son normales y la sangría prolongada se debo a loe múltiples 

angiomes mindsculos que son incapaces de retraerse cuando han 

sido lesionados. esta anomalía es hereditaria y se presenta 
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en ambos sexos, las lesiones se extienden a lo largo de la ca 

ra, labios, orejas, mucosa bucal y dedos. El problema mayor 

que se presenta son las epistaxis repetidas e incoercibles. 

La aplicación de presión localmente y puntos de cauterio 

son medidas que suelen resultar eficaces. 

Dehtro de la misma categoría pddemos incluir los heman 

giomas congénitos localizados en cara, cráneo y cerebro. 

Cuando el hemangioma está anatómicamente localizado, en 

ocasiones puede ser necesario proceder a su aislamiento me-

diante la ligadura del vaso principal que los nutre. 

4.2) CONDUCTA CON PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULAN 

TES 

Para prevenir o inhibir la coagulación 	intravascular 

cierto número de pacientes está sometido a tratamiento con me 

dicamentos anticoagulantes. El paciente está enterado o igno 

ra el tipo de terapéutica que se le realiza(importanciade la 

historia clínica) Su objetivo es alterar el mecanismo de la 

coagulación de tal modo, que no se produzca coagulación pato 

lógica, pero llegando al límite en que se evite una hemorra 

gia espontánea. Este tratamiento con anticoagulantes, se indi 

ca en las trombosis venosas profundas embolia pulmonar, infar 

to del miocardio, oclusión arterial aguda de las extremidades 

oclusión vascular retiniana y en caso de trombosis cerebral► 

Los medicamentos anticoagulantes que se emplean, son la 

heparina y los productos compuestos de hidroxicumarina e in-

dandiona. 

Los pacientes con tratamiento anticoagulante que necesi-

ten una intervencidn bucal. no deben suspender dicho tratamion 

top pues puede sor mayor el daño terapdulico do la ousponsión 
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que la posible pero contralable hemorragia producto de la ci-
rugía. 

El tratamiento local de la herida operatoria debe ser ta 

ponamiento con gasa impregnada de trombina y sutura(8). 

4.3) VASOCONSTRICTORES X HEMOSTATICOS 

Los vasoconstrictores contraen o cierran los vasos 	san 

guineos. Se utilizan para corregir el sángrado capilar. 

No coagulan la sangre. Una de las teorías más aceptadas 

acerca de la acción de los vasoconstrictores es que actúan di 

rectamente sobre la capa muscular de las arteriolas, y por lo 

tanto sólo son eficaces cuando establezcan contacto directo 

con estas estructuras, ya sea por difusión o inyección hipo 

dérmiqa en la vencidad del vaso sangrante. 

Su utilización más frecuente corresponde al caso en que 

forman parte de soluciones inyectables de anestésicos locales 

Los hemostáticos pueden ser una variedad de estípticos u 

otros medicamentos cuyo papel sea detener el sangrado produ 

ciendo coagulación rápida de la sangre cerca de los vasos le 

sionados, No se sabe si este coágulo se parece a 	la sangre' 

coagulada normalmente o difiere de ella, pero de cualquier ma 

nena, permite detener el sangrado bastante tiempo para gue se 
forme un coágulo normal alrededor de los vasos rotos, 

hes hemostáticos son ineficaces cuando hay flujo intenso 
de sangro por sección do un vaso grande, Jn estas condiciones 
se debo recurrir a medios meodniaos, como compresión, pinzas 
hemostáticas, moldea o ligaduraa16) 

ARENALINA Y DERíVADOB 
ha adrenalina el, el vasoconstrictor mis empleado en °dm 
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tOlogía; es uno de los principios activos,de 

cápsula suprarrenal. 

La acción vasoconstrictora intensa y rápida de la adrena 

lina ha hecho que este producto sea uno de los medicamentos 

más utilizados en combinación con los anestésicos locales.Sin 

embargo, las concentraciones excesivas pueden producir efec-

tos generales indeseables, sobre todo en enfermos de tempera 

mento nervioso, en portadores de bocio tóxico o en 	hiperten 

sos. 

ADRENALINA, U.S.P. 

(Nombres comerciales: Adrenalina;Suprarrenina;Epinefrina) 

Efectos y usos: La adrenalina tiene un efecto importante 	de 

constricción de las arteriolas en muchos sitiosl pero también 

provoca vasodilatación en otras zonas, de manera que el efec-

to global en el cuerpo no es de vasoconstricción. La utiliza 

ción amplia de adrenalina en odontología se basa en su acción 

vasoconstrictora local. 

zsta prolonga el efecto de los anestésicos locales,dismi 

nuye la hemorragia en la zona infiltrada y tiende a disminuir 

los efectos tóxicos de los anestésicos locales retrasando su 

absorción a la circulación general. 

Posologia.- Se combinan con los anestésicos locales adrenali- 
na en dilución de 1350 000 a 1;125 000 #  Las 	concentraciones 
nido altas tienen muy poca aplicación en odontología y deben 
ser utilizadas con precaución0)# 

BOLUCION DE ARENALINA, U#S#P,-8°LUCION DE APRENAUNA ist,111000 

ha solución de adrenalina contiene mis o menos 0.1 	por 
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100 de adrenalina disuelta en agua destilada con ayuda de áci 

do clorhídrico. 

Efectos y usos: La adrenalina es un hemostático local eficaz 

en caso de sangrado capilar. Dicha eficacia depende de facto 

res locales. 

LEVARTERENOL-NORADRENALINA (NOMBRE DE PATENTE:LEVOFED) 

Efectos y usos: La administración endovenosa de peaueñas can 

tidades de levarterenol produce elevación de la presión san 

guinea debida a vasoconstricción periférica, mientras que el 

efecto hipertensor de la adrenalina inyectada en la misma for 

ma se debe en parte a aumento del gasto cardiaco. 

Sin embargo, en las condiciones en que se utiliza en 

odontología (combinado con anestésicos locales), El Levartere 

nol parece ser un vasoconstrictor menos eficaz que una canti 

dad igual en peso de adrenalina. Las prueLas clínicas indican 

que el Levarterenol es un vasoconstrictor adecuado, pero en 

las condiciones prácticas de utilización no ha sido demostra 

da su superioridad sobre la adrenalina. 

Posologia: Como vasoconstrictor en los anestésicos locales 1: 

30 0004 6) 

CLORHIDRATO DE NORDEFRIN,H.F,(NOMBRP DE PATFTENTEICLORHIDRATO 

PO CODOITIN) 

Efectos y usos La acción formacoldivica del nordefrin ea cua-

litativamente semejante a la de la adrenalina. Exiatent ain ea 

bsrgo, diferencias; cuantitativas,  

El nordefrin es menos eficaz que la adrenalina para coa 

traer loa vasos sanguíneos y elevar la presión eanquínea en 
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los animales. Esta menor eficacia sobre el árbol circulatorio 

se acompaña de menor toxicidad general. Clínicamente la con 

centración de nordefrina utilizada en las soluciones anestési 

cas locales es unas 5 veces mayor que la de adrenalina. 

Px:ácticamente, todo él poder vasoconstrictor pertenece 

al isómero levógiro. 

Posologia: Como vasoconstrictor en los anestésicos locales al 

1: 10 000 (0.01 por 100) 

PRODUCTOS QUE MODIFICAN LA COAGULACION DE LA SANGRF 

Este tipo de fármacos intervienen en el proceso de coagu, 

lación que por determinado motivo esta alterado, éctuan:' favo 

reciendo el proceso en estados que predisponen a la hemorra 

gia. 

La obtención de estos medicamentos fue posible por el' 

aislamiento de diversos factores que intervienen en el meca 

nismo de la coagulación y que han resultado muy valiosos en 
el uso de la cirugía y son; Pibrinap fibrinógeno y trombina. 

ANTICOAGULANTES 

Los anticoagulantee se utilizan poco en odontologlap po-

ro crece cada día en número de enfermos que los reciben por 

razones médicas. 

El hecho puede cobrar importancia en °dont-01001a cuando 

se piensa realizar extracciones o cualquier otra maniobra t'U 

rórgical  por que los tiempos do coagulación y sangrado auca 

tan por acción de estos medicamentopié) 
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BISULFITO SODICO DE MENADIONA (NOMBRE DE PATETENTE:BIKINONA) 

Efectos y usos: Debido a su solubilidad en agua, el medicamen 

to se absorbe del tubo digestivo aun en ausencia de sales bi-

liares. Sólo es hemostático eficaz cuando el sangrado se debe 

a deficiencia de protrombina.Antes de administrar el medica 

mento, hay.que investigar si el paciente recibe o no anticoa-

gulantes. 

Posología:Por vía bucal, 5mg diarios durante 4 a 7 días antes 

de la intervención. Por vía parental, 5 a 10mg. 

TROMBINA 

Efectos y usos: Se utiliza para aplicación tópica. No debe in 

yectarse, pues la inyecci6n endovenosa, o el paso a la vena 

por cualquier otro camino, pueden producir embolias graves, a 

veces mortales. En estos casos. se produce trombosis intravas-

cular extensa, que puede acarrear la muerte. 

Se puede aplicar trombina sobre la superficie sangrante 

en forma de polvo, o disuelta en solución isotónica de cloru-

ro de sodio, En ciertos tipos de hemorragia, se pueden humede 

cer con solución de trombina trozos de gelatina 	absorbible, 

que se colocaré, con suturas o sin ellas. 

ESPONJA DE GELATINA (NOMBRE DE PATENTE:GELFOAM) 

Esponja eetéril absorbible, insoluble en agua, a baso de 

gelatina, ha esponja do gelatina absorbible se preeenta 	en 

fórma de una matriz porosa ligera no eldotica resistente de 

color blanco dooteflido, que puede ser cortada a cualquier te-

mido o forma, No se deeinteqra aun con un manejo Poco cuidada 
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so. Absorve líquido muy fácilmente cuando se coloca en agua o 

en solución acuosa. Absorve aproximadamente 50 veces su peso 

de sangre total oxalatada agitada.Soporta el calor seco 149°C 

durante 4 horas. 

Efectos y usos: Cuando se coloca en los tejidos esponja de ge 

latina absorbible, desaparece totainiente en 4 a 6 semanas sin 

producir mucho tejido cicatrizal ni reacción celular. Permite 

controlar la hemorragia capilar, sobre todo cuando se humede 

ce en solución de trombina. 

Posología: La esponja de gelatina absorvible puede aplicarse 

sobre las superficies sangrantes en cantidades gue basten pa-

ra cubrirlas. Para ello deberá primero húmedecerse cuidadosa-

mente con solución salina estéril o solución de trombina(6). 

COMPRIMIDOS. DE MENADIONA,U.S.P. 

Efectos y usos: La menadiona posee actividad vitamínica K .Co 

mo no se disuelve en agua, su absorción requiere una llegada 

normal de bilis al intestino, o la administración simultánea 

de sales biliares. 

Posología: Por vía bucal, 2mg. diarios durante 4 a 7 días an-

tes de la intervención. 

DERIVADOS DE LA CELULOSA 

CELULOSA OXIDADA,U0S,P,(NOMDRE DE PATENTESNOVOCELIOXICEL) 

Efectos y usos: La celulosa oxidada es una (loso cuirdrgioo o 

un oltioddn trotado en forma especial para que ejerza intenso 

efecto hemost4Licol posee la propiedad de ser absorbente en 

la profundidad de los tejidos. su acción hemostiltico dependo 

do la formacidn do un codgmlo artificial por el Ocido eolull 

rico, que tiene una afinidad pronunciada por lo hemoglobina, 
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pero no forma parte por si misma del, mecanismo fisiológico de 

la coagulación. 

La celulosa oxidada es útil en cirugía para combatir los 

sangrados moderados en aquellas condiciones en que resulte 

técnicamente difícil o ineficaz suturar o ligar. 

El algodón oxidado es útil como compresa provisional pa-

ra el sangrado alveolar que sigue a la extracción de un dien-

te. 

No deben utilizarse como apósito dé superficie la gasa 

ni el algodón oxidados, salvo como medida provisional,pues el 

ácido celulósico inhibe la formación de epitelio. 

CELULOSA OXIDADA REGFNFRADA(NOMBRE DE PATENTE: SURGICFL) 

Efectos y usos: La celulosa oxidada regenerada difiere en va-

rios aspectos de la celulosa oxidada, pero los empleos de am-

bos preparados son prácticamente iguales. 

Se absorben bien de la heridas de tejido blando.Los da-

tos de que se dispone por ahora indican que la celulosa oxida 

da regenerada no retrasa la formación de epitelio, por lo que 

resulta dtil como apósito de superficie. 

Zl producto es menos friable y se pega menos a instrumen 

tos y guantes que La celulosa oxidada. 

Para suprimir el sangrado de los alvóolos después de la 

extraooi6np Be ha recomendado una presión moderada mis una ca 

pa delgada do celulosa oxidada regenerada encima do la lesión 

Oi so coloca el producto en la profundidad del alvéolo, 

puedo retrasarse la eicatrizacién, 	empleo do este producto 

no suprimo la necesidad de los tratamientos habituales de los 
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trastornos de la coagulación ni llevar a cabo las técnicas de 

hemostasis. 

4.4) HEMOSTASIA 

En el aspecto quirdrgico hay que distinguir: 

1.- Hemorragias por lesiones de grandes vasos de to 

dos géneros o de arterias medianas o menores, que incluso en 

organismos sanos en general no cohiben o lo hacen tras 	una 

gran pérdida de sangre; tiene que resolverse por medios mecá 

hicos (operatorios) 

2.- Hemorragias por lesión de venas medianas o reno 

res y de pequeñas arterias en las cuales se producen normal-

mente la hemostasia espontáned; con características de tras-

tornos de la coagulación sanguínea (coagulopatias) las hemo- 

rragias secundarias de tales heridas, se presentan 	eventual 

mente después de una intervención quirtirgica. Una 	reacción 

vascular y trombocitica provoca entonces una hemostasis pasa 

jéra pero el transtorno de la coagulación no produce obstruc-
ción persistente por medio del coágulo, En cambio'la abundan 

te trombina consumida por ejemplot En las hemorragias gingiva 
los en una hemofilia corrige el defecto de coagulación insitu 
(transitoriamente) pero la sangre (poco coagulable) arrastra 

rápidamente los micro-codgulop formados(l1)  

Bosta con esta breve consideración para señalar con fina 
ligad del tratamiento, en todas las ditIteeis hemorragicas con 
gbandes pérdidas de sangre la oombinaatón de una cuidadosa ha 
mostasia local (puntos do sutura, colgajoe musculares, tapan 

mientas etc1) con un aumento coneral de la conaulación de la 
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sangre. 

MANEJO QUIRÚRGICO EN LA PRESENCIA DE HEMORRAGIA INTERMEDIA Y 

SECUNDARIA EN EXODONCIA. 

Cuando en el curso de una extracción dentaria es necesa 

rio cohibir una hemorragia, esta según su origen tiene distin 

ta importancia, en general, no hay tracendencia y la Lemorra 

gia casi siempre se cohibe espontáneamente o cede con los pri 

meros tratamientos gue pueden ser: La compresión digital, el 

uso de agua caliente o agua fría, por medio de electrocoagula 

ci6n, material de curación como; Gelfoam, Oxycel, Fibrina o 

el uso simple de gasa. En ánima instancia debemos recurrir a 

la hemostasia por suturas, ligaduras de grandes y pequeños va 

DOS, pudiendo ser efectuada la hemostasia localmente a distan 

cia. 

Cuando hubiera necesidad de mayor hemostasia porrue la 

hemorragia continúa o por tratarse de vasos mayores, habrá ne 

cesidad de ligar vasos involucrados. 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO DE LA HEMORRAGIA 

Frecuentemente el dentista se encuentra con el problema 

de controlar el sangrado posoperatorio. Es muy importante ha-

cerlo con un método bien planificado, de manera eficiente y 
calmada. En general el paciente aparece con la boCa llena de 
sangre, que hasta puede salir de la boca•Generalmente está ex 
citado y aprensivo, o puede estar en choque. El primer paso 
ea asegurar el dominio de la situación y colocarlo rdpidamen 
te en una posición confortable, de preferencia en decdbito su 
pino, 

El equipo debo estar listo y consiste en lo 	siguiente 
(fig,4-2)i luz, para iluminar la cavidad bucal,aparato de as. 

pirnaiónf  gran cantidad do torundas de goineiretrunoroo de ca 
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rrillos, tijeras, pinzas hemostáticas y para gasa, suturas,he 
mostáticos y anestesia locales y jeringas. 

,«,•.". •••••••••• •"". 

Fig.4-2. Equipo utilizado para controlar la hemorragia en la »oca y regio 
nes adyacentes1,Lampara fronta12,Solución de Monse13,Soluci6n de Clorhi7 
drato de adrenalina4,Celulosa oxidada5,Gasa sencilla o yodoformada6,Trom-
bina (thica) 7, Gelfoam8, Apósitos de gasa9,Cartuchos de anestesia local 
10,Suturas de seda catgut. 

AISLAMIENTO DFL SITIO DE SANGRADO 

Se quitan todos los coágulos sanguíneos limpiando por as 
piraci6n con torundas de gasa. Si el sangrado es abundante mu 

chas veces resulta dificil obtener esta limpieza, por la gran 

cantidad de sangre que sale sin cesar. Hay que Precisar de in 

mediato el sitio exacto del sangrado, colocando torundas qua 

obran como tapones de presidn sobre la región, Haciéndolo List 
el resto de la boca Puede librarse  de  sangre y saliva. 

Pespués de que los tapones de presidn han sido colocados 
durante 5 minutos, pueden levantarse con mucho cuidado y ver 
de qué tipo de sangrado se trata, 

En general el sangrado ocurre en uno de los sitios mon-
ion dos, Tiene sine conocerse el tipo de hemorragia, ni es er 
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terial, venosa o capilar, y si procede de vasos 	intraóseos 

del tejido blando. 

ATENCION GENERAL DEL PACIENTE 

Después de encontrar el sitio del que procede la hemorra 

gia, y de colocar temporalmente tapones de presión, se debe 

hacer el diagnóstico y tomar las medidas para la atención ge-
neral del paciente. Esto es importante cuando hay signos de 

choque: palidez, sudación fría, pulso rápido e irregular 	y 

presión arterial disminuida. Si la presión sistólica es menos 

de 80 milímetros de mercurio, inmediatamente se administran 

líquidos por vía intravenonaill). 

MEDIDAS PARA DETENER LA HEMORRAGIA 

Después de haber controlado temporalmente la hemorragia 

y cuidado del estado general del paciente, debemos 	dirigir 

nuestra atención a evitar definitivamente el sangrado. 

Para facilitar el procedimiento quirúrgico de control de 

la hemorragia bucal por taponamiento o por sutura, conviene 

aplicar en la región un anestésico local. 

Si la hemorragia proviene del tejido blando, sea de ori 

gen arterial o venosa, el vaso debe ligarse. 

La hemorragia capilar de los tejidos blandos puede ser 
tratada con varios métodos, Sobre el sitio que esta sangrando 
puede hacerse presión con torundas embebidas en una solución 
de clorhidrato de adrenalina al 1:1000, quiténdole antes el 
exceso. ha esponja de gelatina absorbible (Gelfoam) o la espu 
ma do fibrina embebida en trombina, pueden colocarse en la re 
gión. Un método muy bueno es colocar bajo compresión una gasa 

oxidada absorbible en el lecho capilar sangrante.ha solución 
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de Monsel (solución de sulfato férrico) es un hemostático ex-

celente para la hemorragia capilar, pero su manipulación tie-

ne dificultades por la tendencia a extenderSe por toda la bo 

ca. 

Muchas veces es posible detener hemorragias capilares o 

venosas cerrando la herida fuertemente con suturas. Este méto 

do es útil, especialmente si la hemorragia capilar de tejido 

blando se origina en los bordes superficiales de una herida. 

Sin embargo, el sitio de la hemorragia tiene que exami- 

narse cuidadosamente, porque si proviene de una fuente 	más 

profunda el método no tendra éxito y ocasionará una equimosis 

La hemorragia de los vasos grandes intraóseos(venas o ar 

tercas) puede detenerse aplastando el agujero nutricio 	que 

contiene el vaso.La punta de una pinza hemostática roma y pe 

queña, o una cureta pequeña de Molt, son instrumentos excelen 

tes para efectuar esta maniobra. La hemorragia de vasos como 

éstos también puede controlarse bien usando electrocautriza-

ción. Puede usarse para tocar estos vasos sangrantes una uni 

dad electroquirúrgica Bovie colocada en corriente cauterizado 

ra, o un Hyfrecator. Este es un método excelente que en la ma 

yor parte de los casos puede lograrse sin complicaciones poso 

peratorias. La coagulación de grandes cantidades de hueso ha 

rá que no se produzca curación de los tejidos blandos 	sobre 

la herida, y tal vez podría formarse un pequeño secuestro.Sin 

embargo, si solo se tocan vasos pequeños con la unidad caute 

rizadorat  y si la mayor cantidad de hueso coagulado se raspa 

con una cureta, los casos en que no haya curación posoperato 
riel serán mínimos, 

El factor más importante del tratamiento de la 	hemorra 

gia, sin tomar en cuenta su tipo o su sitio, es la aplicación 

de tapones a presión en el lugar de la hemorragia. Foto 	es 
cierto, cualquiera que sea el agente hemostático utilizado, y 
muchas veces la presión basta para detener la hemorragia. 
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PROCESOS INFECCIOSOS E INFLAMATORIOS 

La infección es el problema siempre presente en la ciru 

gia'bucal. En circunstancias normales la cavidad bucal nunca 

es estéril, y si no fuera por ciertos factores extrínsecos e 

intrínsecos, el cuidado del paciente dental seria mucho más 

dificil de lo que es. 

Los factores intrínsecos incluyen estos: inmunidad regio 

nal normal del huésped a la flora bacteriana de la boca fun-

ción descamativa del epitelio; riego sanguíneo abundante de 

la cavidad bucal, y respuesta inmediata de los 	leucocitos 

cuando las bacterias invaden al huésped. 

Además la saliva tiene efecto inhibitorio para 	algunas 

bacterias, especialmente las extrañas a la flora normal. 	La 

flora normal también es una barrera para los mooroorlanismds 

invasores. 

Los factores extrínsecos que pueden ayudar a dominar las 

infecciones bucales son múltiples. 

Los más importantes son la observancia de técnicas qui-

rdrgicas y aséptica adecuadas, y el uso de antibióticos y gui. 

mioterdpicos, 

1n cualquier exposición do bacteriología quirdrqica api- 

cable a la cavidad bucal y tejidos adyacentes, debe 	tenerse 

en cuenta la existencia de innumerables microorganismos que 

son habitantes normales de esta regidnIllb 

Gas bacterias mas comunes que se encuentran en la boca 
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incluyen estreptococos alfa y beta, estreptococos no hemolíti 

cos, estafilococo dorado, estafilococo blanco, espiroqueta de 

Vincent y bacilos fusiformes. Se ha observado el aumento de 

los microorganismos resistentes a la penicilina. Estas bacte 

rias suelen mantenerse dominadas en la cavidad bucal por el 

efecto bactericida ligero de la saliva y por el paso de los 

líquidos bucales al estómago, donde el pll es suficiente para 

destruir casi todas las bacterias; el restó se digiere. 

Estos dos factores no siempren bastan para 	abortar un 

proceso infeccioso; por lo tanto consideramos primero los fac 

tores que participan en la reacción inflamatoria. 

FACTORES LOCALES 

Una boca crónicamente infectada o que contiene gran can-

tidad de sarro y de detritus es un campo malo para la cirugía 

La irritación crónica daña los tejidos, disminuye la re-

sistencia normal y la región es más susceptible a la infec-

ción. Las bacterias frecuentemente destruyen las facultades 
protectora y reparadora del coágulo sanguíneo y evitan la con 

solidación normal de los tejidos adyacentes.(11) 

Operar una boca en la cual hay signos de gingivitis ne-

cr6tica es sumamente peligroso. Los tejidos gingivales están 

necr6ticos y una operación es este campo perjudica la salud 

general del paciente, no sólo por la infección local y el do 
lor en el campo operatorio, sino tambi6n porque los espacios 

aponeuróticos de cabeza y cuello pueden ser invadidos fácil 

mente, lo oue ocasiona septicemia si las bacterias son de vi 

rulencia suficiente, 

Con la simple caries puede haber infecciones do la pulpa 
provocando abscesos y adn flemones amplios alveolares primero 
oxtendióndoee e los tejidos blandos adyacentes deepude 	quo 
son un problema serio para el exodontiste, pues en ocasiones 
tendré que aplazar la extracción, o al contrario se Impondré 
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hacerla pues con ella se efectuará el drenaje del pds que 

ja de ser causa del padecimiento. 

Otras veces habrá gue hacer además de la extracción, de 

bridación de los tejidos lacerados para proporcionar 	mayor 

evacuación del pds; en el caso de flemones. en el piso de .1a 

boca, absecesos maxilares peritonsilares, linguales, 	sublin 

guales, submaxilares; en estos casos es indispensable absolu 

tamente imponer un tratamiento preoperatorio intensivo a base 

de antibióticos que podría ser durante algunos días, semanas 

o simplemente horas continuandose después de,hecha la opera 

ción, es decir,como tratamiento postoperatorio. 

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE 

Existen numerosos factores de índole general que partici 

pan en la predisposición a la infección. La diabetes sacarina 

es un ejemplo clásico de enfermedad que si no se domina, crea 

un campo pobre para la cirugía. Es una anomalía del metabolis 

mo de los hidratos de carbono, caracterizada por hipergluce 

mía; guarda relación directa con insuficiencia de insulina. 

Una de las características de la diabetes es que los in 

dividuos son más susceptibles a la infección, y una vez esta-

blecida ésta, puede extenderse rápidamente. En estas circuns 

~cies, la necesidad de insulina aumenta enormemente,lo cual 

crea mayores complicaciones(l4), 

Za intervención quirdrgica puede precipitar un proceso 

infeccioso, por la disminución de la resistencia local y gana 

ral, ha cicatrización también puede ser defectuosa, y el pa- 

ciente es mas propenso a la infección, 

OL el paciente esté al cuidado de un médico y la diabe- 
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tes dominada, la cirugía puede emprenderse. 

Discrasias sanguíneas.- Las leucemias son las discrasias que 

predisponen a la infección bucal. En la leucemia aguda y en 

las exacerbaciones dula leucemia crónica, son frecuentes las 

infecciones de la cavidad bucal, y difíciles de tratar. 

Las intervencipnes quirúrgicas en leucémicos son peligro 

sas, no sólo por las hemorragias copiosas muy frecuentes sino 

también por la susceptibilidad a la infección y por la cura 

ción deficiente. 

Si se hae cirugía, el uso de antibióticos es imperativo 

estos fármacos se utilizan muchas veces para los síntomas bu 

cales de la enfermedad. 

La agranulocitosis y las anemias causan disminución gene 

ral de la resistencia a la infección, y pueden originar com-

plicaciones graves si la discrasia es intensa. 

La disminución del número de leucocitos y la subnormali-

dad de los elementos que transporta el oxígeno son las mani 

festaciones generales y hacen al paciente más susceptible a 

la infección. 

PROBLEMAS GENERALES DIVERSOS 

Existen numerosas enfermedades generales que guardan re-
lación directa o indirecta con las infecciones de cavidad bu 
cal y tejidos adyacentes, en el preoperatorio o el posoperat2 
tic. 

Cualquier enfermedad debilitante o trastorno del, huésped 

pueden causar curación decifietente y disminuir 	la resisten 
cía a la infección. 
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Enfermedades del hígado  

En la cirugía bucal tiene importancia la cirrosis del hí 

gado, la hepatitis, etc., por el transtorno del mecanismo de 
coagulación. La lesión del hígado puede perjudicar el proce 

so de curación por la anemia, el metabolismo defectuoso etc. 

Todo paciente que presente las manifestaciones clínicas 

patentes de ictericia debe estudiarse cuidadosamente antes de 

intentar la extracción. 

Enfermedades renales  

A los riñones compete, en parte eliminar lOs desechos ni 

trogenados del cuerpo, mantener la normalidad de líquido y 

electrólitos, y mantener el nivel adecuado de proteínas del 

plasma. 

Cualquier enfermedad o anormalidad de estos órganos pue 

de complicar el progreso de un.paciente orerado, incluso cau-

sar la muerte, si no se toma* las precauciones debidas. 

Los pacientes con enfermedades renales activas deben ser 
protegidos con antibióticos por dos razones. 

Primera, la función renal ha sido dallada por la enferme 

dad y cualquier infección hematógena, que sea temppral, puede 

producir consecuencias graves. 

En segundo lugar, la resistencia local y la facultad de 

curación de los tejidos operados han disminuidos, por el au-

mento de la urea y otras sustancias de desecho en la sangre. 

LA infección después de la cirugla no es rara en estos, 

pacientes y deben empleare() todos los métodos de sostén posi 

bleu. 

Enferme *des card o *oculares 
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Los pacientes que presentan historia de enfermedad car 

diovascular deben recibir atención especial todo el tiempo,pe 
ro el tratamiento varia mucho, de acuerdo con el tipo de• la 
enfermedad. En la angina de pecho, la oclusión coronaria, la 

hipertensión y la insuficiencia congestiva, El primer proble 

ma al aue debe enfrentarse el dentiáta es evitar el dolor y 

la aprensión que pueden precipitar una recaída. 

El antecedente de fiebre reumática, corea, cardiopatía 

congénita o cirugía cardiovascular requiere atención especl 

fica por una razón completamente diferente: 

La infección. Estos problemas cardiovasculares se agra-

van por la bacteremia transitoria, y el la literatura se reía 

tan numerosos casos que se comprueba la relación entre las ex 

tracciones y la endocarditis bacteriana. El microorganismo ge 

neralmente responsable de esta complicación es el estreptoco 

co hemolítico alfa. Estos germenes pueden descubrirse 	casi 

siempre por cultivo de sangre, después de una extracción. 

Por lo tanto, es una buena técnica médica y dental em-

plear en los individuos con cardiopatia reumática o congénita 

medidas profilacticas(11). 

FISIOPATOLOGIA DF LA INFFCCION 

La invasión por microorganismos es una causa frecuente 

de inflamación aguda. Esta suele ocurrir en cavidad bucal y 

regiones adyacentes, 
La respuesta a la infección sigue generalmente un patrón 

relativamente normal. Aceptando esta premisa, puede decirse 

que la respuesta fisiológica a la infección es la inflamación 

La naturaleza de la reacción inflamatoria depende del ni 

tío, tipo, y virulencia de las bacterias. Adulto, el estado fi 

sic° del hudoped puede regir el grado de inflamación 	eegOn 

los factores locales y generales ya explicados. 
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La respuesta del huésped a la infección puede dividirse 

en local y general. La reacción local es la inflamación defi 
nida por Moore como sigue. "La inflamación es la suma 	total 

de los cambios en los tejidos del organismo animal en respues 

ta a un agente perjudicial, incluyendo reacción local y repa 

ración de la lesión. Si la reacción' inflamatoria es adecuada 

reduce al.minimo el efecto del agente perjudicial, lo destru-

ye y restaura lo más posible la estructura'y la función norma 

les. Si no es adecuada, hay destrucción extensa de tejido, in 

vasión del cuerpo y muerte somática". Puede decirsc que la in 

flamacS:ón es la reacción del cuerpo a 1Cas irritantes; el más 

común es el bacteriano. Los signos clásicos de la inflamación 

son rubor, tumefacción, calor, y dolor. El grado y frecuencia 

de estos signos varían considerablemente, según la virulencia 

de las bacterias y su localización. 

Ray muchos tipos de inflamación, según el tejido, el ti 

po de bacterias y la resistencia del huésped. Los más 	impor 

tantes son piógeno, seroso, catarral, fibrinoso, hemorrágico 

y necrótico, 

La inflamación más común en cirugia bucal es la piógenal  

lo cual significa "que forma pus". La mayor parte de las in-

fecciones de laIoca, se se permite que progresen sin trata-

miento pueden producir entidades clínicas diferentes, inclu-

yen linfadenitis, celulitis, abscesos, flemones y osteomieli 
tis, Estos procesos pueden ser agudos o crónicos y puede ha-
ber combinaciones de dos o más. La forma de la infección de 
pende de los factores ya explicados, del tiempo que ha estado 
presente la infección y del trotamiento111) 

FOCOS DE INFECCION 

Durante muchos ahoo ha existido la control/eruta en lo 
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que respecta a la infección focal. Desde principios de siglo 
la opinión se ha inclinado en ambas direcciones muchas veces 

El concepto moderno de la infección focal fue apoyado 

grandemente por Billings y Rosenow de manera que ya para 1920 

se le daba una importancia considerable. Desde ese tiempo se 

han hecho innumerables estudios para probar la validez de las 

conclusiones anteriores. Algunos han apoyado el principio de 

infección focal y otros no. En la actualidad predomina un con 

cepto más conservadór. Se ha llegado a la conclusión de que 

el principio de la infección focal es válido y que cualquier 

foco de infección debe ser eliminado cuando sea posible. Sin 

embargo se cree que un foco menor no suele ser capaz de produ 

cir exacerbaciones de enfermedades independientes, salvo en 

circunstancias especiales. 

En los últimos cincuenta años se han sacrificado muchos 

dientes por la infección bucal. En la actualidad, con el auxi 

lío de las radiografías, las pruebas de vitalidad y el mejor 

juicio clínico, el dentista está capacitado para defender su 

posición al intentar salvar los dientes del paciente. 

Un foco de infección puede actuar como un depósito desde 
el cual las bacterias o sus productos se diseminan a otras 

partes del cuerpo,o puede ser el sitio donde se ldcalicen las 
bacterias, transportadas por la vía circulatoria, 	causando 

reacción inflamatoria aguda. 

No se ha diluciado totalmente el concepto de localila 
ción electiva de microorganismos, pero explica en parte por 
(ió ciertas bacterias tienen afinidad por uno o dos 	tejidos 
copec/ticos del cuerpo. Indudablemente existe interacción gut 
mies entre las bacterias y los tejidos; esto explica que la 
mayor parte do las lesiones apicales bagan poco doto en otras 

partes del cuerpo, a menos que la resistencia esté disminuida 
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o se haya dañado una región específica en otro lugar. Un ejem 

plo de este fenómeno es el efecto que tiene el estreptococo 

hemolitico alfa sobre una válvula mitral previamente dañada. 

El odontólogo debe pensar en estas posibilidades al to 

mar la decisión de salvar el diente'y sus tejidos de soporte. 

Si un. diente está infectado, la infección debe eliminar 

se. Esto es indispensable, ya que es una base fundamental de 
la buena práctica dental. 

EFECTOS GENERALES DE LA INFECCION BUCAL 

Con excepción de las más tribiales, las enfermedades in 

fecciosas muestran manifestaciones generales de la invasión 

bacteriana. La reacción puede deberse a la facultad destructi 

va de las bacterias, como en el absceso, o a sus toxinas,como 

en la difteria. Cuando hay bacterias en la sangre, el estado 

se llama "bacteremia". muchos aútores utilizan la palabra"seE 

ticemia" cuando las bacterias y sus toxinas se encuentran en 

grandes cantidades, lo cual sugiere su proliferación en la co 

rriente sanguínea. Las bacteremias transitorias se observan 

generalmente después de la extracción de dientes. Esto suele 

tener poca importancia, excepto cuando hay deformidad de una 

válvula cardiaca, cuando la resistencia del huésped está dis-

minuida, o cuando los gérmenes son muy virulentosill) 

Posiblemente el síntoma más notable de la infección gene 

ral oca la fiebre, y probablemente resulta de la acción 	de 

las toxinas bacterianas sobre el mecanismo termorregulador 

del cerebro, 14 fiebre varia considerablemente de un 	indivi 

duo a otro, incluso si presentan el mismo proceso infeccioso 

No se ha diluciado la naturaleza de la regulación de la 

temperatura/ pero cuando la fiebre es intensa hay reducción 

del volumen sanguíneo, causada por extravosación do 	líquido 
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sanguíneo, causada por la extravasación de líquido sanguíneo 

a los tejidos y a los espacios extravasculares. Este fenómeno 

junto con la pérdida hídrica por la sudación' intensa, disminu 

ye la excreción urinaria(oliguria) y causa retensión de cloru 
ros. 

• El aumento del nitrógeno no proteínico en sangre y orina 

resulta del aumento del metabolismo, que también es una conse 

cuencia de la fiebre. 

Si los riñones funcionan bien, esto no constituye proble 

ma; pero si la deshidratación intensa no se trata, el pacien-

te puede presentar serias dificultades, por el balance anor 

mal de electrólitos y la retención de productos nitrogenados 

de desecho. 

El aumento en el metabolismo resultante de la fiebre tam 

bién incrementa la frecuencia cardiaca y respiratoria, y el 

gasto del coraz6n. Estos signos clínicos de la fiebre son de 

gran valor para estimar el progreso de la enfermedad y la 

efectividad de la terapéutica. Cualquier anomalía notable de 

estas manifestaciones requiere modificar la terapéutica y las 

medidas coadyuvantes. 

5.1) 

 

PERIAPICAL 1,4•61454". 

 

El absceso periapical, comdnmente llamado absceso alveo 
lar agudo, generalmente empieza en la región periapical y sue 
le resultar de pulpa desvitalizada o degenerada. Puede preso! 
tarso casi inmediatamente deopude de una lesión de tejidos 
011~00, o ~000  de un largo periodo de trauma puede exa 
~boro° y producir los santonas de una infección aguda, como 

dolor, tumefacción y reacciones gonarale0(1). 
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Se desconocen los factores que hacen•a estas lesiones pe 

riapicales tornarse súbitamente agudas, aun cuando existen mu 

chas teorías en lo que respecta a esta transición. 

Existen simplemente un hecho; un diente puede estar asin 

tomático un día, y al día siguiente causar gran dolor que re 

quiere tratamiento definitivo. 

Si bien los síntomas que producen molestias muchas veces 

están circunscritos a la región adyacente al diente afectado, 

en ocasiones las toxinas producidas por el proceso infeccioso 

causan reacción general suficiente para hacer que el paciente 

se sienta mal. 

Los abscesos periapicales pueden circunscribirse al hue-

so y durante los periodos evolutivos de transición,pueden cau 

sar gran dolor sin signos de edema. Sin embargo, un número i- 

gual de casos empieza de esta manera, pero el absceso 	final 

mente atravieza hueso canceloso y cortical, llega a la encía 

e invade los tejidos blandos, domo absceso subperióstico o su 

praperióstico. 

Sin embargo, antes de la formación del absceso, la infec 

ción puede producir celulitis de la región atacada, El pacien 

te suele experimentar gran dolor hasta que la 	infección se 

circunscribe y forma un absceso verdadero. 

Cuando un absceso invade los tejidos blandos generalmen 

te hay un periodo antes de formarse el absceso, en el cual 

las estructuras celulares de la región aparecen densas y (111-

ros, Durante este periodo, cuando la infección está infiltran 

do los tejidos blandos, este estado se llama induración. 

Durante el periodo de induración, el tratamiento debe dl 
rt irse a localizar la infección y se hará lo Me posible pe 

ra confinar Asta a la región en la cual comenzd, esto 	puedo 
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hacerse por la aplicación de paños y colutorios calientes 

con intervalos frecuentes. El objetivo primario es la locali 

nación. Solamente cuando ha ocurrido,localización puede . dre 

narse el absceso. En este momento la naturaleza ha creado una 

barrera alrededor del absceso, apartándolo de la circulación 

general y permitiendo que pueda palparse la presencia de exu 

dado purulento dentro del absceso. Cuanto más profundo está 

el absceso en los tejidos, tanto más difícil será palparlo. 

Debe decidirse pronto el tratamiento del diente afectado 

de inmediato se abre el conducto radiculir para tratar de es 

tablecer drenaje. Si no se consigue con este procedimiento se 

extrae el diente. Cuanto más pronto se drene el absceso tanto 

más pronto se alivian los síntomas. 

La idea de nunca extraer un diente durante una exacerba 

ción de un absceso se ha abandonado desde hace mucho tiempo. • 

Debe advertirse que frecuentemente la única manera de es 

tablecer drenaje es a través del alveolo. En estos casos el 

hueso alveolar es tan denso y resistente a la mayor penetra 

ción del absceso, que el proceso infeccioso está confinado y 

aumentan los síntomas hasta que la extracción es 	inevitable 

En estas circunstancias, puede observarse el pus que sa 

le del alveolo inmediatamente después de la extracción. Si le 

extracción se retarda, es posible que la infección invada los 

tejidos distantes del sitio original, con complicaciones tóxi 

cas generales, osteomielitis o ambosill). 

Cuando está indicado intervenir en presencia de una in-

tección aguda, el paciente debe protegerse con dosis do (*JIU.-

bibticos suficientes para asegurar un nivel r*pido y sontenl 

do en la sangre. 

Lao extracciones mdltiples o la cirugta 	extenso deben 
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posponerse hasta la remisión de los síntomas agudos. 

Cuando se ha formado un absceso o se ha logrado la loca 
lización, y el proceso infeccioso invade los tejidos extra:-

veolares, éstos deben escindirse al hacer la extracción del 

diente. 

Si el diente no se va a extraer, el absceso que se puede 
palpar debe abrirse y drenarse al abrir la cavidad pulgar. 

Si un absceso fluctuante se palpa intrajmcalmente, debe 

evacuarse; la incisión óptima es inferior a la porción 	más 

fluctuante del absceso, si está en la región del vestíbulo bu 
cal superior e inferior. Si el absceso se localiza o apunta 

por debajo o por arriba del periostio, en paladar o en región 

lingual de la mandíbula el sitio de incisión debe escogerse 

tomando en cuenta los vasos y nervios de estas regiones. 

Si la presencia de estos órganos anatómicos importantes 

constituye peligro, se cortarán con bisturí afilado solamente 
los tejidos superficiales; después se hace disección roma con 
pinza hemostática, hasta abrir el absceso y llegar al hueso. 

Con la pinza cerrada, la punta se introduce por la inca 

sición en la cavidad del absceso; se abre la pinza y se agran 
da la incisión para poder introducir material de drenaje de 

tamaño adecuado. Las incisiones pequeñas para permitir la eva 
cuación adecuada. 

La inclaidn en general, debe permitir 	la introducci6n 

del dedo indice enguantado hasta el hueso del cual necio el 

absceso. 

5.2) AHUSO OUBPPRIOSTICO InorCANTB 

NiOto un tipo de infaccidn oubperidottca que ocurre va 

risa semanas después de extraer omn incidentes un tercer me 
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lar inferior. Puede presentarse primariamente como 	tumefac-

ción indurada del tejido nucoperióstico que llega incluso a 

primer molar o segundo premolar (Fig. 5-1). • 

Puede hacerse progresivamen-

te edematosa e indurada y 

convertirse en un absceso 

subperióstico fluctuante,vi-

sible y palpable, que ha emi 

grado del sitio de 	extrae 

ción del tercer molar,por de 

bajo del periostio, hasta el 

punto de fluctuación. En es 

Fig. 	subperióstico 	tas circunstancias, deben em 
disecante. 	plearse inmediatamente anti 

bióticos y tan pronto como 

haya fluctuación palpable,se 

harán incisión y drenaje.Fste absceso puede ser visible y nal 

pahle como una hinchazón de carrillo. 

La incisión comienza en el punto de origen, que es la re 

gión del tercer molar, profundamente en el vestíbulo bucal y 

se extiende hacia adelante hasta el sitio de fluctuación. 

La incisión se hace por el mucoperiostio hasta el' hueso 

Los tejidos en ambos lados de la incisión deben 	ensan-

charse utilizando una pinza hemostática; toda la herida se ta 

pone con gasa yodoformada impregnada con un analgésico anti 

séptico y lubricante, o cualquier otra fórmula de propiedades 

similares. 

Bote apósito no se cambia diariamente, sino se deja pues 

to, lo que mantiene la herida abierta y permite que salga el 

exudado purulento► 

se observaré cada 48 horas y el apósito ha de dejarse 

por lo menos 6 dtasilni 

Oí durante ese tiempo el. 6posito en expulsado por la ac-

ción de los mdsoulos mastioadoreohdebs tntroduclroe otro para 

que la herida permanezca abierta remitiendo así lo cicatriza 

5-1 Absceso 



ig, 5-2 Abocara° posoperato- 
rio en la porte interna del 
ángulo mandibular. 
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ción por tejido de granulación desde el fondo. 

5.3) ABSCESO POSOPERATORIO INTERNO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA 

Este tipo de absceso posoperatorio puede ocurrir varios 

días después de la extracción quirdrgica de un tercer molar. 

Se acompaña de intenso malestar, trismus y dificultad en 
la deglución. 

Los síntomas se agravan progresivamente hasta que el pa 

ciente tiene gran dificultad para abrir la boca y permitir el 

examen apropiado. Cuando se presentan estos síntomas y no hay 

signos en las superficies bucal y oclusal de la herida, 	se 
sospechara este tipo de absceso lingual (Fig 5-2). 	Entonces 

es indispensable el examen digital de la región interna del 

angula de la mandíbula, ya sea usando la persuación, la seda- 

ción o la fuerza. En esta región se observarán edema y abulta 

miento tisular sumanente dole-

roso.aaudo se descubre fluctua 

ción se introduce por la herí- 

da de extracción del tercer mo 

lar una pequeña pinza hemostá- 

tica curva,cerrada; se introdu 

ce entre el periostio y la ca 

ra lingual del hueso deslizán-

dola a lo largo del hueso se 

adelanta hacia abajo y atrás 

hasta llegar al absceso,Se abre 

la pinza en toda su extensión 

para agrandar el trayecto por 

el, cual descendí() la infección 

Si 01 digndotico es hizo a tiempo el pus oaldrd inmedia 

tamente después de nuitar lo pinza 0 entonces se introduce un 

aspirador para cerebro de punta redonda de tipo Adoon, 	para 
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eliminar la mayor cantidad posible de pus; la compresión lige 

ra de los tejidos blandos debajo del ángulo de la mandíbula 
puede ayudar a expulsar la secreción por la abertura intrabu 

cal. 

Después se introduce un pedazo de tela de caucho doblada 

de 1.25cm, por un dren pequeño de Penrose, hasta la parte más 

profunda del absceso dejando que un extremo se haga ligeramen 

te en la herida. Se administrarán simultáneamente antibióticos. 

5.4) ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Por definición, un absceso es una colección localizada 

de pus en una cavidad formada por la desintegración de los te 

jidos. 

Fl absceso alveolar crónico. puede ser resultado de una 

infección periapical aguda o puede deberse a una 	infección 

periapical crónica; en todo caso, es destruido el hueso peria 

pical por una osteomielitis localizada y la cavidad esta lle-

na de pus. El proceso inflamatorio rodea esta región. 

Si continua la irritación crónica el absceso podra aumen 

tar hasta que se abre espontáneamente perforando la encía o 

la piel. 

Si so quita pronto la causa de la irritación, por extrae 

alón del diente por tratamiento de conducto radicUlar la cava 

dad del absceso drenará por si sola y será reemplazada por te 

jido de granulación que entonces formaré nuevo huesoLll) 

5.5) ALVEOUTIO 

Les alvaolitie, es decir la infección del alveolo dentulo 
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después de una extracción dentaria, es una complicación reía 

tivamente frecuente, la más molesta de la exodoncia. 

Para su producción intervienen varios factores;la conjuc 

ción de algunos de ellos desatan esta afección que en ocasio-

nes requiere caracteres alarmantes pbr el dolor. 

Cabanne, considera que este proceso se' presenta de diver 

sa manera. 

1) Formando parte del cortejo de inflamaciones- óseas 

más extendidas, osteítis, periostitis óseas, flemones perima 

xilares etc. 

2) Inflamación a predominio alveolar, con un alveo 

lo fungoso, sangrante y doloroso. 

3) Alveolitis seca, abierto sin coéguloduredes óseas 

expuestas, dolorosas tejido gingival poco infiltrado muy dolo 

rosa también sobre todo en los bordes. 

En el primer tipo, la lesión alveolar forma parte de una 

gran lesión inflamatoria, seria a veces porque su 	extensión 

llega a ser considerable, 

En el segundo lugar se trata en general de reacciones an 

te cuerpos extraflos sobre todo escyuirlas óseas y a veces 	ea 

qUirlas dentarias da dientes fracturados. 

El tercero, es típica generalmente después de una extrae 

ción labiorosa se nos presenta una 5esión en que por falta i, 

mediata o por desaparición prematura del codgulo, el alveolo 

abierto queda en comunicación con In cavidad bucal, con sus pa.  

redes óseas desnudas y sus bordes gingivales separados, 

Las paredes óseas tienen un color grioAcoo y ea esta la 
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característica que le ha dado el nombre del "alveolo seco". 

Sin embargo no se forma secuestro y pasan 8-15-20 y más 

días antes de que el proceso cicatrizal se revele y durante 

ese tiempo el síntoma dolor acompaña la lesión con una tenaci 

dad contínua. 

Este es el cuadro clínico de esta complicación / una verda 

dora alveolalgia que irradía por las ramas del trigémino y pa 

ra cesar la cual, los tratamientos son a veces insuficientes. 

Esta afección se produce rara vez al emplear métodos que 

reduzcan el traumatismo al mínimo durante extracciones simples 

o difíciles. 

Debe hacerse desbridamiento meticuloso de todas las heri 

das por extracción en forma sistemática. 

La etiología puede estar relacionada con factores que di 

ficultan o impiden la llegada de los nutrientes adecuados al 

coágulo sanguíneo recién formado dentro del alveolo. Los pa 

cientes con hueso osteosclerótico denso o con dientes que ten 

gan paredes alveolares osteocleróticas debido a infección cró 

nica, están predipuestos a tener alveolos secos. 

Acabamos de decir que para la producción de las alveoli 

tia intervienen una Cantidad de factores; el principal es el 

traumatismo operatorio el cual debe actuar junto con otros, 

a) Anestesia local.- Los productos químicos que se em 

plean en la anestesia local tienen un indudable poder t6xico 

sobre los tejidos perialveolares. 

Al ser extraído bajo anestesia local un diente portador 

de un proceso apical o de una lesión parodontal las condicto 

nos alveolares se exacerban y se instala una alveolítis posto 

peratoria• 

b) 01 estado general del paciente, debilitado por una ea 

11111111111111~ 	 
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fermedad general o crin transtornos metabólicos varios 

c) Entre los factores traumáticos hay que mencionar la 

excesiva presión sobre las trabéculas óseas realizadas por los 

elevadores; La elección de la temperatura del hueso debida al 

uso sin medida y sin control de las fresas quirúrgicas. 

d) Los factores bacterianos tienen importancia en la al 

veolitis. 

Screff y Bartels dicen que los principales invasores son 

los del tipo anaerobio, especialmente bacilos fusiformes y es 

piroquetas. Esta bacteria por sus toxinas y por una acción so 

bre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar sería la 

productora del dolor alveolar. 

¡si mismo se han aislado varios microorganismos de las 

alveolitis incluyendo; Actinomyces bevis, corynebacterium,nei 

sseria meningitidis, diplocol.cus pneumemiae, hemophilus 	in-

fluenzas, klebsiella, pseudomonas aeruginosa, así como algu 

nos miembros del grupo coli aerógenes. 

Para tratar adecuadamente un alveolo séptico, debe com 

prenderse la fisiología de la reparación ósea. Si la pérdida 

del coágulo sanguíneo primario se debe a que las paredes al 

veolares estén esclerosadas y a que no hay vasos nutritivos 

entonces la superficie resultante de hueso denudado, y el den 

tinta deberé confiar en los métodos de preparación ósea natu 

raleo para lograr lo recuperación final y no usar ningón otro 

método que pudiera ofender el proceso de curación, 

El alveolo Optimo en una superficie brea denudada$E14 hue 
so denudado os antinatural, por lo que se produce su repara 
cidn, Detrás de esta superficie denudada y traumatizada se ea 
tableen inmediatamente un mecanismo Para corregir fLot016004 
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mente el defecto. Todo hueso denudado se vuelve necrótico y de 
be extirparse antes de poder ser reemplazado por hueso normal 

Durante este periodo la región contigua detrás del alveo 

lo esta protegida contra la invasión de microorganismos pióge 

nos dentro del alveolo séptico, si nada se hace para 	atrave 

sar o violar esta pared hasta que el mecanismo de reparación 

esté para reemplazar la estructura desvitalizada. 

Este proceso generalmente toma de dos a tres semanas,se 

gun la capacidad de regeneración del individuo. Al 	terminar 

este ciclo la pared alveolar desvitalizada está 	secuestrada 

molecularmente o en masa, inmediatamente detrás de ella se en 

cuentra una capa defensora regeneradora de tejido conectivo 

joven, que en última instancia llena el vacio y experimenta 

sustitución ósea. Durante este periodo, el tratamiento debera 

dirigir,,se soló a mantener higiene en la herida, usando ap6si 

tos antisépticos y analgésicos dentro del alveolo, con sufi-

ciente potencia para mantener cgmodo al paciente. La naturale 

za tiene que realizar la reparación.(14) 

El raspado esta contraindicado, por que esté no sólo re 

trasa la curación fisiológica y la reparación sino que también 

puede permitir que la infección invada el área de defensa in 

mediatamente por detrás del alveolo denudado y la sobrepase. 

Naturalmente, prevenir es el mejor tratamiento con este 

fin es importante hacer cirugía atraumaticá evitar contamina 

ción, y mantener buen nivel de salud generala.) 

Cuando se desarrolla un alveolo seco, el tratamiento 

berd ser paliativo. 

Pl tratamiento exige.el alivio del dolor, la irrigaciOn 

del alveolo con solución salina tibia para eliminar todo el 
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material necrótico como detritus y restos'alimenticios 	y la 

aplicación de gasas o apósitos de cementos quirdrgicos quepa) 

tegan el tejido óseo denudado, mientras se reinice la cicatri 
zación por segunda intención. 

Se debe tomar un estudio radiográfico para investigar el 

estado del hueso y de los bordes óseos; la presencia de cuer 

pos extraños, raíces o secuestros, si existen deberan ser eli 

minados. Posteriorménte podemos aislar el campo operatorio y 

provocar el sangrado alveolar hasta la formación de un coágu 

lo firme y adherido a las paredes alveolares. 

Por último administramos por via indicada el 	antimicro 

biano de eleción. 

5.6) PERIOSTITIS 

Es un estado inflamatorio piógeno del periostio;estaipue 

de ser aguda o crónica; localizada o difusa. 

El proceso inflamatorio del periostio es muy semejante al 

de cualquier otro tejido, con la diferencia de que'el perios 

tío contiene una cantidad mucho mayor de tejido conectivo, y 

que durante la evolución del proceso inflamatorio se observa 

la presencia de osteoblastos y de osteoclastos18) 

ha periostitis primaria es muy rara y se presenta olgu 

nao veces como resulatado de lesiones traumáticas tales como 

contusiones, heridas, fracturas, oteo, sin embargo se  Prosea 

tá con frecuencia asociada con lo osteitio, osteomielitis de 

origen pi4geno, a 14 tuberculosis o e la otfilio, la invasión 

del periostio puede producirse por extensidn del proceso Info° 
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cioso desde los tejidos, adyacentes, o por vía hematógena,sien 

do el resultado de la metástasis de una acción reumática, go-

nocoscica, sifilítica, tuberculosa o, de alguna fiebre especí, 

fica como tifoidea. 

PERIOSTITIS AGUDA 

La variedad mas sencilla de periostitis es la exudación 

aguda, que se observa a veces en adultos o en niños débiles o 

mal nutridos, y que se presenta como consecuencia de lesiones 

leves. 

El dolor localizado en el borde inferior de la mandíbula 

o en la cara externa del maxilar, que sobreviene al traumatis 

mo, con frecuencia no es sino una periostitis moderada la cual 

desaparece sin producir mayores transtornos. 

La periostitis aguda puede.ser localizada o difusa,sien-

do mas frecuente la primera, las alteraciones patológicas va 

rían segán si la infección es séptica o aséptica411) 

La periostitis traumática aséptica presenta hiperemia 

inflamación en el periostio y la resolución es rápida. 

Algunas veces el estado agudo le sucede la periostitio 

crónica, que se caracteriza por la formación de nuevo tejido 

óseo, 

La periostitis séptica da por resultado la 	inflamación 

y la necrosis, Z1 periostio se desprende del hueso en el Úoa 

afectada se vuelve más delgado y finalmente cede, dando Ball 

da a la secreción prurulonta, Si la evacuación do pus se hace 

oportunamente por medio de una incisión, sólo se productriln 
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una necrosis moderada, sin formación de secuestro, el cuál se 

forma cuando hay gran destrucción de tejido. A la extirpación 

del secuestro sobreviene la granulación y la osteog6nesis,. 

Los síntomas de la periostitis son: Dolor sordo que 	se 

intensifica durante la noche y aumenta la presión, en el peno 

do supurativo; enrojecimiento de la piel, inflamación y mas 

tarde fluctuación. 

En la periostitis incipiente no siempre puede: hacerse el 

diagnóstico radiologico. Algunas veces le l radiografía muestra 

una linea opaca sobre la corteza del hueso. Vn los estadosrns 

avanzados se nota un abultamiento en el contorno del hueso. 

- Mas tarde se ve distinto, una sombra producida por el exu 

dado y por las alteraciones escleróticas. El periostio normal 

no da ninguna sombra en la radiografía. 

El pronostico es favorable si hace una evacuación oportu 

na de la colección purulenta asi, evitamos complicaciones. 

PERIOSTITIS CRONICA 

Hay cuatro clases de periostitis crónica, la fibrosa, la 

osificante, la sifilítica y la tuberculosa. 

En la periostitis fibrosa, el tejido conectivo 	aumenta 

notablemente, hay un engrosamiento del periostio que se vuel 
ve denso y se adhiere al hueso, Se presenta algunas veces en 
la tuberculosis ósea, o en la inflamación de las articulacio 
neo o en las lesiones de los tejidos blandos adyacenteso 

En la periostitie osificante hay formación de nuevo tejí 
do dono, en las capas protilndas del periostio, en masas quevl 
rien desde pequeñas espigas hasta capas gruesas conocidas c9 
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mo osteofitos. 

La periostitis sifilíticas puede ser fibrosa u osifican 

te, en cualquiera de estas formas es parecida a la periostitis 

no especifica. 

La periostitis tuberculosa es una infiltración purulenta 

crónica, secundaria a focos tuberculosos en otras partes del 

cuerpo. Se forma un absceso en el periostio, con el desarro 

llo subsecuente de tejido de granulación. 

La periostitis crónica puede suceder al estado agudo pro 

ducido por alguna lesión traumática y en este caso se caracte 

risa por la formación de nuevo tejido óseo. Algunas veces la 

celulitis aguda rebelde al tratamiento se vuelve crónica 	en 

virtud de existir un estado piógeno cerca del periostio que 

ha tenido una larga duración, estableciendose entonces la pe 

riostitis crónica. 

Algunos enfermos que presentan síntomas de 	inflamación 

crónica supuratival  en los cuales no se descubre ningun esta 

do patologico en la radiografía. 

El diagnóstico se basa en la evolución de la enfermedad. 

Por lo general la periostitis crónica puede ser diagnós 

ticada por la irregularidad del periostio que se observa en 

la radiografía y que consiste en un abultamiento del hueso o 

una linea irregular del borde del perioatio,r1 pronostico es 
casi siempre favorable, 

57) osTrommino 

1,4 ooteomielttio agudo ocurre méo frecuentemente en 
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mandíbula que en los maxilareá superiores. Empieza como infec 

ción de la porción esponjosa o malar del hueso, que general 

mente entra por una herida o una solpción de continuidad atra-

vés de la capa cortical (pared del alveolo), permitiendo así 

que la infección entre en la porción central. 

Esta infección puede ser el resultado de una infección 

periapical ó pericoronal antes de una intervención quirdrgica 

o puede ser introducida por la aguja de la inyección,especial 

mente cuando se utiliza la anestesia a presión .intra6sea. 

La infección puede localizarse o puede difundirse a tra-

vés de todo el espacio medular de la.  mandíbula o de los maxi 

lares superiores y puede ir precedida por una celulitia sépti 

ca o puede provenir de lo que aparentemente fue una extracción 

sencilla de un diente infectado. 

La osteomielitis se acompaña de disminución de resisten-

cia del individuo a las bacterias que invaden el hueso. 

La osteomielitis era comdn antes de los antibióticos 

de la quimioterapia. 

Frecuentemente era resultado de la extracción de un ter 

cor 00Iar• 

La osteomielitis se ve raramente debido al uso de los an 

tíbitSticos al primer signo de secuela séptica posoperatoria 

Sin embargo,  en raras ocasiones se observa esta enfermo 
dad, y el uso de los antibióticos afecta poco wu evolución, 

Los inntomao incluyen doler profundo Perniatente muto° 

nelmente acompañado por pareetesis intermitente del labio, 

Oenerelmonte hay edemh de los tejidos blandos adyacente. 

y pe iostitis, El paciente puede sufrir malestar Y elevación 
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de la temperatura. El estado puede persistir hasta el 	punto 

en que la infección atraviese el hueso cortical e invada los 

tejidos blandos formando una induración seguida de absceso ma 

nifiesto. 

• Hay grandes variaciones en los signos radiográficos o cli 

nicos, de manera que es dificil hacer un diagnóstico temprano 

El proceso osteomielítico empieza dentro del hueso espon 

joso y la destrucción de éste se efectúa con más facilidad 

que la del hueso cortical. El hueso cortical es muy denso y 

el proceso destructivo puede progresar antes de que se pueda 

ver en la radiografía debido a la superposición del hueso cor 

tical más denso. 

En los tipos más grave de esta enfermedad, la destrucción 

puede ocurrir rápidamente con invasión de hueso cortical, de 

manera que los signos radiográficos son pronto evidentes. 

No hay un patrón uniforme en este proceso destructivo. 

La región radioldcida de la radiografía se describe mu 

chas veces como vermiforme. 

En el tipo invasivo o no localizado todos los dientes en 

una sección de la mandíbula o del maxilar superior. pueden es 

tar móviles o sensibles y se puede observar pus alrededor al 

rededor de los cuellos de los dientes y en los espacios inter 

proXimales. Puede haber numerosas fístulas que drenan el pus 

hacia el vestíbulo bucal o que forma abscesos que si no abren 

y se drenan se abren espontdneamente en la superficie. 

si se permite que esto suceda, ooaaionard cicatrices en-

tlestdticso• 

TRATAMIENTO 

Cuanto mds pronto se haga el diagnóstico o instituya el 
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do movilizado por el proceso osteolítico adyacente y, por lo 

tanto, estos secuestros aparecen como sombras radiopacas en la 

radiografía. La naturaleza tiende a ,eliminar estos secuestros 

aunque algunas veces un pequeño secuestro se disuelve durante 

la terapéutica antibi6tica de larga duraci6n. 

Por lo tanto, el tratamiento debe ser: • 

1) La terapéutica antibi6tica eficaz 

2) Drenaje del pus cuando se forma a pesar de la te 

rapéutica antibiótica 

3) Esperar un periodo de terapéutica de sostenimien 

to durante la cual la zona drenada se mantiene abierta parapó 

sitos continuándose la terapéutica antibiótica. 

4) Extracción del secuestro. 

Los secuestros no deben extraerse de inmediato.Deben ver 

se claramente en la radiografía. 

Si la infección ha sido controlada el secuestro se sepa 

ra cuidadosamente del tejido blando o del involucro. leo se ha 

ce raspado. A veces los márgenes del hueso se cortan hasta lle-

gar a hueso cortical que descanse sobre el hueso medular in-

tacto. A esto se le llama limpieza de la herida. 

Sl tratamiento puede ser interrumpido en cualquiera de 

leo cuatro etapas si ocurre la cicatrización normal. Fl nnti 

biótico debe continuarse durante 4 6 6 semanas ~pudo de que 

ha cesado el drenaje. 

di hay signos cltnicoo o radiogrdticos de una invasión 
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tratamiento definitivo, tanto mayor la oportunidad de impedir 

el progreso de la infección. 

Aun antes de que haya oportunidad de obtener pus para cul 

tivo es aconsejable administrar un antibiótico en altas dosis 

Desde luego que esto puede ser dificil obtener un cultivo 

cuando empieza la supuración, pero el tiempo es un factor im 

portante y cuanto más pronto pueda instituirse la terapéutica 

antibiótica mayor la oportunidad de curación. 

Cuando sea posible obtener un cultivo, entonces se pres-

cribre el antibiótico que se considere más eficaz. 

Se deben observar cuidadosamente el edema y la indura-

ción a fin de advertir el primer indicio de la fluctuación y 

hacer lo más pronto una incisión grande hasta el hueso para 

evacuar el pus, evitando asi que éste eleve el periostio. 

Si la induración se extiende más alla del limite de la 

incisión después del drenaje primario entonces la incisión de 

be extenderse inmediatamente. 

El poder destructivo de la osteomielitis se debe a la 

presión y lisia del material supurativo en un espacio cerrado 

La causa generalmente es el estafilococo.Si las bacterias 

se eliminan o si su desarrollo es inhibido por el antibiótico 

la resolución ocurre sin necesidad de otra intervención aue 
la extracción del diente culpable (si la infección es odont6 

gena). 

Si las bacterias son resistentes a todos los 	antibióti 

cos o si se ha formado una colección masiva de pus antes de 
que pudiera instituirse la terapéutica antibiótica, entonces 

hay porciones de hueso desvitalizadas debido a que el aporte 

sanguíneo ha sido suprimido por la trombosis de los vasos, 
El fragmento de hueso muerto se convierte en un lugar con 

ventonte para la preoipitaai6n del calcio ionizado que ha si 
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do movilizado por el proceso osteolítico adyacente y, por lo 

tanto, estos secuestros aparecen como sombras radiopacas en la 
radiografía. La naturaleza tiende a eliminar estos secuestros 

aunque algunas veces un pequeño secuestro se disuelve durante 

la terapéutica antibiótica de larga duración. 

Por lo tanto, el tratamiento debe ser: 

1) La terapéutica antibiótica eficaz 

2) Drenaje del pus cuando se forma a pesar de la te 

rapéutica antibiótica 

3) Esperar un periodo de terapéutica de sostenimien 

to durante la cual la zona drenada se mantiene abierta por ap5 
sitos continuándose la terapéutica antibiótica. 

4) Extracción del secuestro. 

Los secuestros no deben extraerse de inmediato.Deben ver 

se claramente en la radiografía. 

Si la infección ha sido controlada el secuestro se sepa 

ra cuidadosamente del tejido blando o del involucro. 00 se ha 

ce raspado, A veces los mdrgenes del hueso se cortan traste lle- 
gar a hueso cortioal que descanse sobre el hueso ~doler in-

tacto, A esto se le llama limpieza de la herido. 

Fl tratamiento puede ser interrumpido en cualquiera de 

las cuatro etapas si ocurre la cicatrización normal. El antL 

biótico debe continuarse durante 4 d 6 semanas ~pude de que 

ha cesado el drenaje► 

Bi hay i nos and.coa o radiagr0 Lago de una invasión 
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violenta de la médula ósea y si la capa cortical no ha 	sido 

perforada pon la infección y se pueden hacer agujeros através 

del borde inferior de la mandíbula para permitir el drenaje 

del hueso esponjoso. Este procedimiento ha sido discutido y 

depende del juicio y discresión del cirujano que tiene que va 

lorar el paso de acuerdo con su evolución. 

Se ha usado con resultados satisfactorios la decortica 

ción. La decorticación intrabucal con cierre inmediato del te 

jido blando seguido por vendajes compresivos, coloca al teji 

do vascular en contacto con el hueso medular decorticado, que 

ha sido privado de su aporte sanguíneo fisiologico. 

Al volver a establecer aporte sanguíneo puede esperarse 

que la terapéutica antibiótica sea de mayor valor. 

Algunos de los casos supurados y violentos mas espectacu 

lares aparentemente pueden llegar a hacer crisis cuando los 

síntomas disminuyen y empieza la regeneración sin extracción 

de los dientes móviles. Desde luego que el diente culpable de 

be ser extraído. 

Las incisiones de drenaje en la osteomielitis 	tiende a 

formar grandes cantidades de tejido de granulación, que expul 

04 de la herida los drenes artificiales. La gasa oue se empa 

ca en la cavidad puede ser eliminada si no 'es retenida con su 
turas de colchonero sobre el apósito. Las suturas de los mate 
ríales para drenaje puede ser necesaria para mantener su posi 
cOn y conservar limpia la herida, 

Este procedimiento se aplica a los apósitos intrabumaeo 
y extrabucalee. 

as aconseja la retención de apósitos que conserven una 
depresión poco profunda de la herida, a intervalos de 5 a 7 
dfas,sin ouhatitución, a menos que los atntomas clínicos indt 
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quen la intervención. 

5.8) SINUSITIS 

La infgcción o inflamación de la mucosa que tapiza el se 

no maxilar. Esta puede ser otra complicación de la extracción 

en efecto al hacer la extracción de los caninos, premolares y 

molares superiores, en el que tengan en upa de sus raíces un 

quisteradicular, no es raro que con la pieza venga 	adherido 

un fragmento de la lámina ósea y adn una' porción de mucosa que 

recubra el quiste y que corresponda al piso del seno, dejando 

una entrada a los gérmenes. 

En otros casos no es necesario que la pieza por extraer 

tenga al quiste, la longuitud de sus raíces y sobre todo 	la 

palatina, hace que estas estén alojadas dentro del antro y re 

cubiertas sólo por la mucosa, al hacer la extracción como en 

el caso anterior, queda una comunicación con la cavidad bucal 

comunicación que puede obturarse por medio de los alimentos, 

convirtiéndose en una cavidad cerrada, aumentando la virulen 

cia de los gérmenes que se propagan al seno, o bien, al inter 

tar extraerla, ésta se aloja en el seno depositando ahí 	sus 

gérmenes, cuando las raíces de que se trata corresponde a una 

caries de cuarto grado, otra causa pueden ser los 	traumatis 

mos,golpes en el maxilar superior, en el que se rompan alguna 
de sus paredes penetrando por ah/ la infección. Otra de las 
causas que pueden provocarla son, las complicaciones de una ca 
ries de cuarto grado en el primero y segundo premolar 	y en 

los molares superiores, una causa frecuente de infección pero 
que a menudo pasa inadvertida es la parodontoolasia ardnioa, 

Za sinusitis maxilar 'es aguda, subaquda y crónica#Es im 

portante el diagnóstico cuidadoso ya que la curación de le en 
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fermedad depende de eliminar la causa. Debe investigarse si 
hay ataque o no lo hay de los otros senos nasales. 

En muchos casos la infección del seno maxilar persiste 

por la del etmoides o de la nariz. 

Los síntomas de sinusitis maxilar aguda dependen de la 

actividad o virulencia de las bacterias infectantes y de la 
presencia de un orificio ocluido. El síntoma principal es do-
lor intenso, constante y localizado. Parece afectar el globo 

ocular, carrillo y región frontal. Los dientses en esta región 

pueden estar extremadamente doldrosos. Cualcuier movimiento 
o contacto puede agravar el dolor. La descarga nasal al prin 

cipio puede ser acuosa o serosa, pero pronto se torna mucopu 
rulenta, gotea a nasofaringe y causa irritación constante. Es 
to produce expectoración y carraspera. En la sinusitis conse 

cutiva 4 un diente infectado la secreción tiene un olor suma 
mente desagradable. Fn esta enfermedad hay toxemia general 

con escalofríos, sudación, fiebre, mareos y náuseas. Fs muy 

coman la disnea. 

En la sinusitis subaguda no hay síntomas de congestión 
aguda, como dolor y toxemia generalizada. La secreción es per 
sistente y se asocia con voz nasal y nariz obstruida. Es muy 

coman el dolor de garganta. El paciente se siente sin fuerzas 
se cansa fácilmente y muchas veces no puede dormir pues latos 

lo mantiene despierto. 
Cl diagnóstico se basa en los síntomas, rinoecoptaf trane 

iluminación, radiografías, lavado 03101;1.01 e historia de res-

friado persistente o ataques de sinusitis con duración de se-

manas o mesee(11), 

1,4 sinusitis subaguda puede sor el cebado intermedio oa 

tira la aguda y la crónica Y muchos canoa eontifludn hasta la 
tase ds supuración crónica, El tratamiento módico y cuirórql 
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co adecuado es importante para evitar que.el caso agudo se bpjl 

ne crónico. El alivio puede venir despacio o sdbitamente,pero 
suele ocurrir poco después de mejorar el drenaje, de manera 

-ue las secresiones puedan salir del seno tan rápidamente co 

se forman. 

El signo anatomopatológico fundamental en la sinusitis 

crónica es la proliferación celular. El revestimiento es grue 

so e irregular. En algunos casos la luz de la cavidad puede 

estar casi ocluida por el engrosamiento de la membrana.E1 pro 

ceso edematoso ataca el orificio del seno y causa oclusion oom 

Aleta, de manera que cesa el drenaje. 

El tratamiento médico es de poco valor en la sinusitis 

crónica. Se aconseja la roentgenoterapia y la diatermia de on 

da corta, pero ¿u valor es indiscutible sin establecer el dre 

naje adecuado. Este se puede efectuar por antrostomia intrana 
sal o una ventana antral. Lograr el drenaje adecuado crea fac 

tores que favorecen la reparación temprana. 

El éxito obtenido por este procedimiento, junto con otras 

medidas conservadoras adecuadas, ha eliminado prácticamente 

la necesidad de procedimientos radicales en el seno maxilar. 

PATOLOGIA 

Se estima que 10 a 15 por 100 de casos de sinusitis maxi 

lar son de origen dental o relacionados con él. esto incluye 

abertura accidental del piso del antro durante la extracción 
dentaria, penetración dr* raíces y aun de dientes completos en 

el antro durante la extracción, e infecciones introducidas a 
través del piso del antro por dientes con abscesos apicales y 
parietales. Generalmente las infecciones ocurren en aquellos 

casos en que las raiceo de los dientes estén separadas del pi 

so del antro por una peqUefla pared do hueso, pero se conocen 
muchos 04000 en que el huaso ere grueso. 
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El.empiema del seno puede resultar dé raspado demasiado 

enérgico del alveolo después de una extracción. Desde luego, 

este procedimiento no es aconsejable, y debe hacerse, si aca-
soc  raspado cuidadoso y ligero. 

El uso imprudente y a ciegas de la cureta debe condenar- 

se, pues puede llevar la infección al hueso y a los 	tejidos 

blandos en cualquier parte de la boca. Sin embargo, a veces 

).a infección ataca ál seno sin motivo patente. 

TRATAMIENTO 

PENETRACIONES ACCIDENTALES 

Si la radiografía preoperatoria muestra que los ápices 

de las raíces de los dientes por extraerse penetran en el pi 

so del seno, y si se sospecha este estado después de la extrae 
ci6n, se indica al paciente que cierre lax narinas con los de 

dos y trate de expulsar aire suavemente por la nariz. 

Si se atravesó la membrana del seno, la sangre en el al-

veolo hará burbujas. 

Si la penetracción es pequeña y se ha tenido cuidado,evi 

tando lavados, o colutorios enérgicos y sonarse la nariz fre 

cuentemente y fuertemente, en la mayor parte de los casos se 

formará un buen coágulo se organizará y ocurrirá cicatriza,  

ción normal estos alveolos nunca deben empacarse con gasa al 
godón etc, porque estos procedimientos casi siempren perpetua 
041, la abertura en vez de servir para cerrarla, ta explora 
oidn instrumental de los alveolos puede evitarse lo más poni 
ble, para no llevar la infección a regiones no contaminadas. 

Bi el piso del antro esta completamente destruido y que-

dan fragmentos de hueso en las ralees do los dientes, deapus 
de la extracción y si la infección muestra una abertura greta 
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de, debe hacerse sutura inmediata. El cierre primario reduce 

la posibilidad de contaminación del seno por las infecciones 

bucales; evitar los cambios patológicos del seno que puede 

persistir durante algún tiempo y requeriran más esfuerzos te 

rapéuticos y muchas veces evita la formación de fístulas buco 

antral que exigira cirugia ulterior de naturaleza más difícil 
y extensa. ' 

Un procedimiento sencillo que da buenos resultados para 

cerrar una penetración accidental en el seno es el siguiente 

Se levanta el mucoperiostio del lado bucal y del lingual 

y se reduce y disminuye bastante la altuka de la cresta alveo 

lar a nivel de la penetración. Los bordes del tejido blando 

que van a ser aproximados se reavivan para que las superficies 

cruentas queden en contacto. Las incisiones de relajación se 

hacen como se ven en la Fig. 5-3. Entonces puede hacerse sutu 

ra sin tensión. Los bordes se aproximan con puntos de colcho-

nero y se refuerzan con puntos swmarados múltiples de seda ne 

gra 3-0 ( Fig. 5-4). 

Conviene más este material que el absorvible ( catgut ), 

porque evita la posibilidad de que los puntos se salgan dema-

siado pronto, lo cual podría limitar el éxito de la cicatriza 

ción. Los puntos se dejan de 5 a 7 días, se prescriben gotas 

nasales para contraer la mucosa nasal y favorecer el drenaje. 

ha proximidad anatómica de las raíces de molares y premo 
lares y el piso del seno facilita la infección del antro, por 
extensión directa de un absceso apical, o por percoracción ea 
cidental durante una extracción. ri épico fracturado de una 
rata, separado del piso del seno por una fémina muy delgada y 
hueso, fécilmente puede ser empujado hacia el antro, y lo coa 
Lamina con bacterias virulentas, 

fi el cirujano no tiene pericia para extraer estos dpi-
ceo desplazados accidentalmente, la muljulactlly el tomettem 
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Fig. 5-3 Cierre de una abertura accidental del seno.A, incisio-
nes alrededor de los dientes y atravesando la abertura.Se hace una inca 
si6n en el paladar para facilitar el desplazamiento de la mucosa; hay que 
evitar lesionar la arteria palatina. Las paredes bucal y linqual del al-
veolo se reducen con el alveol6tomo.B,se avivan los bordes de la mucosa 
al nivel de la apófisis alveolar y se levantan los,colgajos. La aproxima 
ción de los bordes de la mucosa se lleva a cabo levantando con legra el 
mucoperiostio palatino. C,se suturan los colgajos.La cicatrización se ha 
ce por primera intención. La herida palatina se deja abierta. 

Fig. 5.4 Cierre do una gran abertura accidental del seno en una 
región deadontadolpOrdida do la tuberosidad maxilarbA, orificio del oono 
inmediatamente denpudo de la extraccidn, O, reduce/6n do las paredea lin- 
gual y bucal para facilitar Di.00aptaci6n de loa colgajos de tejido bien-
do, t4(10 colgajos so recortan sin exagerar pare que formen una Ifnea uni 
formo. C, autura de loe colgajos. 
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generalmente causan infección aguda. Si fracasa el intento de 

quitar el fragmento radicular, la operación debe suspenderse 

y se estimulara la curación de la herida. Si ésta es cirande, 

debe aproximarse el mucoperiostio bucal y palatino. 

Al paciente se le hará saber que quedo el fragmento de 

la raíz. 

El acceso quirúrgico para la remoción de la raíz en el 

seno maxilar n6 debe hacerse a través del alveolo después que 

se ha intentado extraerla. Se empleará una incisión de Cald-

well-Luc, que permita visualizar adecuadamente todo el seno.A 

veces durante el procedimiento para extraer un tercer molar im 

pactado superior, éste desaparecerá repentinamente. El diente 

podía haber estado residiendo en el piso o en la porción dis 

tal del seno maxilar, o podría haber formado parte de la pa-

red. Puede haber sido desalojado dé su cripta en el hueso ma 

xilar y haber deslizado a la fosa cigomática. 

No deberán realizarse esfáerzos por recuperarlo hasta pre 

cisar la localización exacta del diente con un examen cuidado 

so clínico y radiográfico. 

FI uso de radiografías estereoscópias y panográficas ayu 

dará definitivamente a localizar el diente desviado. Si al ex 

plorar con sonda el área donde estaba el diente anteriormente 

el instrumento va directamente hacia la cavidad del antro y 

si se produce hemorragia nasal inmediatamente después de per 

der el diente (producido por sangre escapándose del seno atra 

vés de la abertura natural hacia la nariz) entonces el diente 

esté seguramente en el seno maxilar. La intervención para ex 

traerlo es el procedimiento Caldwell- buc. 

CONSIDERACIONEO PRZOPERATORIA0 

ba anestesia para operaciones del seno maxilar puede per 
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local o general, según el criterio del operador y el tipo in 

dicado para el caso particular. 

Si va a emplearse anestesia local, puede seguirse 	este 

método satisfactoriamente: Se dan como medicación preoperato 

ría 0.162g de pentobarbital sádico y 0.00043g de atropina 30 

minutos antes de la operación. Se satura una compresa de algo 

dón con cocaína (solución del 5 al 10 por 100), que se aplica 

cuidadosamente arriba y debajo del cornete inferior durante 

10 a 15 minutos; se practica bloqueo anterior del nervio in-

fraorbitario, o de la segunda rama, usando cualquier anestési 

CO. 

CIERRE DE FISTULA BUCOANTRAL 

El cierre de fístula bucoantral, sobre todo si la abertu 

ra es grande, puede efectuarse empleando un colgajo palatino 

(Fig.5-5). 

rig, 5-5. colgajo palatino para cerrar una fístula bucoantral 
crónica. A, se avivan los tejidos duros y blandos alrededor de 10 ffstule 
y se separa le mucosa bucal, 13, se levanta un colgajo mucoPertehnico en 
el gue debe estar incluida la arteria, C, se desplaza el colgajo para cu» 
brtr el defecto y Be sutura, Nótese la porción en forma de V, que se qui 
ta en la curvatura menor para hacer mínimo el plioguo, i•a regidn que gut 
da al descubierto se tapa con gasa o °manto quirdrgico, 
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Se levanta un colgajo pediculado donde el 	paladar sea 
gruesa},  tenga un buen riego sanguíneo, para asegurar el éxi 

to. La forma del colgajo puede determinarse por ensayo o prác 

tica antes de la operación. Se hace un modelo del maxilar su 

perior mostrando el defecto de la abertura y se construye so 

bre él un paladar de acrilico el colcjajo se diseña en el acri 

lico, se hace la incisión y el colgajo se voltea para cubrir 

el defecto. Esto permite preveer los resultados que van a ob—

tenerse. El material puede esterilizarse y colocarse en la bo 

ca en el momento en que se hacen las incisiones a traveg del 

mucoperiostio del paladar. Este procedimiénto comproborá que 

el colgajo que va a tallarse sea adecuado para cubrir la aher 

tura. 

La incisión se hace con una hoja número 15, y se levanta 

el colgajo. En el sitio de mayor angulación, puede extirparse 

un V de•tejido, para evitar los repliegues y las arrugas. Se 

levanta el pedículo junto con el periostio ; debe llevar una 

rama de la arteria palatina. Los bordes del orificio fistulo 

so se reavivan u socavan. El colgajo se coloca debajo del bor 

de socavado del colgajo bucal. Este procedimiento permite que 

las dos superficies cruentas y sangrantes queden en contacto. 

Los tejidos se acercan con puntos de colchonero y los bar 

des se saturan con puntos separados mdltiples. No se utiliza 

Catgut porque no puede mantener el colgajo en su lugar un 

tiempo suficiente para que ocurra la cicatrizaci6n.Los puntos 

de seda o de Dermal6n, debe dejarse de 5 a 7 días. El 	hueso 

expuesto en el sitio donador puede cubrir con cemento quirdr 

gico o gasa saturada con tintura compuesta de Benjuí. 

Zeta causas de fracaso en el cierro de la fístula horcan 

tral son las siguientes; 

1. No se elimina por completo toda infección dentro 
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de la cavidad antra antes de operar. Ello'puede lograrse por 

lavados, antibióticos o ambas; los antibióticos deben tener 

eficacia comprobada contra las bacterias presentes. 

2. El estado físico general del paciente no fue in 

vestigado ni tratado adecuadamente. Diversas enfermedad-ls co 

mo diabetes, sífilis y tuberculosis pueden perjudicar la cura 

ción normal de las heridas. 

3. Colgajos colocados sobre la abertura con demasia 

da tensión, y no crear una superficie viva o sangrante en el 

sitio receptor del colgajo. 

OPERACION DE CALDWELL-LUC 

El procedimiento quirdrgido es el siguientes 

Se preparan boca y cara del paciente de la manera usual 

se utiliza el anestésico que, a juicio del operador, sea me-

jor para el paciente. Si el enfermo está dormido, se para in-

tubación y se pondra um empaque en la garganta a lo largo del 
borde anterior de paladar blando y pilares amigdaltanoe. 

Se eleva el labio superior con separadores y se hace una 
incisión en forma de U atravée del muooperiostio,hasta el hu! 
so. has incisiones vertioalee se hace a nivel del canino y del 
segundo molar desde sistios inmediatamente superiores a la in 
percción gingival hasta m40 elld del repliegue mucohucal. Se 
hace una linea horizontal conectando las dos incisiones vertl 
coleo en la mucosa alveolar, varios MiltMObtOO arriba de la 
inocule:0n gingival de loe dientes/ se despeja el tejido del 
hueso con elevadores de perioetio, llegando hacia arriba het 
ta el canal infraorhitario. 
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Se cuidará de no traumatizar el nervio. Se hace una aber 

tura en la pared facial del antro arriba de las raíces de los 

premolares utilizando cincel, gubia'o fresas, la abertura se 

agranda por medio de osteótomos para que permita la inspección 

de la cavidad, la abertura final permitira la introducción del 

dedo indice. 

La abertura debe ser lo suficientemente alta para no to 

car Las raíces de los dientes. El motivo de esta operación, ex 

tirpar puntos radicales o cuerpos extraños se efectuá fácil-

mente. La extirpación radical de la mucosa del seno no se re 

quiere en todas las ocasiones, pero si se cree necesario qui-

tarla, ello se hace fácilmente con elevadores y raspas para 

periostio. Se limpia la cavidad; se coloca de nuevo en su lu 

gar el colgajo de tejido blando y se sutura sobre el hueso 

con puntos separados de seda negra.Esto se deja de 5 a 7 días 

La.figura 5-6 muestra la vía de acceso en la operación 

de Caldwell-Luc 

Fig, 5-6, °penalti') do c4Idwall-hu • 
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La anestesia de carrillo y dientes puede depender de trau 
matismo del nervio infraorbitario o de nervios dentarios al 

cincelar la pared ósea. 

La tumefacción de carrillo es común, pero desaparece en 

unos días. 

El pronóstico es bueno y son raras las complicaciones 

5.9) ANGINA DE LUDWIG 

La angina de Ludwig es una celulitis generalizada pmnden 

ta de la región submandibular. Aunque no es frecuente suele 

ocurrir como extensión de la infecci6n de los molares inferio 

res hasta el piso de la boca, ya que sus raíces estan debajo 

de la insercción del músculo milohioideo. 

Generalmente se presenta despuós de una extracción. 

La infección se diferencia de otros tipos de celulitis 

posoperatoria de varias maneras. 

Primero se caracteriza por la induración. Los tejidos es 

tan leñosos y no se deprimen por la presión; no hay fluctua 
ci6n. Los tejidos pueden hacerse gangrenosos y cuando se hace 
la incisión tiene un aspecto neorótico. Hay una limitación roo 
ta entre los tejidos atacados y los tejidos normales adyacen 
tes. 

Oegundo estén atacados bilateralmente tres espacios apo 
neuróticos; Oubmaxilar, susbmentoniano y sublingual, 

Bi la infeccidn no es bilateral la infección no se consi 
dora como Angina de Ludwig. 

Tercero, el paciente tiene un aspecto típico con la boca 



212 

abierta. El piso de la boca está elevado y la lengua esta en 

postrucción dificultándose la respiración. Hay dos grandes es 

pacios aponeuróticgs potenciales en la base de la lengua y am 

bos o uno de ellos pueden estar afectados. 

El espacio profundo esta localizado entre los músculos 

geniogloso y geniohiodeo, y el superficial esta situado entre 

los músculos genihiodeo y milohiodeo. Cada espacio está divi-

dido por un septum medio. Si la lengua no está elevada la in 

fección no se considera como angina de Ludwig verdadera. 

La infección muchas veces se debe al estreptococo hemoll 

tico, aunque puede ser por varios microorganismos anaerobios 

y aerobios que dan como resultado la formación de gas en los 

tejidos. 

Los síntomas que pueden anunciar la infección son; Esca 

lofríos, fiebre aumentando la salivación, pérdida de los movi 

mientos de la lengua y trismo. Hay engrosamiento del piso de 

la boca y la lengua está elevada, los tejidos del cuello se 

hacen duros como madera. El paciente tiene un estado tóxico y 

respiración difícil y la laringue esta edematosa. 

El tratamiento consiste en la terapéutica antibiótica ma 

siva. En el periodo agudo se debe considerar la braqueotomia 

y si la respiración se hace dificil está debe hacer para Man 

tener la vía libre para respiración. si  los signos no mejoran 

en horas, la intervención quirúrgica se hace necesaria por 2 

razones: El alivio de las tensiones de los tejidos y el drena 

je. Aunque en los casos t/picos hay poco pus, en otro puede 

haber bastante aunque la fluctuación no puede palparse atra-

vés de la índuración. ha pequeña bolsa de pus generalmente no 
sé encuentra en la linea media sino cerca de la parte interna 
do la mandtbula en el lado donde se originó la infección. 

El acceso quirdrgtoo radical en los casos agudos os una 
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incisión con anestesia local, paralela, pór dentro del borde 

inferior de la mandíbula, que puede ser muy difícil de encon 

fzrar. La incisión se extiende hacia arriba hasta la base de 

la lengua en la región submaxilar. En la región submentoniana 

la incisión se extiende através del músculo milohiodeo hasta 

la mucosa de la boca. 

Los tejidos se examinan en busca de la bolsa de pus. No 

se intenta suturar al fin de lograr maximo alivio de la ten 

sión de los tejidos: 

5.10) TROMBOSIS bEL SENO CAVERNOSO 

Las infecciones de la cara pueden causar una trombosis 

séptica del seno cavernoso que antes del advenimiento de los 

antibióticos solía terminar coh la muerte. 

Las causas frecuentes, son la furunculosis y la infección 

de los foliculos pilosos de la nariz. También puede ser causa 

da por las extracciones de los dientes anteriores superiores 

en presencia de infecciones agudas, en especial el raspado de 

los alveolos en estos casos. 

La infección generalmente esta causada por estafilococo. 

El tratamiento consiste en administrar el antibiótico pa 

re el cual el organismo sea més suceptible. Este se da en gran 

des dosis. A veces los antibióticos no curan el trombo séptl 

co y el enfermo muere, 

ha infección asciende por las venas en dirección contra 

ría a la corriente venosa► Esto es posible por la anomalta 

anatómica de la ausencia de válvulas en las venas angular, fa 
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cial y oftálmica. 

El diagnóstico de la trombosis del seno cavernoso se ha 

ce en presencia de las 6 características siguientes, de acuer 

do con Eagleton: 

1. Sitio conocido de la infección. 

2. Pruebas de infección en el torrente sanguíneo. 

3. Signos tempranos de oclusión venosa en la retina 

conjuntiva o párpados. 

4. Paresia del tercero, cuarto y sexto pares cranea 

les, debida al edema inflamatorio. 

5. Formación del absceso en los tejidos blandos 

yacentes. 

6. Signos de irritación meningea. 

Clínicamente se observa ataque temprano de un ojo, 

tarde también puede verse afectado el otro ojo. 

La terapéutica antibiótica empírica seguida por entibió 

ticos específicos, con base en cultivos de sangre o de puma 

el tratamiento de elección. 

Be ha sugerido el método quirúrgico por medio do la lona 

aleación del ojo. 
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5.11) TETANOS 

En las infecciones anaerobias,-clostridium, un grupo de 
bacilos formadores de esporas, grampositivos y anaerobios es 

el más peligroso. En especial, Clostridium tetani, el agente 

que causa tétanos y el que causa gangrena gaseosa son los agdn 

tes patógenos más importantes que contaminan las heridas. 

Clostridium tetani se encuentra en la tierra, en todo el 

mundo. Las esporas infectan la herida y se desarrollan hasta 

convertirse en bacilos, que producen neurotoxina causa el es 

tado de enfermedad del tétano, afortunadamente sólo está invo 

lucrado un tipo antigéno de toxina, y se ha desarrollado un 

toxoide monovalente eficaz para inmunización profiláctica. 

Como estos microorganismos son anaerobios, es decir tie-

nen predilección por heridas necróticas, la limpieza sistema 

tica de heridas con sangrado y perfusión de oxígeno resultan-

tes suprime su crecimiento.Esto se verifica especialmente den 

tro de la boca, donde los tejidos están altamente vasculariza 

dos. Sin embargo, en lesiones traumáticas con penetración a 

espacios tisulares profundos, sólo la inmunización adecuada 

protegerá al paciente. De sospecharse la presencia de tétanos 

se aconsejan dosis masivas de penicilina acuosa por vía intra 

venosa (10 000 000 de unidades al día junto con la administra 

ción de globulina inmune humana en cantidad de 3000 a6000 uni 

dadas, 

El cuidado del paciente comprende respiración ayudada, fun 

cionamiento de vejiga e intestinos y sedación para controlar 

ataques y cenvulalones(12). 

CUIDADO GENERAL DEL PACIENTE CON INFOCCION AGUDA, 

El cuidado general del paciente con infección aguda tics- 
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ne dos metas: destruir o inhibir el crecimiento bacteriano y 

mejorar el mecanismo de defensa con una atención activa de las 

necesidades fisiológicas del paciente. 

El uso empírico inmediato de un antibiótico en dosis ade 

cuadas es el tratamiento de elección para las infecciones bac 

terianas, salvo que exista una contraindicación debida a la 

alergia. 

En las infecciones graves o fulminantes se debe hacer un 

cultivo de sangre para el diagnóstico de laboratorio seguido 

de inmediato por la terapéutica empírica. En general, los an 

tibióticos de amplio espectro deben usarse para tratamientos 

más específicos, después del diagnóstico bacteriológico y de 

las pruebas de sensibilidad. Si el paciente no responde dentro 

de las primeras 48 horas al medicamento que se ha usado empí 

ricamente, debe pensarse en aumentar la dosis de penicilina 

durante 24 horas, o se ensaya otro fármaco empíricamente aun 

que para entonces suele haberse hecho hemocultivo. 

En los pacientes hospitalizados el fármaco se administra 

por goteo intravenoso para lograr niveles terapéuticos altos 

prontamente y mantenerlos durante la fase aguda. 

Zl cuidado del paciente es importante. La deshidratación 

por sí sola puede explicar el aumento de uno o dos grados de 

temperatura, Los líquidos en varias formas deben darse conti 

nuamente, Fin casos graves se lleva un registro de la Ineesttón 

y de la excreción, hos pacientes hospitalizados pueden obtl 
ner beneficio de lo administración intravenosa de líquidos pa 

re ayudarlos a mantener el equilibrio liquido adecuado(14) 

' 	Os eaenct 1 la alimentación adecuada, ya en forma de 1L 

quicios o por alimentos blandos, 01 es necesario se puedo proa 

cribir un laxante► es necesario el reposo completo. Los anal- 
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gósicos y los sedantes pueden aliviar el dolor y la ansiedad 

En el tratamiento se utilizan *las aplicaciones de calor 

y frío, de acuerdo con la tradición, por regla general el ca 

lor moderado produce un efecto analgésico y ayuda a localizar 

la infección. 

Las compresas de hielo aplicadas intermitentemente en el 

periodo temprano posoperatorio pueden inhibir el edema 
	

des 

pués del trauma operatorio, pero no tienen ningún valor tera 

p6utico. El uso excesivo o prolongado de las compresas de hie 

lo puede impedir la cicatrización por inhibición de los proce 

sos normales de defensa que funcionan mejor a la temperatura 

normal del cuerpo. 

Cuando se utiliza el calor debe ser en la forma de com 

presas húmedas. Se aplica un paño humedecido en agua tibia y 

protegiéndose la cara con cold cream. Sobre el paño húmedo se 

coloca una toalla seca y sobre ésta una bolsa de agua calien 

te, La compresa se mantiene 30 minutos, se quita durante 30 

minutos y de nuevo es aplicada(11). 
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ACCIDENTES OPERATORIOS DURANTE LA EXTRACCION 

Las complicaciones suergen debido a errores de juicloM 

uso de instrumentos, aplicación de fuerza excesiva, y a no po 

der obtener visualización adecuada antes de actuar. 

Debido a la anatomía del seno maxilar o antro — a su pro 

ximidad al premolar superior y a las raíces Molares, 	deberá 

siempre tomarse en consideración al extraer dientes en esta 

área. 

Una fuerza excesiva aplicada a los molares superiores 

puede ciar por resultado la extracción del diente molar junto 

con toda el borde alveolar sunerior y el piso del antro. 

Fn ciertos casos, se han extraido primero, segundo y ter 

cer molar junto con la tuberosidad en un segmentolpor uso ina 

propiado de fuerza en el maxilar superior. 

Las lesiones de tejidos óseos, durante las maniobras de 

exodoncia de dientes incluidos son poco frecuentes, pero pue 

den presentarse cuando la técnica operatoria es llevada a ca 

bo en forma incorrecta o brusca, 

Generalmente si se practican osteotom$00 y odontooecci6n 
correctas, se evitan las fracturas doces maxiloreo. 

Por lo tanto es necesario efectuar un colgajo nucopertól 

tico que de una visión adecuada de la región y facilite las 

maniobras de exodoncia, cicloide de que los movimientos de los 

elevadores sean de luxación externa y suaves con un punto do 

apoyo correcto, 

Hay que planificar el m6todo ouirdr ieo pon el fompleo do 

210 
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los estudios radiográficos, la utilización de fresas quirúrgi 

cas e instrumental ideal para cada caso de inclusión dentaria 

6.1) FRACTURA DE ALGUN INSTRUMENTO 

No es excepciohal que las pinzas o elevadores se fractu 

ren en el acto quirárgico, cuando excesiva fuerza se aplica so 

bre ellos. Pudiendose así herirse las partes blandas u 6seas 

vecinas. 

En algunos casos el instrumental que se emplea no es de 

buena calidad y cuando se aplica una fuerza sobre ellos llegan 

a fracturarse. 

Estos accidentes suelen ocurrir, como ya se dijo por 1ns 

trumentos flameados, oxidados,'por mala calidad y por uso in 

correcto. 

Uno de los accidentes mas comdnes es el que consiste en 

la fractura de la parte activa del instrumento, que queda en-

clavada en el hueso o en tejidos blandos, desde dónde puede 

ser eliminado con una pinza, aunque algunos de estos fragmen 

tos pueden quedar como cuerpos extraños en el hueso, originan 

dolo toda gama de transtornos de los tejidos, 

Para extraerlos/0i es de fácil acceso se eliminará en el 

mismo momento, en caso contrarío se hará uso de la radiogra 

eta, para looalízar el fragmento y de acuerdo con ella se ta 

pondrá una nueva intervenoíón,(10)p 

LAO puntas de trabajo do todos los instrumentos deberdn 

afiladas► has hojas do bisturj y las agujas deberdn cae 
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biarse frecuentemente en caso de no usarse artículos desecha 

bles. 

14) FRACTURA O LUXACION DF DIENTES VECINOS 

Se puede producir debido al empleo de instrumental inade 

cuado o al mal empleo de éste. Cuando se usan fórceps más an 

chos que el órgano dentario por extraer, ],a fuerza que se ejer 

ce es transmitida también al diente vecino y sobreviene enton 

ces la fractura de la corona de éste o bien solamente es luxa 

da; cuando el elevador es mal empleado y se apoya en dientes 

vecinos, puede ser que se luxe o desaloje un diente sano. 

La presión ejercida sobre el fórceps o sobre los elevado 

res puede ser transmitida a los dientes vecinos,provocando la 

fractura de su corona (debilitada por obturaciones o caries)o 

luxando el diente110). 

La luxación de dientes vecinos se va a producir por una 

mala valoración de técnica y un procedimiento inadecuado. 

La fractura interesa, habitualmente un ángulo del diente 

que será una aplicación defectuosa del elevador, reconstruido 

por una obturación. 

in caso de que se haya afectado la cémara puipar ee hará 

el tratamiento pulgar, con el fin de mantener el diente en su 

sitio. 

n 0400 de luxación, reponer el diente en su sitio 	por 

simple preoiln, ya que la.luxaciln es casi siempre incompleta 

Recomendar al paciente no realizar uxaeeivol elnuorwo 
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de masticación sobre el diente lesionado. 

Se va a intentar la inmovilización por'una ligadura que 

lo fije a los dientes vecinos, sí es muy ligera la movilidad, 

no será necesario ferulizarlo, únicamente mantenerlo en obser 

vación. 

Asi mismo en la extracción de un diente por error se va 

a intentar la reimplantación inmediata. 

6.3) AVULSION DEL GERMEN DENTARIO 

En el intento de extraer las raíces del diente temporal 

se puede dañar y aún sacar de su alveólo al gérmen dentario 

permanente, este accidente puede ocurrir por lesiones bruscas 

e incontroladas del cirujano, y más aún el extraerlo por equi 

vocación, creyendo que es un resto radicular. 

En los casos en gue radiográficanente se aprecie que las 

raíces estén involucrando al gérment se procederá a la extrae 

ción por odontosección, nue consiste en seccionar un diente 

en la forma que más convenga según el caso. 

Si se desplaza un germen de organo permanente durante una 

extracción, deberá ser empujado cuidadosamente hasta llegar a 
su posición original, y déberd cerrarse al alveolo con uno o 
dos puntos de ontura(12). 

Algunos operadores cubren el germen con Gelfoam. 

si por error se extrajera un germen de órgano permanen-
te deberá ser reinsertado inmediatamente sin tocar el foltca 
lo dental o las papilas dentinales. 
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Deberá tenerse gran cuidado en orientar el órgano denta 

rio en el alveolo en la posición bucolingual apropiada, y de 

berá cerrarse el alveolo con puntos de sutura. 

Después de la erupción, deberán hacerse pruebas pulpares 

Si un órgano dentario que ya hizo erupción con raiz insu 

ficiente formada ha sido desalojada durante la extracción de 

una pieza primaria,'deberá ser reinsertada e 	inmediatamente 

habra que ferulizarla. Después de curar deberán 	realizarse 

pruebas pulpares, aunque los hallazgos radiográficos de mayor 

desarrollo radicular y de futura constricción del canal radi 

cular son la prueba de que se ha vuelto ha establecer el sumí 

nistro vascular. 

6.4) FRACTURA DEL ORGANO DENTAL POR EXTRAER 

Este accidente es el que m01 frecuentemente se presenta 

en la práctica de la extracción dentaria, cuando se ejerce la 

fuerza y efectúan los movimientos de luxación genera/mente se 

fractura la corona a la altura del cuello del diente,pero pue 

de ser también, parte de ella de la raiz, quedando restos ra 

diculares en el alveolo(8), 

hos transtornos que se pueden presentar en la extracción 
de un diente no son siempre debidos a un defecto de técnica o 
una falta do habilidad. 

Deben tomarse en considerscións Dientes con caries, hi 
percalcificados o hipocalcificados, anomaltas de forma de rai 

opa/ pero también sobreviene este tipo do acoidontes cuando 
no hay un estudio radiogrético preliminar a 14 extraccidn y 
data so pretendo hacer con una técnica defectuosa. 

¿,a conducto 4 sea utr en caso do fractura de un drganodoa 
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tario. Si la extracción fuó intentada sin el examen radiegrá 
fico previo, después de producida la fractura se tomará amara 
diografía que nos indicará la posición, forma y dis~an ra 
dicular. No disponiendo de un aparato de rayos X, habrá que 
intentar la extracción con este factor en contra. 

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA 

Se hace la preparación del campo operatorio elinimando 
los trozos óseos y dentarios que lo cubren: cohibir la fiemo 
rragia de las partes blandas, es decir aclarar la visión del 
resto radicular fracturado. Los fragmentos se retiran y se la 

va la región con un chorro de agua bidestilada o suero fisio 
lógico, se seca con gasa estéril y se practica la henostásia 
por presión o con adenalina; una vez ya teniendo visión del 

resto radicular se practica la extracción de las ralees sitien 
do una técnica que produzca el menor traumatismo. 

Cuando tenemos un fragmento de ápice pequeño, no infecta 

do y profundamente incluido en el maxilar. Se debe advertir 
al paciente, aconsejar una terapéutica local o general, para 
prevenir o luchar contra la infección o el dolor y vigila: 

atentamente para intervenir tan sólo en caso de complicación. 

Las raíces fracturadas abandonadas así mismas tienden a 

eliminarse, pero con suma frecuencia, producen accidentes in 
fecciosoo locales o generales, 

En caso de un fragmento voluminoso o fractura coronaria 

con infección, recurrir si es necesario a la extracción por 

alveolextomta vestibular(11) • 

Oin embargo si las maniobras ya han sido prolongada» es 

conveniente a mentido, esperar algunos filas excepto en el caso 

de gua la «iota:lois de complicaciones inflamatorias regula 
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ran la extracción inmediata. 

COLGAJO QUIRURGICO 

Un colgajo quirúrgico es un colgajo de tejido blando que 

se corta y retrae de manera de poder retirar hueso subyacente 

para exponer raíces, dientes y tejido patológico. 

Las extracciones y procedimientos de extracción de raíz 

llevados a cabo a través del alveolo intacto se dcnominan pro 

cedimientos cerrados. Las operaciones que requieran colgajo 

quirúrgico se denominan procedimientos abiertos. 

Básicamente, la indicación para el colgajo quirúrgico es 

la incapacidad de eliminar la estructura o el tejido sin trau 

matizar los tejidos circundantes. 

Si un procedimiento cerrado fracasa se obtiene visualiza 

ción y acceso apropiados mediante un procedimiento abierto. 

Un resto radicular que no pueda recuperarse por medios 

normales se extrae haciendo un colgajo quirúrgico. 

un diente grande engastado én hueso denso y que no se mo 
verá con presión de pinza, se diseca bajo colgajo quirúrgico, 

lo que hace posible la extracción con pinzas.Sin embargo,exis 

ten indicaciones para hacer un colgajo quirúrgico sin 	inten 

tar primero el procedimiento cerrado. Por ejemplo si existe 

la posibilidad de que la corona del diente se fracturo por es 

ter debilitada debido a carien extensa o grandes restauracio 

nes, o si hay corona deberá pensarse en usar un colon» qui-
rargico• Si las raíces de un diente son ampliamente divergen 
tes, (listan curvadas o agrandadas por hipercementosio,podra pre- 
pararse un colgajo si la estructura ósea ouprayaconte 	esta 
agrandada e eopecialmente densa o si la membrana period ntal 

es atróficla o Falta (anquilosis) se aconseja cirugla(11) 

PRINCIP100, ha curación deberé producirse sin complicaciones 
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siempre que se sigan los principios quirúrgicos básicos. 

La incisión deberá planearse de manera que el aporte san 

guineo del colgajo sea adecuado. Si el lado libre del colgajo 

es ancho y la base con el aporte sanguíneo es estrecha, la nu 

trición al colgajo podría resultar inadecuada. 

El colgajo deberá contener todas las estructuras que que 

dan sobre el hueso, incluyendo mucosa submucosa y periostio 

en el colgajo. Fl colgajo deberá ser lo suficientemente gran 

de como para proporcionar visualización y espacio adecuado pa 

ra extirpar hueso sin dañar por ello los bordes tisulares blan 

dos. 

La incisión. deberá hacerse siempre sobre hueso que no va 

ya a eliminarse, de manera que las incisiones suturadas estén 

sostenidas por el mismo. 

Las incisiones hechas en tejidos con infección incontro 

lada pueden causar rápida extensión de la infección. 

TIPOS.- Los dos tipos básicos de colgajos quirúrgicos intrabu 

cales son el colgajo envolvente y el colgajo que tiene un com 

ponente vertical sobre la superficie bucal o labial. 

El colgajo envolvente se hace cortando los tejidos aire 

dedor de los cuello de varios dientes en posición anterior y 

posterior con relación al área, y extendiendo el colgajo bu-

cal o labial resultante alejdndolo del hueso. Pote colgajo se 

usa para extraer dientes impactados mds r!ue en otros tipos de 

extracciones. 

El colgajo vertical se usa una incisión vertical que se 
extiende desde el pliegue mucobucel hasta une incisión gingi-
val horizontal alrededor do los cuellos denteleo. 

Se eleve menos tejido y las fibras gingivales libres de 
los dientes adyacentes no se corten. 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

La incisión con una hoja de bisturí #15 se hace alrede 

dor del manguito gingival labial o bucal que rodea el diente 

por detrás del diente que se va a operar, alrededor del dien 

te mismo, y después se,angula hacia arriba, hacia el pliegue 

mucobucal, alejándola del diente que va a extraerseWig.6-1, A) 

La elevación del colgajo mucoperidstico, se inicia en el 

componente vertical, donde el periostio no está adherido 	en 

forma tensa, y el elevador periostio se mueve hacia las inci 

siones del manguito gingival así como hacia atrás. 

El fino periostio que se encuentra sobre el hueso debe in 

cluirse en el colgajo. 

El borde del elevador se inserta a 2mm. bajo el 	tejido 

antnrior adherido a medio camino entre el repliegue y mangui 

to para proporcionar más adelante entrada a la aguja de sutu 

ra. 

El colgajo se mantiene hacia arriba desde el plano de in 

cisión con el elevador de periostio, o se coloca un pedazo de 

gasa bajo el colgajo para alejarlo del campo operatorio con 

un dedo. 

La retracción deberá ser cuidadosa para evitar daños y 

edema, V1 colgajo deberé permanecer retraído sin relajar 	la 

fuerza retractora hasta terminar la operación (11), 

t'a extirpación del hueso puede lograrse con cincelf fresa 

o pinza gubia, estas óltimas se usan para iniciar la °siseo-

,,ión si hay un alveolo vaca°. 

Al disecar un diente, se hacen cortes paralelos al 	eje 

longuLtudinal del diente en la placa labial o bucal,sobre los 

lados ~tal y diseca de la roto, Después de extirpar la pla 
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ca bucal, se hacen otros cortes en el hueso, a ambos. lados de 

la herida, hasta haber expuesto la parte más ancha de la raíz 

Deberá tenerse gran cuida,' 

tes adyacentes(Fig. 6-I,B). 

-4 t:ar las raíces de diera 

 

Eig.6-1, Colgajo quirdrgico►A, incialbn,p, retraccién del colgajo 
oliminecieSn del bulo() labial hasta lograr la anchura mayor del diente► 04 

eerve que el borde del colgajo que so suturará, quodard sostenido por hug 
so no disecado► 



Todos los desechos y pequeñas espiculas se eliminan. Se 

El diente se extrae con pinzas o elevadores. El tejido 

patológico en la punta se quita con curetas, los bordes de la 

incisión ósea se alisan con lima o>con una pequeña cureta. 

vuelve el colgajo a su posición. Se coloca una sutura através 

del borde del colgajo libre, aproximadamente a la mitad entre 

el manguito'y pliegue, y se sutura con un punto opuesto en el 

tejido fijo, que está por delante de la incisión. Se anuda sin 

ensión. No es necesario suturar los tejidos linguales. Se co 

loca una.  compresa de gasa doblada "̀ y hámeda sobre el alVeol9 
para evitar hemorralTia. 

En áreas especiales son necesarias las variaciones en el 

diseño básico del colgaJO. En el área del Premolar inferior 
se añade una incisión vertical distal de modo que puedan pro 

tejerse las estructuras del agujero mentoniano (Fig.6 -2). En 

el liree  del molar inferior, se forma un colgajo similar para 
lograr ;mejor disección de la raíz distal. El colgajo doble es 

más dificil de suturar. 

	 AC, 1410 VAL0-01444VC) 

do o» 
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EXTRACCION DE LA RAIZ 

La extracción de una raíz recién fracturada se 	intenta 

siguiendo el método cerrado (es decir, sin colgajo quirúrgico) 

si hay probabilidades de éxito. 

Muchos operadores hábiles alardean de poder extraer bnals 

estas raíces a través del alveolo intacto. Si embargo, si la 

técnica no tiene éxito a los 4 6 5 minutos, es mejor preparar 

un colgajo quirúrgico. De otra manera podría perderse media 

hora, traumatizar tejidos blandos y óseos, y terminar hacien 

do el colgajo de todas maneras. 

PROCEDIMIENTOS CERRADOS 

Un diente fracturado en su cuello anatómico frecuentemen 

te puede asirse con pinzas anatómicas o para raíz, y extraer-

se de esta manera. Puede hacerse por vía alveolar aflojando 

el manguito gingival labial o bucal, con una cureta perueña y 

afilada. El pico bucal de las pinzas se coloca entonces bajo 

los tejidos sobre la placa bucal (Fig. 6-3). La presión sobre 

las pinzas afiladas hará que éstas muerdan la raízl y ésta,jun 

to con la placa alveolar cortada. 

En ocasiones, la presión fracturará la plaoa'lo suficien 

te para aflojar el diente, y las pinzas se vuelven a su posi 

ción normal en el cuello anatómico para lograr una extracción 

normal sin eliminar la placa alveolar, ha intervención alveo 

lar no tendré éxito si la placa bucal es excesivamente pesada 

o no puede asirse el bGrde palatino de le ratz(11), 

se usa un elevador de tallo recto para extraer raíces frac 

türadaa exactamente debajo del borde alveolar, especialmente 

en el maxilar superior. 

$1 instrumento se mantiene en un plano paralelo al. eje 
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Longitudinal del diente y se mueve 
hacia arriba, sobre el lado palati 

no en caso necesario(Fig.6-4,A). 
Otro método para usar el eleva 

dor de tallo recto es colocarlo en 
el área interdental en ángulo recto 
zon el eje longitudinal del diente, 

asando intervención bucal. Se eleva 
la raíz empleando el tabique inter-
dental como punto de apoyo (Fig.6-4,B) 

Si la raiz esta fracturada a 
nás de la mitad de la altura del al 
veolo, se usan palancas elevadoras 

radiculares.Estos son instrumentos 

delicados que pueden romperse fácil 
nente. La presión sobre la punta ra 
licular.misma puede forzar el frag- 

Fig.6-3.Palanca lveolar.Los 
- tejidos labiales han sido li 
berados y la punta de las 
pinzas esta colocada sobre 

la placa alveolar labial. 

Fig#0.4. Elevact6n del resto radicular neor6tico con elevador de top- 
llo racto#A, da de acceoc palatina paralela al eje longuitudinal 	401 
dienta, 0, vta do acceso labial-bucal en hyuloo rectos con el do longul 
tudinal de la rato. 
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mento hacia el antro, el conducto dentario inferior o los te 

jidos blandos. Será necesario emplear tócnica cuidadosa, y su 

aspecto más importante será lograr buena visualización. ' 

Luz, posiciones de paciente y operador, retracción de len 

gua y mejillas y sequedad del campo deberán todos estar coor-

dinados. Una vez que se observa el fragmento, frecuentemente 

se reauiere sólo un momento para poder extraerlo. 

La neta del procedimiento es colocar el instrumento entre 

la pared del alveolo y el lado más elevado del fragmento ( es 

decir, el más cercano al borde del alveolo),e inclinar el frag-

mento en dirección opuesta, Entonces, podrá extraerse. 

Podrá obtenerse indicación sobre la inclinación de la su 

perficie radicular, observando la fractura en el diente que 

ha sido extraido. Es mejor excavar ligeramente la pared 	del 

alveolo para poder apalancar bien, que arriesgarse a aplicar 

presión apical sobre el fragmepto.(11). 

Las raíces inferiores fracturadas a nivel alto requieren 

separación si la corona se fractura bajo el borde alveolar y 

las dos raíces están adn unidas. 

La separación puede lograrse con cincell fresa o elevador 

La primera raiz se retira con un pequeño elevador; se ob 

tiene palanca entre las dos raíces separadas con el punto de 

apoyo sobre la segunda raiz (Fig.6-5,A), En un método de al-

ternativa se obtiene palanca en el área interdentallig,6-5 ,O) 

Después de retirar la primera raíz, se extrae la segunda 

con el mismo elevador por medio de palanca alta en el drea in 

terdental, o adn mejor, se coloca un elevador largo en la pro 

fundidad del alveolo vasto (Eh', 6-6), Cuidando que el talón 

del elevador no dañe al diente adyacente la punta del instrl 

monto empotra en el tabique y lo quita con le vuelta, El ele- 
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vador se vuelve a colocar en el alveolo, se empotra en la raiz 

y la saca. Este último método se usa para eliminar todas las 

raíces del área del molar inferior. 

Las raíces inferiores en las áreas premolares y anterio-

res se extraen con palancas elevadoras radiculares. 

tb 
Fig 6-5. Elevación de raíz inferior con elevador Winter corto.A,pun-

-to de apoyo colocado sobre la raíz más corta con el talón del elevador.B, 
procedimiento de alternativa: el punto de apoyo se coloca en el área in-
terdental. 

Pig. 6-6,Elovaoth do rata inferior dnioa a travOo do alvoolo arlya 
canto vacío con ()lavador Winton.  largo, Zl tabique alvoolar fue oltmlnado 
con la primera vuoltal so vo la rata empotrada, 
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PROCEDIMIENTOS ABIERTOS 

Cuando a causa de paredes de alveolo rígidas, puntas ra 

diculares curvadas, inaccesibilidad, o visibilidad inadecuada 

no se pueda ertimer una raíz con procedimiento cerrado, deberá 

hacerse un colgajo quirúrgico antes de perder demasiado tiem-
po.. El procedimiento de colgajo estándar se usa para raíces 

bucales. Se puede eliminar hueso labial o bucal con pinzas gu 

bias, aunque cincel-o fresa son igualmente rápidos. La punta 

radicular saltará a la vista poco después de haber retirado 

la placa alveolar. 

Algunas personas aconsejan una incisión en media luna de 

tipo apicoectontía, para puntas radiculares pequeñas labiales 

o bucales (Fig.6-7). Este procedimiento conserva considerable 

mente cantidad de placa alveolar, pero la orientación es más 

dificil, y habrán de observarse dos áreas- la herida y el al 

venlo- para sacar la raíz. 

Las raíces palatinas en las áreas molar v premolar supe 

rior se intervienen a través del tabique. 

Se hace el colgajo quirúrgico estándar, se elimina sun 

ciente hueso bucal para lograr acceso y se extirpa el tabique 
con instrumentos cortantes. 

Como el antro frecuentemente se extiende hacia abajo, en 
el área septal de los molares, el cortar a profundidad seria 

arriesgado. Las raíces palatinas no están localizadas cerca 

de las raíces palatinas de dientes adyacentes; por lo tanto, 
puede eliminarse hueso masía' o distal de la raíz. 

Ot una raíz palatina de un molar desapareciera sábitamea 
te hacia arribo, se instruya 41 paciente para que sople fuel.  

Cemente con los oritictoo nasales obturados. Ui la raíz no be 
je inmodiatamonte, testaré en el antro. En asta situación estd 

indicado el procedimiento do Caldwoll-Luo(vdaso pag.209). 
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En ocasiones, una pequeña punta radicular queda "enclava 

da" entre la membrana del antro y el hueso, de manera que no 

se le encontrará dentro de la membrana del seno o antro maxi 

lar. 

El molar superior a veces sufre fractura horizontal atra 

vés de la cámara pulpar, lo suficientemente alta como para no 

hacer palanca con las pinzaS, con las raíces todavía unidas. 

En esta situación, se eleva un colgajo quirúrgico, es ex 

tirpa el hueso sobre la superficie bucal, y se separan las raí 

ces bucales con fresa, cincel, o elevador. La raíz bucal que 

se ha dividido y liberado se quita con un elevador.Si la otra 

raíz bucal está aún unida a la raiz palatina, se trata de ex 

traer la estructura combinada. De no ser esto posible, se se 

paran las dos raíces y se extraen una por una. 

pt9, 6.7, Dos tipos do incisidn pare epimictooto. 
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6.5) ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILARES 

Las fracturas de los maxilares me pueden presentar,' 

afecciones patológicas o traumáticas. 

Considerandose como; la rotura o pérdida de la continui 

dad de tejido óseo o bien cartilaginoso. 

Las fracturas patológicas pueden originarse por padeci,  

mientos locales (tumores malignos, tumores benignos, enferme-

dades infecciosas y quistes) o por padecimientos generales( hi 

perparatiroidismo, enfermedad de Paget, raquitismo, 	sífilis 

terciaria, osteomielitis, osteogénesis £mperfecta y atrofia). 

Las fracturas se presentan con mayor frecuencia en el ma 

xilar que en la mandíbula, debido a la constitución del hueso 

que lo forman; Fn la mandíbula tenemos hueso compacto y en el 

maxilar nueso esponjoso (10). 

Las fracturas en la mandíbula se presentan debido gene 

ralmente a su exposición a los traumatismos por su movilidad. 

El conocimiento de las enfermedades de la boca es indio 

pensable para llevar a un correcto diagnóstico'de las fractu 

ras, al reconocerse la presencia de una lesión patológica po 

tencial, se puede predecir la fractura del hueso al menor trau 

matismo o bien al masticar un alimento duro, 

En su tratamiento la eliminación de la causa es el 	fati 

tor determinante para la curación, especialmente cuando se tra 

te de sífilis, raquitismo etc, En todas las enfermedades en 

donde esté indicado un tratamiento general así mismo en frac» 

turas causadas por lesiones locales. 

Lao frinituras traumétioas son aquellas que se presenten 
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en un tejido sano, originadas principalmente por; accidentes 

riña, accidentes automovilistico y también puede presentarse 

en el consultorio dental; durante el transcurso de una extrac 

ci6n traumática, debido a una mala técnica de extracción. 

trayendo consigo la fractura (dental u ósea) y el desga 

rre de la mucosa adyacente. 

FRACTURA TRAUMATICA DEL PROCESO ALVEOLAR 

Es un accidente que se presenta en el transcurso de la 

exodoncia, de la variedad de la fractura depende'la importan 

cia del accidente. 

Esefrecuente sobre todo en el primer molar inferior. Y 

puede comprender la totalidad o la parte de la pared vestibu 

lar o lingual o en el tabique, ala como extenderse al alveolo 
del diente o los dientes vecinos, con luxación de estos a ni 

vel del tercer molar superior; puede comprender el arranca-

miento de la tuberosidad del maxilar; con hemorragia de las 

arterias dentarias y comunicación al seno maxilar(10). 

TRATAMIENTO 

El fragmento del hueso que se ha fracturado puede salir 

so con el diente o quedar en la herida. 

En el primer caso se debe revisar que no hayan quedado 

esquirlas óseas y suavisar los bordes con una lisa, 

Cuando el fragmento del hueso se ha quedado en el alvoo 

lo, se debe de eliminar, de lo contrario el secuestro ~Fue 
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de dar origen a procesos infecciosos. 

A menos que haya existido una simple fractura sin despe 

gamiento mucoso, Es preciso siempre extirparlo, 	completando 

su desprendimiento mucoso, esto es cuando el periostio(Membra 

na que renueva al hueso). Se encuentre fracturada o el tamaño 

de hueso fracturado sea mayor que el de uni6n con el resto del 

de hueso tomando en cuenta las condiciones decada caso. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de teji 

do óseo, reside en la fuerza que la piramide radicular ejerce 

al pretenc'er abandonar el alveolo por un espacip menor que el. 

mayor diámetro de la raíz. 

En otras condiciones la fuerza aplicada sobre la tabla 

externa es mayor que su limite de elasticidad. El hueso se 

quiebra siguiendo lineas radiadas, en general es la tabla ex 

terna la que se extrae con el diente(12). 

FRACTURA COMPLETA 

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo 

de su gravedad y de si es simple, compuesta o conminuta(Fig6-

0. En la fractura sencilla o simple la piel permánece intac 

ta, no se encuentra el hueso expuesto y puede estar o no des 

plazado, 

Zn la fractura de tallo verde un lado del hueso está fra2 

turado y el otro no. 

Pm la fracturo compuesta hay una herida externa que 

ga hasta la fracturo del hueso, 

Cualquier fractura expuesta a través de lo piel o la mem 

brana mucosa so supone infectada por contaminación externa, 

La mandíbula se fracturara en su parte ido debil através 
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.Fig.6-8. Tipos de fractura 

de un alveólo y se extiende desde el ápice de un alveolo has 

ta el barde inferior. La membrana periodontal y la mucosa al 

veolar delgada se fracturan en un punto adyacente al diente. 

La mandíbula edéntula suele fracturarse de manera sencilla 

aunque la fractura puede estar desplazada de manera que apare 

ce una saliente en el borde alveolar, el perióstio y los teji 

dos supraadyacentes pueden dar de sí un poco ya que no hay una 

insercción intima de los tejidos al diente, 

En la fractura conminuta el hueso está aplastado o asti 

liado; puede ser sencilla (es decir no expuesta),0 compuesta, 

Las fracturas de la rama ascendente de la mandíbula pre 

sentan algunas veces 10 o Inés fragmentos, y sin embargo, 	no 

hay desplazamiento, debido a la acción de férula o de los mas 

culos de la masticación, 0$ las conminutas, ocurren en elemeL 

po de la mandthula, el tratamiento es a veces dietinto,Cuando 

se puede hacer normalmente una reducción abtarta(en la eualel 



240 

hueso se expone quirdrgicamente,se hacen unas perforaciones y 

se coloca alambres para mantener en su lugar los fragmentos), 

este procedimiento hace que el periostio se'separe de los frag 

mentos y la curación se retarde. El procedimiento cerrado pue 

de emplearse para asegurar la viabilidad de los fragmentos. 

El cirujano bucal está acostumbrado a tratar fracturas 

compuestas en la bopa. Los antibióticos han ayudado a evitar 

la infección potencial. Parece haber un grado de resistencia 

natural de los maxilares y mandíbula a la infección bucal.Una 

fractura compuesta a través de la piel es más difícil de tra 

tar y se puede desarrollar más fácilmente la osteomielitis. 

EXAMEN 

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la ca 

beza o cara debe ser examinado, en busca de fracturas"de mdn 

dIbula; siendo atendido primeramenter su estado general y la 

presencia o ausencia de traumatismos más serios como son la 
asfixia, shock y hemorragia. 

Las heridas extensas de tejidos blandos de la cara se 
atienden antes o junto a la reducción de las fracturas,con ex 
cepci6n de los casos donde las fracturas pueden ser tratadas 
por alambres directos antes de que se lleve a cabo la sutura 

de los tejidos blendosj10). 

hos dientes deben examinara°. han fracturas desplazadas 

cap regiones desdentadas so demuestran por fragmentos depriml 

doe o levantados y por lo p6rdida do lo continuidad del plano 

oclusal, especialmente en la mandíbula. Generalmente se nota 

una solución do continuidad en la mucosa con hemorrdclia °once 
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mitante existe un olor caracteristico en la fractura de la marx 
díbula que se debe posiblemente a la mezcla de sangre y sali 

va estancada. Si no hay desplazamiento notorio se debe hacer 

un examen manual. 

En el maxilar superior en una fractura completa se va a 

mover. La fractura de tiempo o que ha sido impactada posterior 

mente no se mueve pero se reflejará en la mala oclusión. 

En una fractura unilateral la mitad únicamente se moverá 
está se debe diferenciar de la fractura alveolar, en que se 

presenta generalmente una línea de equimosis en el paladarcer 

ca de la línea media mientras nue la fractura alveolar se li 

mita a la apófisis. 

Si hay una fractura del maxilar superior, se observa el 

aspecto facial del maxilar superior y de la nariz. Además de 

las esquirlas, el paciente suele presentar epistáxis y ambio 

de coloración alrededor de los ojos. 

Estas fracturas, muchas veces no se notan debido al ede 

ma facial y al dolor. También se debe de palpar el arco cigo 

mátioo en donde se  Puede  encontrar una fractura aunque no ha 

ya otras en la cara o mand/bula(11). 

SIGNOS Y SINTONAN NEGROLOGICOS 

hos signan de una posible lesión neurologice nom 

hot trío, cefalea S-ntenaa, vd ítoa, Pc0-140 dilatados y fi 

Je • 

Examen radiagxdiloo.»Be debe tomar radiografío en todos los 

pacientes en que  ve sospecho lo fractura. De ordinario ea h.a. 



242 

cen 3 radiografías extrabucales; Posteroanterior, oblicua la 

teral derecha e izquierda; las placas deben examinarse antes 

de secarse presentando atención particular a los bordes óseos 

donde aparece la mayoría de las fracturas. 

Si es necesario se puede tomar una radiografía oblicuo 

lateral de la rama ascendente o del condilo y una lateral de 

la articulación temporomandibular. Cuando se sospeche de frac 

tura del maxilar superior, radiografía de Waters. 

6.6) LUXACION DE LA MANDIBULA 

Este accidente se debe a todas las causas que tienden a 

exagerar los movimientos mandibulares; pudiendo ocurrir en la 

extracción de terceros molares inferiores, durante una opera 

ción.larga y fatigante, nor la abertura exagerada de la boca 

al bostezar, reírse o vomitar, al introducir el abrebocas o 

por traumatismo. 

El diagnóstico clínico de las luxaciones típicas no plan 

tea dificultades, Ya que no puede pasarse por alto o interpre 

tarse equivocadamente la luxación fijada elásticamente del ma 

xilar dentado. Alguna vez puede pasarse desapercibida la luxa 

ción en un anciano desdentado al no ser llamativos los sínto 

mas exteriores de luxación por la flacidez muscular, la pórdi 
da de elasticidad del recubrimiento cutáneo y la posición mds 

baja la oclusión(11). 

Cualquier luxación unilateral es mds faoil de diagnósti 
car que la bilateral, dada la posición oblicua del maxilar in 
fertor, 

La radiografía de la luxación asegura gue el cóndilo ha 
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salido por delante de tubérculo articular. Sin embargo, tam-

bién pueden verse a menudo imágenes radiográficas parecidas 

en casos de cápsula articular laxa.sín gúe se les conceda nin 

guna importancia y sin que lo sepan los pacientes. 

El tratamiento de la misma consiste en la reposición ba 

jo narcosis en la que junto a la analgesia se consigue la re 

lajación del reflejo tónico mtscular. 

El médico o eldentista se pone ante el paciente y coge 

con ambos pulgares la arcada dentaría del maxilar inferior.En 

tonces lo empuja hacia abajo para poder llevar el cóndilo, pa 

sandolo por encima de la cdspide del tubérculo articular, has 

ta su primitiva posición posterior. 

Esta reducción se hace habitualmente con un ruido percep 

tibie. Teoricamente se conocen dos tipos de luxación una pos 

terior y otra central. La primera puede producirse por 	una 

presión súbita sobre el mentón en la que es presionado el cón 

dilo contra el conducto auditivo. La oclusión está _entonces 

por lo general escasamente abierta, los últimos molares del 

maxilar inferior se encuentran en oclusión distal. 

a denominada luxación central es posible en los niños, 

En los adultos sólo son imaginables los traumatismos de 

este tipo en casos de pérdida de la zona de apoyo dorsal del 

maxilar superior, Pero siempre ha de tenerse en cuenta que en 

estos casos el disco actea como amortiguador en ' donde casi 

siempre se encuentra una fractura por compresión de la cabeza 

oondilea, cuando la fuerza actda en sentido ascendente y dor 

oal(1), 

;+ o subluxaciones en algunas ocasiones se presentan con 

trismo reflejo que se interpreta como complicación intlamate 

ria y pose a todos los ensayos teraPhticco posibles no majá 
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ra el cuadro y después de semanas o meses. se aprecia una pau-

latina mejoría que puede explicarse por la distención de los' 

ligamentos. Sin embargo,permanece inmodificada la posición al 
terada. 

K.H.Thomas divide las subluxaciones y las nombra como disloca 
clones del disco hacia adelante y hacia atras. 

Pueden aparecer aisladamente o en combinación con fractu 

ras en los accidentbs. Entonces es más difícil el diagnóstico 

de subluxación, dado que espontánea y terapéuticamente se co 

loca en reposo el maxilar, solo después de la curación de las 

fracturas se hace patente la lesión articular. Poe esta razón 

es indispensable el examen radiológico que nos permita 

cerla de antemano. 

cono- 

En la subluxación del cóndilo por detrás del disco resul 

ta aquél retenido al abrir la boca. Poe ello se desvía el ma 

xilar inferior hacia el lado enfermo durante la apertura, por 

que el cóndilo de este lado se queda retrasado en relación al 

otro, 

Como no existe disco en la región de la cavidad glenoi 

dea del temporal puede comprimir el cóndilo de este lado hacia 

arriba y atrás del tejido conjuntivo blando de la cápsula► 

De este modo se producen los desplazamientos 	laterales 

en maxilares dentados y en los casos bilaterales eventualmen-

te la mordida abierta, 

En la subluxación del cóndilo por delante del disco se 

encuentran los siguientes datos t'Untaos, 

En el lado luxado es posible abrir la boca del todo o hay 

limitaciones de muy escaso grado. Pero al cerrar la boca indl 

ca el paciente que no puede juntar los premolares y los mola 

res con el antagonista, presenta una sensación del acolchmila 
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to en la fase final de oclusión. 

En las radiografías de estos casos no nos proporcioña da 

tos relevantes por lo general son probables desgarros del dis 

co en los puntos de insercción de la, musculatura y de los .1i 

gamentos. 

Esta subluxaciones han de incluirse entre las legitimas 

luxaciones, pues los cóndilos tienen fijación elástica y no 

pueden reducirse expontáneamente a la antigua posición. Solo 

en condiciones de relajación profunda con narcosis puede sol-

ventarse esta situación con la restitución completa aconsejan 

dose se haga lo más pronto posible y no dejar la luxación que 

con el tiempo se agrava. 

Se toma el maxilar inferior como en el caso de luxación 

se presiona hacia abajo se intenta suavemente reponer el dis 

co mediante una presión de delante hacia atrás o por tracción 

de otras hacia adelante según el•tipo de luxación. 

Para prevenir las recidivas se aplica al paciente una ,fi. 

jación intermaxilar o una mentonera. 

Además de estas subluxaciones del cóndilo por delante o 

por detrás del disco hay también luxaciones del propio disco 

desgarros en su porción anterior o posterior. 

Pueden producirse por traumatismos o mediante . lesiones 

funcionales que también van a contribuir a que la función de 

la articulación se altere. 

Segdn que el desgarro del disco se localice en la porción 

anterioro posterior podrá ser rechazado hacia atada o hacia 

adelante. 

El desplazamiento posterior puede producir un bloqueo do 

la tase termtul de oclustón. 
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P1 desplazamiento al espacio anterior puede tener por con 

secuencia una dificultad en la abertura de la boca. 

Estas graves lesiones articulares en la luxación del dis 

co no tienen otra manera de resolverse que la quirúrgica siem 

pre que exista dolor. 

Las formas más frecuentes de luxación habitual pmxlen dtn.  

nósticarse con facilidad. Algunas veces pueden reducirlas el 

mismo paciente mediante algunosR movimientos. 

El tratamiento para este tipo de luxaciones va a ser una 

terapéutica conservadora, así tenemos que si se sale siempre 

o más habitualmente el cóndilo izquierdo habremos intentar co 

locarlo en un reposo relativo esta articulación; para obtener 

paulatinamente la retracción de los ligamentos cápsulares la 

xos consiguiendolo; mandando masticar sobre el lado enfermo. 

Si este tipo de luxación es bilateral, habrá de aconse 

jar a los pacientes abandonar 'por completo los movimientos de 

lateralización y llevar la abertura de la boca hasta el punto 

en que aparecen habitualmente está luxación. 

También se han recomendado las inyecciones articulares 

con la idea de lograr retracción cápsular, no son muy recomen.  

dables en manos inexpertas y no estan desprovistas por comple 

to de riesgo utilizandose mas los remedios guirdrgicos. 

6,7) LEOION OS LOS TRONCOS NERVIOSOS 

Una extracoOn dentaria puede ocasionar una lesión dan 

vedad variable sobre los troncos nerviosos, Estas 	lesiones 

pueden roa:licero* en loe nervios superiores o interioree(5), 

hos accidentes mds importantes son loe que tienen lugar 
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sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o mento 

niano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir 

en sección, aplastamiento o desgarro del nervio, lesiones es 
. — 

tas que se traducen por neuritis, neuralgias o anestesia 	en 

zonas diversas. Frecuentemente ocurren en las extracciones del 

maxilar inferior, por intervenciones sobre'el tercer molar o 

premolares. 

En las extracciones del tercer molar, y especialmente en 

la del tercer molar retenido, la lesión sobre el nervio denta 

rio tiene lugar por aplastamiento del conducto, que se reali 

za al girar el tercer molar retenido. 

El ápice, trazando un arco se pone en contacto con el con 

to y aplasta a éste y los elementos que contiene, ocasionando 

anestesia definitivas, prolongadas o pasajeras según 	la le 

sión. 

Cuando se realizan extracciones de los premolares 	infe 

riores (Sobre todo de las raíces o ápices), la raiz o los ins 

trumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mentoniano 

al nivel del agujero homónimo o por detrás del mismo,provocan 

do neuritis o anestesia de ese paquete. 

Al descubrirse el nervio debe preverse la contingencia 

de la lesión nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre 

la parte deocubierta(13), 

En lesiones mayores habrá que proceder como se indica en 

el tratamiento de los quistes a nivel del agujero mentoniano, 

63) DESGARROS DE LA MUCOSA Y DESPRENDIMIENTO DO hA ENCIA 

Este tipo de accidentes es poco frecuente ya que el ope 
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rador es el responsable de ellos se presentan al no desbridar 

correctamente el diente y al hacer la extracción se desgarran 

las partes blandas, también con los fórceps se puede 	desga- 

rrar la encía, el desprendimiento de éste se produce al debri 

dar indebidamente con el elevador. 

Generalmente se producen al deslizarse los instrumentos 

de la mano del operador(después de extracciones laboriosas y • 
fatigantes) y herir la encía o las partes blandas vecinas. 

Se puede presentar también a causa de los separadores de 

tejidos, que al tirar demasiado de ellos se provoca un desqa 

rre de mucosa y. en ocasiones la ruptura de vasos importantes 

provocando hemorragia, que se contiene por compresión digital 

con una gasa. 

Su tratamiento, después de terminar la extracción, se unen 

cuidadosamente las partes desgarradas por medio de puntos de 

sutura y los vasos en caso dl necesidad. 

DESPRENDIMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL 

Es indispensable desbridar tanto en dientes superiores 

como en inferiores y sobre todo del lado distal ya que ahí se 

encuentran perfectamente adherido al cuello de los dientes a 

la mucosa. Si no .se toman las precauciones necesarias se pue 

de desgarrar la encías el tratamiento para éstos desgarros es 
suturar la encía si el colgajo queda muy deficientemente uní 
do, en caso contrario cortamos éste con tijeras de encía pre2 
oribiendo antisépticos durante el period0 de cicatrización(1) 

6:9) CONTUBION O HERIDA DE LABIOS, CARRII/08, BOUM PAUTINA 
PISO DE BOCA Y UNGUA 

has lesiones de la mucosa pueden par traumdticas, térml 
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cas o de naturaleza química, y por terapéutica de irradiación 

Las heridas de la boca pueden deberse a inumerables cau 

sas, principalmente a caldas o accidentes que ocurren mientras 

el paciente tiene en la boca objetos duros y puntiagudos. 

Las heridas intrabucales por punción generalmente son el 

resultado de caídas o accidentes, y, resulta, cuando el obje 

to cortante penetra con fuerza en los tejidos blandos. 

Cuando está afectado el paladar blando spuede producirse 

una herida de tipo perforante. Un tipo similar de herida por 

punción del carrillo, lengua, piso de la boca o paladar se ve 

en los accidentes causados por el elevador durante la exodon-

cia, las heridas que resultan de estos traumatismos son más 

alarmantes que peligrosas; la herida por punción rara vez san 

gra profusamente y por lo general los tejidos se colapsan y 

cierran'la herida cuando se quita el objeto que la ha causado 

Las perforaciones del paladar blando se eliminan por la 

contractura de los mdsculos alrededor de la perforación. Gene 

ralmente lo tinico que está indicado es el examen de la herida 

para asegurarse que no quedó en la herida una parte del obje 

to perforante, y también como medida para evitar la infección 

No es necesario la sutura, está contraindicada, por que 

la herida debe sanar por granulación. Pero si existen lacere 

°iones deben ser suturadas, 
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La evaluación preoperatoria del paciente dental ambulatorio represen 

ta un importante paso en la planificación de la atención quirúrgiceoxal. 

Hay muchos pacientes dentales que, médicamente considerados, son en 

feFT9P'que 	asumiendo' una relativa actividad nntmallgracias a las 

drogas,Modernas Ya la atención Médica. 

Algunos de estos•pacientesaparentemente normales, presentan riesgos 

quir(rgicos y no deben ser atendidos em el consultorio hasta que el trena 

torno médico sea controlado o corregido. 

Para el dentista una corta pero pértinente historia cibica, de cada 

Paciente es el mejor método práctico para obtener información sobre el es 

'tado de salud del mismo. 

2.— El descUbrtmiento de un transtorno médico puede dar Primaota al 

dentista y en la mejor'  Precsuci6P en la bGsqueda  de  una asistencia Médica 

cuando Cató indicsdso 14  consulte médica es importante en le evellascidn y 
tratamiento dental con desordenes ¿istémloos y  dsbelr  empleada erecoen. 
temente por el dentia"' 

3 0" muchas 0001PlIceolcnes pueden  «¡tem el 00  btillein bode* lee incoo, 

mociones aprovechables sobre  el Paciente en Planteamiento del tratemlla 

tac toa naturaleza/ locellsecidn, dIrecidn y tlonpo de egreetlin y tapo de 

dolor descriptos por el pimiento constituyen una execelente 9bte y auto 

lto pera el profesional, Pare Poder deterstner el tipo de ocsplicacidn Pja 

•eoParetorie con le *bel sean relimionedoot Henos se gebbignorer el Az 
lor p000poretorto cualquier* ede 011 greda, 

261 



.Pietinta9 tgCnices ste esterilizeci6n Y Verioe métodos., para emPleer 
las en el consultorio' dental, que pueden ser efectivas sin grandes esfuer 

zos, han - sido presentadas. 
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Las limitaciones de los casos quirdrgicos practico. en el consulto 

rio pueden depender  de la naturaleza de la enferzedadeisteelca del grado 

de debilidad, del tipo del tratamiento quirdrgico y de su ¡labilidad :del 

dentista para reconocer y tratar lascomplicaciones.que.puédat surgir.. 

6. La anestesia  local debe usarse de preferencia en las intervenciones 

dentales, la anestesia general debe ser empleada dnicamente en aquellos 

casos en que la anestesia local eete'contraindicada. 

Contar con el instrumental, equipo y medicamentos necesarios y saber 

los emplear, en caso de que se presentara un accidente o una complicación 

debida a la'anestesia. 

70-  La premedicaci6n cambiará el estado ftsict5 y mental del Paciente pu 

diendo inflUenciar, en la olección de le anestesia,; 

El dlagndstioo quo'Os"el Punto crucial 'del Pr0)49114 "'sil° 4111Ples" 
to, k pesar de qUO 144 enfermedades cardiacas ParsoSn'inoonontSrOO- , le 

gente ViVe eh y un gran nOmoro de Pacientes requieren Prainedicaolth Pata 

evitar emergencias dentales+ 

0,m,  has nelaorregtee Prilaria y  #09und4114  de distinto origen que el de 

loe detectoe de la coegulleOl4n, deben ser tretedoe por une laPle y  buena 

thnioe quirdrelca4 

Loe alreanotanclas deben eoneldarerae al proceder e le egtr400125n> 

he ~tosta y los relaolonei de lee sotrueturas usportentee deben 

ear coneideradee en el plentee preoperstotle al Momo tiempo en que gol 
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considera la extracción. 

10.- Por lo expuesto debemos saber que la extracción aparentemente más 

sencilla debe considerarse un'acto quirúrgico delicado, el que hay que 

realizar con pleno conócimiento del estado general del paciente. 

Se sabe también que la extracción de cada órgano dentario tiene su 

técnica quirúrgica adecuada. 

Podemos decir que el extraer un órgano dentario no debe ser conside 

rado en todos los casos como una operación no exenta de pel 

'111111~11.11111111~~1~1~~1~ 
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