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PROLOGO 

Las complicaciones y accidentes a los que se en-­
frentan todos los Cirujanos Dentistas durante el ejercicio 
de la pr&ctica general, al realizar una exodoncia de cual-:­
quiera de los órganos dentarios, son muy frecuentes. Para_ 
los que comenzamos a ejercer la profesión y lógicamente con 
la pr&ctica necesaria basada en la experiencia, creemos que 
el presente tema es muy importante porque cubre las def i--­
ciencias que los cursos normales impartidos por la Universi 
dad es imposible abarcar profundamente todas las materias -
que integran el programa a pesar del empeno do profesores y 
autoridades, los primeros encauzando su esfuerzo, valiéndo­
se de los medios a su alcance para lograrlo, la Escuela tam 
bién con equipo y material necesario para lograr mejores r; 
sultados en nuestro beneficio. 

Una de las finalidades del presento trabajo es -­
despertar la inquietud de las generaciones que se est&n fo.r_ 
mando hacia trabajos de investigación y mediante m&s profu11 
dos estudios se logren tener al paso de los d1as el mejor y 
m&s efectivo tratamiento cuando se presente algún accidente 
indeseado. 

Algunos autores como Ríes Centono, Dirth, Wintor, 
etc., han crncrito sobre la forma m&s adecundn de tratarlos_ 
en el Pre, Trnns y Postoperatorio. 

Otro o expertos se avocan al anti l ! 11J s y valorac i6n 
asi como sus efectos y secuelas de los miumon. 

Es necesario conocer la medicación indicada, las_ 
técnicas utilizadas, la conducta a seguir cuando se presen­
ta algún problema y lo mfis importante: tener amplios conoci­
mientos para evitar hasta donde nos sea posible las compli­
caciones y accidentes. 



Es necesario contar con loa instrumentos necesa-­
rios y conocer el uso correcto de loa mismos. 

Las in~•caciones al paciente son de suma importn.n 
cia. 

En el desarrollo del presente trabajo se pretendo 
dar un panorama de cualos son las complicaciones y acciden­
tes m&s frecuentes en Exodoncia, la conducta a seguir y su_ 
tratamiento si est& en nuestras manos. 

Expresamos de antemano el sincero agradecimiento_ 
n quienes, después de leer este trabajo se~alen los errores 
que incurramos y de esta forma superarnos d1a con dia. 



CAPrrULO I 

EVALUACION CLINICA, 

A. HISTORIA CLINICA. 

La Historia Cl1nica es uno de loa auxiliares mia 
valiosos con los que se cuenta en todas las ramas de la 11'!!. 
dicina, pues la correcta elaboraci6n ayuda tanto al diag-­
n6stico como al tratamiento indicado. 

La Historia Cl1nica contendrá todoa los s1ntomas 
que refiera el paciente basados en preguntas bien elabora­
das, signos que presente a la exploraci6n f1sica, Rx y exá­
menes de laboratorio con los cuales se apoyará el diagn6s­
tico correcto y el tratamiento a instituir. 

Al elaborar la Historia Cl1nica se debe encami-­
nar el interrogatorio hacia un fin determinado, se tomarán 
en cuenta diversos factores por ejemplo, el exceso de pre­
guntas las que de preferencia serán pocas pero basadas en_ 
el padecimiento de tal forma que se obtengan al terminar-­
las suficientes conocimientos para iniciar el tratamiento_ 
adecuado. 

Tomando en consideraci6n que al elaborar la His­
toria Cl1nica se tiene la primera relaci6n rn6dico paciento, 
se procurarfl que la Historia sea lo más veraz y espontánen 
posible por la importancia de los datos obtenidos. 

Para l::><;,rar esto se tomarán en consideración al­
gunos aspectos como: 

l. Competencia del entrevistador 

2. Concentrar la atenci6n en el enfermo 
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3. Crear una atm6sfera de confianza y tranquili-­
dad para el paciente. 

4. Libertad de comunicación al paciente dej6ndolq 
expresarse sobre lo que se interrogue. 

s. Svitar interrupciones durante la entrevista. 

6. Las preguntas deberán ser claras para que la~­
respuestas sean precisas. 
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No, __ _ 

I. ANTECEDENTES PERSONALES 

A)• Datos Personales: 

------------ Fecha de Nacimiento~ Nombre 

Sexo 
____________ ocupaci6n. _______ _ 

Domicilio 

D) • MOTIVO DE LA CONSULTA 

Emergencia 

Alivio del dolor 

Otros motivos 

C) • PADECIMIENTO ACTUAL 

Inicio 

Evolución 

D). l\NTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Fiebres eruptivas 

Fiebre Hcumhica 

Anemias 



~uberculoeis 

Diabetes 
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Padecimientos cardiácos.~~~~~~~~~~~~~~~~ 

E). APARATOS Y SISTEMllS: 

Digestivo ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

F}. ANTECEDENTES QUIRURGICOS; 

Opornciones 

Tranofusiones ~~~~~~~~~~~­

Accidentes 

G). lillTECEDENTES ALERGICOS: 

Reacción al6rgica a medicamentos 

Reacción al6rgica a anest~sicos 

Otros 



s 

H) , ANTECEDENTES HEMORRAGICOS: 

Tendencia Hemorragipara 

Epistaxis. 

Hemofilia 

Hemorragias post-operato-­
rias o exod6nticas. 

I). TENSION ARTERIAL PULSO -------

J). EXPLORACION INTRAORAL (Odontograma Anexo) 

K). ESTUDIO RADIOGRAF!CO ---------~-----

L). DIAGNOSTICO -------------------

M). PLAN DE TRATAMIENTO------------,----
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DATOS PERSONALES.- Se registrarán según la hist_g 
ria cl1nica lo requiera los cuales proporcionar6n datos re­
ferentes al paciente, se determinar6 desde este aspecto la 
relaci6n que puede encontrarse entre la edad y el padeci--­
micnto, los h6bitos de acuerdo a la ocupaci6n y permitir ·· 
la comunicaci6n en su domicilio particular cuando se requi~ 
rl\, 

MOTIVO DE LA CONSULTA.- Puede ser a causa de di-­
vareos motivos¡· generalmente la pregunta obligada es ¿Cu61_ 
es su problema? Según la respuesta puede ser: 

a) Eaergencia. cuando el paciente se presenta des­
pués de sufrir un accidente de cualquier natur,! 
leza: aqui se debe preguntar sobre fecha, lugar 
y caracter1sticas del mismo. 

b) Alivio del dolor. Se debe preguntar sobre ini­
cio, agentes que lo intensifican o disminuyen, 
evoluci6n, estado actual, etc. 

c) Otras causas. Aqui se puede ubicar al paciente_ 
que se presenta para una revisi6n peri6dica sin 
una molestia especifica o el que es canalizado_ 
por un médico general o algún especialista para 
un tratamiento determinado. 

PADECIMIENTO ACTUAL. Sobro el padecimiento actual 
se insistirfl en obtener la mayor cantidad do datos que noe -
pueda proporcionar el paciente, también oo anotarfl la fecha 
y las condiciones en las que se presenta. -

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. Al término -
de la investigación sobre la enfermedad actual debe extender 
se ésta a los padecimientos anteriores, la anotaci6n incluí: 
r6 nna cxposici6n del estado de salud general y se baoar~ -­
en: 

a) Fiebres eruptivas. Se preguntar:'.! 11i hil padocldo 
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sarampi6n, varicela, rubeola, escarlatina, 
número de ataques, violencia de los mismos y 
secuela, si hubo. 

b) Fiebre reumática. Se preguntará al pacient~ -
si ha sufrido frecuentemente ataques de amig­
dalitis con afección 

ANEMIAS, Se investigará sobre sangrado anormal,-­
los sintomas de anemia se podrán identificar mediante ci--­
fras obtenidas en blometrias anteriores, además se observará 
la constituci6n fisica del paciente. 

TUBERCULOSIS. Se preguntará sobre accesos de tos,· 
su frecuencia y caracteristica: si es mucopurulenta, con -­
presencia de sangre, causas desencadenantes, si hay dolor -
torácico, etc. 

DIABETES. Se preguntará sobre pérdida brusca de -
peso, poliuria, polifagia, polidipsia, r.~vilidad dentaria,­
padecimientos parodotales, antecedentes de glucosuria y co­
ma diabético. 

HEPATITIS. Se interrogará sobre fiebres, astenia, 
fatiga antecedentes de ictericia y palidez de conjuntiva y 
piel. 

PADECIMIENTOS CARDIACOS, Se !.nvestigará si pre-­
senta disnea o cianosis relacJ.onada con ojercicios fisicos 
y estados emocionales, si hay cambios en la presi6n arte--: 
rial y si desaparecen con reposo o es necesaria la inges--­
ti6n de medicamentos. Se preguntará si existe edema en --­
miembros inferiores, su inicio y evoluci6n: si hay palpita­
ciones susceptibles en cuello si son o no ritrnicas y si son 
bradicárdicos o taquicárdicao. 
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APARATOS Y SISTEMAS, Se preguntará sobre otras -
enfermedades no mencionadas anteriormente anotando su ini-­
cio, tiempo de evoluci6n y tratamiento. 

APARATO DIGESTIVO. Se preguntará sobre diarreaa, 
estreHimientos, molenaa, etc., su frecuencia y tratamiento, 

APARATO RESPIRATORIO. Se preguntará sobre cua--­
dros de amigdalitis, faringitis, su frecuencia, duraci6n y 
tratamiento. 

APARATO GENITO-URINARIO. Se preguntará sobre mo­
lestias en el acto de la micción, padecimientos de tipo ve­
n6reo, su inicio, evolución y tratamiento empleado. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS: 

ACCIDENTES O TRJIUMl\TISMOS:Se investigará acerca -
de fecha, caracter1sticaa, tratamiento Instituido y secue-­
las, as1 como del lugar donde fue atendido. 

OPERACIONES. Se investigará acerca de intervenci.Q 
nea quir(1rgicas efectuadas al paciente, fecha en que se reil. 
lizaron, oi fueron de emergencia o electl.vas y evoluci6n -­
postoperatoria. 

'rRANSFUSIO!IES. Se preguntará 11obre lugar, fecha, 
indicación, cantidad y caracter1stica do la miDma, el tipo_ 
de sangre del paciente y factor RH. 

ANTECEDENTES ALERGICOS. Esto no pregunta debido_ 
a quu en la actualidad existe el abuso creciente de la i'IUt..Q 
medlcaci6n que han provocado bastanteo problemas de inlolc­
ranciu e intoid;c;1cione11. Se insistir:.í oobro manifcatacioncs 
al6rqicas on especial a la penicilina y divcraoo Lipoo do -
anef.lt.6sicou. 
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ANTECEDENTES HEMORRAGICOS. Se tomar&n en cuenta_ 
los datos proporcionados por el paciente para saber en un -
momento dado la conducta a seguir según ao relacione con1 

TENDENCIA llEMORlU\GIPARA. Se tomar& en cuenta la_ 
palidez de la piel, ol sangrado anormal y signos de hemoli­
sis. 

EPISTAXIS. Se preguntar& sobre sangrado por nariz, 
frecuencia, si es oopont&nea o provocada asi como la inten­
sidad del ootimulo. 

llEMOFILIA. Investigación sobre antecedentes de -
hemorragias severas, transfusiones realizadas y oi el tiem­
po de coagulación es o no prolongada. 

HEMORRAGIAS POST-OPERATORIA~ Y EXODONTICAS. Se -
investigará sobre exodoncias practicasas con antt.irioridad, 
su evolución y tratamiento efectuados lo mismo eobre sangr~ 
do alveolar 3normal. 

PULSO. Se palpará el ritmo y número de pulsacio­
nes por minuto: la alteraci6n hará que se tenga en conside­
ración la tendencia al shock 

TF:NSION ARTERIAL. La alteración de ella indicará 
la prescncfo de hipo o hipertensión, la primera se manifie-;:; 
ta generalmente por cefaleas frecuentes y 11incopcn. -

EXl'LORACION INTRJ\ORAL. Al explorar el aparato o_r 
tognático y sus estructuras asociadas, hay neceaidad de au­
xiliarse de medios e instrumentos con 1011 que se cuente pa­
ra recabar todos los signos que presenten los cu.iloa se 11no 
tarán como lo indica la hoja con el odontograma (Pig. 1) e-;; 
utilizar5n anotaciones convencionales marcando lo q110 IHHI -

útil nl efectuar el trabajo. 
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Al comenzar la exploraci6n intra-oral, se reco--­
mienda tener a la mano lápices de colores para anotar las -
diferentes alteraciones como se sugiere: 

CARIES. De color rojo si aún son susceptibles -­
de obturar con alguno de los materiales con que se cuenta ~ 
en la actualidad. 

OBTURACIONES, Si éstas se encuentran en buen eet~ 
do, se marcan con color azul. 

EXTRACCIONES. Si está indicado extraer algún 6rqs 
no dentario, éste se marcará con una cruz de color rojo in­
cluyendo aqu1 restos radiculares. 

ENDODONCIA. Si se diagnostica lo necesidad de -­
realizar un tratamiento endod6ntico, se mqrcará una flecha_ 
de la corona hacia el ápice siguiendo la dirección del con­
ducto radicular con color azul. 

AUSENCIAS. Si se trata de un órgano dentario tem­
poral y aún no erupciona el permanente se coloca una letra 
"A". Si el ausente es un permanente, se 11ncierra en un c1!_ 
culo de color rojo todo el 6rgano dentario ausente. 

GIROVERSIONES. Se marcan con un,, flecha curva si 
guiendo la direcci6n que tiene la versi6n. 

azul 
dos. 
neas 

PUENTES. Se coloca una linea conllnua de color -­
sobre las coronas de los 6rganos dent.!lrioe involucra-­

En donde van colocados los p6nticou ne marcan unas 11 
inclinadas que incluyen las coronas. -

LESIONES PULPARES. Mediante la cxploraci6n, los -
signon y s1ntomas se detectarán pulpitis J exposiciones pul 
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pares, se marcan con color rojo en zig-zag que incluya de -
corona a ralz del 6r9ano afectado. 

GINGIVITIS. Su evoluci6n puede estar dentro de -­
dos estad1os que pueden ser: 

INCIPIENTE. Se manifiesta con un enrojecimiento_ 
de la superficie 9in9ival indoloro y sin dcstrucci6n de ee­
tructuras afectadas. Se marca con una linea de color azul_ 
siguiendo el contorno de la encia libre. 

SEVERA. En esta hay necrosis de tejidos afecta-­
dos. Se marca una doble línea de color rojo que incluya en­
cía insertada. 

MOVILIDAD. Según sea el grado 1, 2 o 3 será la -
severidad por destrucci6n del ligamento parodontal y resor­
ci6n del hueso alveolar. Se marca una flecha de color rojo 
con tioble p1·nta en sentido mesio-distal. 

BOLSA PAROIXlNTAL. Cuando exista destrucci6n de -
fibras parodontales en dirección apical con resorción del -
hueso rrnbyacente existe este padecimiento. Se marca con -­
una flecha de color azul con dirección hacia apical entre -
el hueao y la raíz. 

ABCESO PERIAPIC/IL. Gcncralmcnf<1 lle observa radi.Q. 
gráficamente auxiliándose de pruebas cl1nl c:ns. Se marca de 
color rojo un circulo en el tercio apicdl. de la raíz afec­
tada. 

RESORCION OSEA. Se anotará si en direcci611 api-­
cal el nivel 6seo ha disminuido más ¡¡ll:i dol cuello denta-­
río. 
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EXAMEN .DE TEJIDOS BLANDOS. En esta parte se anotj! 
rán Los cambios anormales que son observados en: 

PISO DE BOCA. Se anotará color, forma, insei:ción, 
de f:enillos y conductos de glándulas sublinguales. 

REGION YUGAL. Hidratación do mucosa e inserción -
do f :enillos. 

CARRILLOS. se· anotarán las caracteristicas de la 
curúncula del conducto de Stcnon, cambios de color e hiper-­
queratosis. 

Ll1BIOS. Se observará y anotnrá forma, integridad, 
presencia d" herpes, grietas en comisurns, etc. 

LI NGUA. Se anotará color, tnmat'lo, papilas, pre-­
senc ia de t\:moraciones, griet;is, leucopl •lBÍ.ils, ,..,.<", 

PALADAR DURO. Se anotará color, forma del rafé -
palacino, presencia de torus, fistulas, tumores, etc. 

PALADAR BLANDO. Se observarti <::olor, movilidad, ul 
cernciones, etc. 

1\RTICULACION 'rEMPORO MANDIBUl.tlH, Se pedirá al pa­
ciente efectúe movimientos de apertura y cierra mientras se 
presiona ligera y firmemente la articul11ci6n, se aprecia la 
presencia de chasquidos, dolor o desliuunientos anormales:­
si existe alguno de ellos se investigan las posibles causas. 
También debe el paciente efectuar movimientos de laterali-­
dad ¡ protrusi6n, se observa si hay limitaci6n de ellos o -
se p~oducen molestias al realizarlos. 
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OCLUSION. Se ·anotará si existe alguna anormali-­
dad como puntos de contacto prematuros, mordida cruzada, 
clase de oclusión según la clasificación de Angle. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO, Después de la exploración_ 
intra-oral, es necesario el auxilio del estudio radiográfi­
co tanto oclusales como periapicales para reforzar nuestro_ 
diagnóstico presuncional o con el fin de encontrar posibles 
anomal1as que no son fáciles de observar mediante el examen 
cl1nico, 

DIAGNOSTICO. Tomando en consideración que 6ote -
se basa en la habilidad del clinico para descubrir o adver­
tir la presencia de anomalias de estructuraa dentarias y t_g 
jidos asociados, basados en los métodos descritos con ante­
rioridad esto guiará por lógica al siguiente punto que es: 

PLAN DE TRATAMIENTO. Cuando ya se tienen recaba-­
dos los datos y estudios suficientes se comienza a trabajar 
dando mayor importancia a lo que se considera rnlis urgente,­
esto irá do acuerdo al criterio del Odontólogo. 

~l terminar la evaluación clinlca, se tendrá una_ 
idea si es necesaria o no la medicación previa. 
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CAPITULO II 

TERAPEUTICA PREOPERATORIA 

A. ANTIBIOTICOS. 

Entre los centenares de compuestos producidos por 
microorganismos que ti"nen acciones inhibidoras de otros mj. 
croorganismos, s6lo en n6mero relativamente pequeno poseen_ 
un indice terapéutico favorable. Estos son los "antibi6ti­
cos" 6tiles en la cl1nica. Prestaremos atenci6n a la pote.!l 
cia, espectro antibactcriano, metabolismo y modo de acci6n_ 
de estas diversas drogas. 

SINERGIA. Se pens6 que la acci6n de diversos qu.!. 
mioter&picos era simplemente adictiva. Sin embargo algunos 
estudios han demostrado que otros antibi6ticos pueden aumen 
tar o disminuir, por ejemplo, el efecto bactericida de la -
penicilina. 

Los antibi6ticos se dividen en dos grupos: 

GRUPO I. Penicilina, estreptomicina, bacitracina, neomici­
na y polimixina. 

GRUPO II. Cloranfenicol, tetraciclinas, oritromicina novo-­
biocina y también sulfamidas. 

En el grupo I, tiene efectos 11ditivos y pueden -­
ser sinérgicos en cuanto a efecto bacterlcida. 

En el grupo II, pueden tener ofoctos bacteriostá­
ticos aditivo, pero nunca son verdaderamente sinérgicos en 
sentido bactericida y pueden contrarrestar el efecto bacte: 
ricida de la penicilina. 
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La opini6n actual es que las lineas generales de_ 
sinergia y antagonismo antibiótico, tal como se han deline.!!. 
do, pueden no aplicarse a un caso determinado a menos que -
se efect6en pruebas especiales con el gérmen causal. Las p~ 
nicilinas y las estreptomicinas se usan juntas en infeccio­
nes por enterococos, mientras que se desaprueba el empleo -
simult6neo de cloratetraciclina y penicilina en meningitis_ 
neumoc6cica. · 

Estos son ejemplos de la importancia pr6ctica de_ 
la sinergia y el antagonismo de antibióticos. 

POTENCIA y ESPECTRO ANTIBACTERIANO. Los prepara­
dos de penicilina se valoran segün su potencia inhibidora -
del crecimiento empleando gérmenes de prueba como Bacilus -
subtilis o estafilococos. La actividad se expresa en unid,!! 
des y se mide comparando con un preparado estándar la zona_ 
de inhibici6n del crecimiento bacteriano en una lámina de -
agar sembrada. La actividad representada por \lna unidad -­
basta para impedir la multiplicaci6n del gérmcn susceptible, 
como Bacilus subtilis o algunos estafilococos. 

La mayor parte de antibi6ticos útiles en cl1nica_ 
tienrm un;1 potencia mucho mayor que la do las sulfamidas, -
pero no tanto corno la de la penicilina, Estas diferencins 
de potencia generalmente so reflejan en l<:ts dosis recomend::; 
das por cada producto. La penicilinn debe considerarse an: 
tibi6ticn de espectro relativamente estrecho en comparaci6n 
con las totraciclinas y otros antibi6ticou de amplio espec­
tro. 

MODO DE ACCION. La penicilina cu bacteriost~tica 
y bactericida. Incluso con concentracioncu muy bajas de p,g 
nicilina la bacteria sensible puede no multiplicarse. En -
tal caso puede adquirir caracteristicas morfológicas nnormiJ. 
les y sufrir lisis. 

J,a actividad bactcricidn de la ponicilina cu muy_ 
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diferente de la que tienen los desinfectantes comunes. La_ 
penicilina no mata las bacterias rápidamente por contacto. 
Parece producir algunas alteraciones de la bacteria, que la 
hace más susceptible de muerte y disrupci6n. Se ha compro­
bado que las bacterias en rápida multiplicaci6n son las más 
sensibles al efecto bactericida de la penicilina. 

METABOLISMO. La absorci6n de penicilina G por 
tubo digestivo es incompleta y variable. Para obtener val.Q 
res sangu1neos comparables suele ser necesario administrar_ 
cinco veces más antibiótico por v1a bucal que por inyección 
intramusuclar. La causa de la absorci6n incompleta son la_ 
inactivaci6n del producto por el jugo gástrico, y una vez -
alcanzado el intestino grueso también por las bacterias. 

Algunos de los preparados más nuavos de penicili­
na, la penicilina V o la fenoximetilpenlcilina son bastan 
te resistentes al medio ácido. 

La rápida disminución de las concentraciones san­
gu1neas da penicilina depende de un rápido aclaramiento re­
nal del antibiótico. Esttl comprobado que la penicilina es_ 
secretada activamente por los t6bulos renales. 

En el comercio hay diversos prop;:irados de penici­
lina de acción prolongada con el fin de lmJrar concentrncio 
nes sangul.neas sostenidas. Dos de talcHI productos son l<i :: 
panicilina procainica y la penici.lina G. lwnzattnica. Con 
esta 6ltima pueden conservarse concentraciones sanguineao: 
demostrables de penicilina hasta por 20 dina. 

TOXICIDAD E HIPEHSENSIBIJ,IDAD. J,¡¡ penicilina po-­
sce, indudablemente menor toxicidad que cualquier otro an-­
tibiótico. Un gran n6mero de la poblac i611 presenta reaccio 
nea de hipersensibilidad a la penicilina. gst<Js son de ti: 
po diverso va desde las rc.1ccionea anafi U1cticas inmctliut.:i11 
hasta las manifestaciones t11rdlas de tipo de enfermedad del 
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Suero. (urticarias, fiebre, hinchazón de las articulaciones, 
edema angioneur6tico, prurito intenso y perturbaciones res­
piratorias que aparecen 7-12 dias depuée de la exposici6n Y 
no gran variedad de erupciones cutáneas. 

La reacci6n de hipersensibilidad se puede obsor-­
var sobre todo después de aplicaci6n tópica de penicilina -
muy rara vez después de administración bucal. Además de 
reacciones de hipersensibilidad, la penicilina es capaz de 
producir otros efectos adversos. 

PENICILINAS NUEVAS Y CEFALOSPORINAS. El descubrJ. 
miento de nuevas penicilinas semiaintéticns que resistan a 
la penicilina de loe estafilococos es un hacho crucial en -
terapéutica penicilinica. Pertenecen a (ltl to grupo la oxaci 
lina (Prostaphlin), cloxacilina, nafcilinn y la meticilina_ 
(Staphcillin) • 

Una penicilina de amplio espectro introducida re­
cientemente es la ampicilina (Polycillin) • Es muy activa -
contra muchos bacilos gramnegativos, pero no contra muchas_ 
cepas de Proteus, Enterobacter y Pseudomcmas. 

l\MINOGLUCOSIDOS: ESTREPTOMICINA, NEOMICINA, KAN~ 

MICINA Y GEN'rAMIClNfl. Los antibi6ticos <.trninogluc6sidos -­
son inhibidores do la s1ntcsis proteica en los microorga-­
nismos. Son bactf:ricidau y poseen un esp11t:lro antibacte-­
riano amplio, pero muestran algunos efecto¡¡ tóxicos carac­
teristicos en el hombre. 

ESTREPTOMICINA. La única diforuncia en compara­
ción con la penicilina es que tiene una bnoci orglínica y no 
un ácido. No es absorbida por el tubo dic3nut.Lvo, tiene un 
espectro antibacteriano mucho mfis amplio, u11nquc general-­
mente de m<.•nor pot_i:,ncia, y posee acción d!rr,ct.i t6xicil con 
el mnm!foro y en ln actualidad la estreptnmlcinn ne utili­
zo en lil Luberucoloriis y en combinnci6n con 1 a ponicilinn, 
la sinor<Jiu con loa dos productos pueden tener una gran i!!] 
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portancia en determinados casos. 

RESISTENCIA BACTERIANA. Una desventaja única de_ 
la estreptomicina es la extraordinaria tendencia de las bag 
terias a desarrollar resistencia a la misma. 

METABOLISMO. La estreptomicina no ea absorbida -
significativamente en el trayecto gastrointestinal, pero -­
ejerce algún efecto antibacteriano en la luz intestinal ha..§. 
ta que ea escretada en las heces. Después de aclministra--­
ci6n I.M. (rara vez se aplica I.V. o aubcut6nea). La es--­
treptomicina es f6cilmente absorbida en el sitio de la in-­
yecci6n. 

La concentraci6n m6xima en el suero se alcanza -­
con 1-2 Hrs. y puede existir cantidades demostrables duran­
te 6-9 Hrs. en él y aún m6s en los tejidos. Con dosis de -
2 gr. diarios se alcanzan concentraciones séricas hasta de_ 
20 ug/ml. 

La estreptomicina se distribuye ampliamente en -­
los liquides y tejidos corporales, pero no penetra en grado 
importante al S.N.C. L.C.R. o liquides articulares a menos_ 
de que exista inflamaci6n. La estreptomicina penetra mal -
en lan cfilulas vivas y por esto sólo l113eramente activa con 
tra las bacterias intracelulares (fagocitadas) esto puedo -
explic111:, en parte, su incapacidad [X!r<J erradicar aquellas_ 
infecciones cr6nicns, en las cuales unñ r¡ran mayoría de or­
ganismos son intracelulares. 

ESTREPTOMICINA. La Estreptomtcina se excreta --­
principalmente en la orina, donde la co11ccntraci6n puede -­
ser 5-50 veces mayor en el suero. La c;¡creción se hace por 
filtraci6n.glomerural y es inafectada por agentes que blo-­
quean los tubulos en el momento de la rmcrccci6n. 

TOXICIDAD, l .. a Estreptomic i n11 en directamente t6x,i 
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ca pira el 8 par craneal y puede causar trastornos, vestib~ 
lare; y auditivos tanto en el hombre como en los animales -
de e:<perimentación. 

AMINOGLUCOSIDOS-NEOMICINA, KANAMICINA Y GENTAMICI 
NA. Heomicina es un antibiótico nefrotóxico muy 6til para -: 
Quimioterapia intestinal y aplicación tópica para infeccio­
nes tnhibe bacterias gran (-) (+) y tiene acción incluso s.Q 
bre \,acilos tuberculoso. Sin embargo, los hongos son resi.§. 
tentes. 

El empleo constante de Neomicina puede causar es­
teatanea, mal abeorción y lesión de las vellocidadee intes­
tinales. 

L .. Kanamicia (KANTREX) junto con la neomicina pei 
tenecen al <1rupo de la estreptomicina. Difiere de ellos por 
el desarrol:o mucho más lento de resistencia de las bacte-­
rias y tamb:én pueden causar lesión auditiva. Y actGa on -
infecciones causadaspargérmenes gran (-) como Paratous que 
puede ser n.sistente a loa aemás antioJ.ót leos. 

La Gentamicina (GARAMICINA) es un antibiótico ami 
noglucósido que está pasando a ser producto de elección pa­
ra muchas infecciones graves provocadosp:irbacilos gran (-). 

TETRACICLINA. Loe 3 Antibi6ticQa tetraciclinas,­
Clorotetraciclina (Aurcmicina), Oxitetraciclina (Terramici­
na) y tetraciclina fueron descubiertos doepués de amplios -
estudios de selección de antibióticos pr•iducidos p:¡rgérmenes 
del suelo. Estas drogas son de amplio uupectro y son bact,g 
rios-:.llticos. 

Metabolismo. Todas estas drogun son absorbidas, -
rápiJa pero incompletamenteporel tubo di.<Joetivo, las sales 
de cllcio dificultan su ahsorcí6n. Pu.-,(lr>n -r>1edar c:.:inlida--: 
des ~ariablcs en el intestino grueso y la f Íora bactrina --
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del •:ontenido intestinal puede alterarse considerablemente. 

La absorci6n de las tetraciclinas, por tubo digeJ! 
tivo ha sido muy estudiado. Se ha comprobado que los anti­
ácidos del tipo de hidr6xido de aluminio dieminuyen la ab-­
sorci6n del antibi6tico. Más tarde se comprob6 que las sa­
lee de calcio también tienden a disminuir la abeorci6n de -
esta~ drogas. 

Toxicidad y otros efectos adverooe. Otros efec-­
tos lncluyen náuseas, v6mitos, enterocolitte, eetomatitis y 
superinfecciones. Es posible la fototoxicidnd después de -
administrar demeclocilina (Declimycin) . 

La administraci6n de tetraciclina en grandes do-­
sis na producido lesiones hepáticas comprobadas x biopsia. 
Estudios recientes sugieren que la tetraciclina en grandes_ 
dosis producen un balance nitrogenado negativo, y probable­
mente tenga acci6n antianab6lica. 

CLORANFENICOL. El cloranfenicol ca un antibióti­
co de amplio espectro y similar a la tetraciclina, sin• em-­
bargo, on eficaz contra Entamoeba Hiatolytica, pero lo es -
más que las tetraciclinas en el tratamiento de la fiebre tl 
foidea. In producto es bien absorbido por el tubo digesti­
vo y es tnetabolizado por la economia y r.o básicamente bact_g_ 
ríos tá t ír:o. 

La toxicidad aguda del clornnfonicol en los anima 
les es aproximadamente la misma que 1<1 do las tctraciclina-; 
y el Cloranfenicol tiene mucha tendenc:ia ¡¡ producir discra­
sias sanguineas como anemia aplastica. 

El empleo de Cloranfenicol en poqucílos lactantes_ 
en q11ioncs puede ocasionilr el llamado Slndro;nc Gris. 
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El Sindrome Gris ocurre e.n prematuros y recién n.2_ 
ciclos cuando se les administra cloranfenicol en los prime-­
ros d1as de vida. Los sintomas incluyen cianosis, colapso_ 
vascular y concentraciones elevadas de c.loranfenicol en sa,n 
gre. 

ANTIBIOTICOS POLIPEPTIOOS. La Bacitracina, la l'Q 
limixina y la Colistina se estudian juntas por dos motivos. 
Los tres son tóxicos para ol riftón administrada en dosis S.J! 
ficientes. El segundo lugar se utilizan sobre todo con fi­
nes especiales y raramente como quimioterápico generales. 

Bacitracina. El espectro antibacteriano de la ba­
citracina es muy parecida a las penicilinas y resulta part.i 
cularmente eficaz contra gérmenes gran (+) los del grupo -­
Neisseria y espiroquetas. 

La utilidad es tratar infeccionas de piel y muco­
sas donde puede aplicarse t6picamente, por via I.M. Produce 
lesi6n tubular renal en dosis elevadas y raramente ocasiona 
sensibilidad, y ésta no se absorbe por tubo digestivo 

La Polimixina B tiene efectos bactericida sobre -
todos en bacilos gran (-) y también produce lesi6n tubular 
renal en dosis elevadas, también son útiles para tratar in: 
fecciones urinarins graven y también puedo aplicarse t6pic_g 
mente. 

Además de la accion nefrot6xic~, ol empleo gcne-­
ral de la plimixina puede producir efectou sobre el S.N.c., 
como vertigos y parcsteasias. 

ERITROMICINA Y ANTIBIOTICOS NUEVOS CONTRA GERMJ,;-­
NES GRlill (+). La Eritromicina es una base orgánica y es es 
te anlibi6Llco es c(ic¡¡z contra yran (+) y rJU espectro anti 
bactor.Lrno queda entre el de la penicilin;1 y de las lutraci 
linau, uu modo de acción pnrcce ser principalmente bncl:.oriQ:s 



23 

tátic:o ya que si lo es bactericida en concentraciones lllJ.IY -
elevadas y es muy utilizada en infecciones respiratorias. 

El estolato de eritromicina suele ser estable en_ 
un modio ácido, es absorbido y se elimina en cantidades me­
noreB por la bilil. 

La Vancomicina (VANCOCIN) se utiliza en infeccio­
nes nstafilococicas y endocarditis, produce tromboflebitis_ 
cuando el agente causal es muy resistente a los antibi6ti-­
cos usuales su administración es por v1a I. V. ya que no es_ 
bien absorbida (Ilr tubo digestivo y además puede producir so.t 
dcra nerviosa si se administra dosis elevadas o si no se -­
elimina por rifi6n. 

L11 novobiocina (ALBAMYCIN), (CATllOMYCIN) este an­
tibiótico aC'túa sobre ~rmenes gran (+) en caso de resisten­
cia a 1 la ~·enicilina su administración puede ser pormedio 
bucal, I.M. I.V. y su principal inconveniente es que produ­
ce exantemal cutáneos, fiebre medicamentosa, lesión hepáti­
ca y discrasias sanguineas, ya que no se recomienda su em-­
pleo. 

La Lincomicina (LINCOCIN) su espectro antibactc-­
riano es similar al de la eritromicina, ca eficaz contra -­
gran (+) y su administración es por via bucal I.M. I.M. loa 
efectos 11ccundari0s manifestaciones gastrointestinaloo, crJ.. 
temas cutáneas y reacciones anafilacticao. 

La Clindamicina (CLEACIN) es similar a la Lincomi 
cina y su diferencia es que tiene una suuti tución de cloro­
en e~ grupo hidroxido -7, su espectro incluye gérmenes gra-¡; 
(+) y también puede ser bacteriostático y bactericida los -
efectos adversos influyen trastornos gastrointestinales, -­
neuti:openia, eosinofilia, exantema. 
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B. ANALGESICOS NO NARCOTICOS Y ANTIPIRETICOS. 

SALICILATOS. Entre los analgésicos no narcóticos -
los más utilizados son los salicilatos, medicamentos que -­
tienen más de 2,000 anos de uso, eran extra1dos del sauce y 
su preparaci.6n más antigua. se remonta al ano 1853 cuando se 
les conoce en forma comercial con el nombre de aspirina. E.!!. 
te medicamento es de gran uso entre la población, aunque se 
utiliza éorno antipirético, antidiarréico, antiartr1tico, 
etc., su empleo más común es corno analgésico particularmen­
te en alivio del dolor de cabeza. 

Acción farmacológica. Administrados por via oral_ 
600 rng en adulto los efectos son mínimos pero en estados p~ 
tol6gicos o en diversos procesos dolorosos, la acción ter~ 
péutica es muy notable. Se cree que la analgesia resulta de_ 
una acción sobre el SNC. 

Usos terapéuticos. 
co los otros son secundarios. 
de fiebre reumática. 

El principal es como analgési 
Es común en el tratamiento -

Efectos secundarios. En grandes dosis producen -­
efectos centrales como delirio y psicosis. El vómito y las 
náuseas también se deben a este efecto: a nivel gastrointes 
tinal pueden producir i.rritación y hemorragias. -

Los salicilatoR son drogas que ae absorben rápid~ 
mente por cualquier via, son excretados por la orina el 80 
a 95% del total administrado. En el tratamiento de fiebre-­
reumática debido a la gran cantidad necesaria, se emplea Ll 
vía IM. 

Son considerados como uno de lon medicamentos qtJ<cl 
ocasionan el mayor número de muertes debido a cnvenenamien-
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tQs sobre todo por el uso indiscriminado. Los s1ntomas que 
so presentan en una intoxic~ci6n poT salicilatos son: esti­
mulnci6n respiratoria en profundidad y frecuencia, hipocap­
nia y alcalosis respiratoria; puede haber también irritabi­
lidad, vahídos, alucinaciones, fiebre, náuseas y vómito. 

Contraindicaciones. No es recomendable su admini..!!, 
traci6n durante el embarazo pues estos medicamentos pasan -
la barrera placentaria y so les ha encontrado en la sangre_ 
del cordón umbilical pudiendo provocar hemorragias y otros_ 
traotornos en el feto . No administrarlos a pacientes con_ 
tratamientos a base de salicilatos como en fiebre reumática 
pues aumentará el salisismo al prescrib1rseles. 

USO DE SALICILATOS E•,¡ OOONTOLOOIA. Como su acción 
analgésica se realiza sobre dolores de origen traumático e_ 
inflamatorio que tienen asiento en músculos, articu~aciones, 
piel y mucosa, son efectivos er. los dolorus dé origen den-­
tal, pulpar, periodontal, p'Jti L-extracci6n, etc. 

En Odontología estos compuestos non utilizados ad~ 
más de analgésicos como antipiréticos y antiinflamatorio. 
El más usado es el ácido acetil-salicílico s6lo ~ combinado 
con otros medicamentos. 

Es conveniente hacer notar a loo pacientes el cuí 
dado de utilizarlos en ni~os para evitar la frecuencia do : 
las intoxicaciones por salicilatos. 

DERIVADOS DE LA ANILINA O FENILf\MlNA. Entre estos 
tenemos principalmente: 

a) Acotofonetidina. 

b) Acctominofén. 

c) Acetanilida. 
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Usos terapéuticos.- Analgésicos y antipiréticos. 

Acción farmacológica. Similar a la de los alicilA 
tos. 

Se usan·en lugar de los salicilatos cuando existe 
algC111 tipo de sensibilidad a éstos. 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. Se utilizan también_ 
en roemplazo de los salicilatos que son los medicamentos de 
primr!ra elección y entre los que tenemos: 

a) Antipirina 

b) Aminopirina 

c) Fenilbutazona 
1 

d) Oxifenilbutazona. 

Generalmente la via de administración es la oral; 
se deben usar con precaución debido a la posibilidad de pr.Q 
ducir agranulocitosis. 
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C, ANTIINFLAMATORIOS. 

TRIPSINA. Es una enzima proteolitica que se ob-­
tiene del p6ncreas de buey y es utilizado para la elimina-­
ción de material proteínico como sangre coagulada, exudado_ 
purulento y tejido necroprotéico. 

Acción Farmacológica. Hidroliza las proteínas nA 
turales sin afectar células vivas. 

Usos terapéuticos. Se usa en el debridamiento de 
heridas necróticas, úlceras, abcesos y fistulas. Es útil -
para la licuefacción de sangre coagulada y exudados no orc.t!!. 
nizados por tejido fibroso. La enzima es r6pidamente inac­
tivada cuando se inyecta en cavidades cerradas. 

Efectos secundarios. Los resultantos de la apli­
cación tópico de la infiltración. local ::ion minimot1. Cuando_ 
se infiltra en cavidades cerradas produce un ligero aumento 
de la temperatura corporal y de la frecuencia cardiaca lo -
que se evita administrando previamente un antihistaminico. 
Si existe sensación de ardor al aplicarse en lesiones supe~ 
ficiales, se aplica previamente un anestésico local. 

Contraindicaciones. En pacientes con disfunsión 
hep6tica nunca debe administrarse por v1a venosa. -

QUIMOTRIPSINA. Se da este nombro a un grupo de e.Jl 
zimas proteoliticas cuya acción es tan oimilar que se estu­
dian juntas, Se obtienen de un estracto del p6ncreas de -­
buey. Su mecanismo de acción es semejanlu al .do la tripsi­
na. 

Acción farmacológica. Es una ondopotidasa que Id. 
droli~a loa enlaces de éter y péptidos. Por v1a t.M. y __ : 
oral da niveles sanguineos que persisten durante una horn -
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aproximadamente. 

La quimotripsina muestra acci6n antiinflamatoria en 
animales de experimentaci6n s6lo cuando oe administra por -
v1as paranteral en dosis de 10 a 20 veces lae usadas cl1ni­
camente y antes que se manifieste la inflamaci6n. Un efec­
to semejante no se produce si la enzima se administra des-­
pu6s de establecida la inflamaci6n. En la pr,ctica cl1nica 
las enzimas se emplean en general para influir en exudados_ 
inflamatorios preexistentes. 

Usos terapéuticos. Se ha recomendado muého la -­
prevenci6n y el tratamiento de las inflamaciones en heridas, 
fracturas y luxaciones: para el tratamiento do inflamacio-­
nes secundarias a procesos infecciosos: localmente para el_ 
desdoblamiento enzim&tico de heridas superficiales infecta­
das y &reas infectadas con suficiente dronajo oxterior. 

Efectos secundarios. Como "ll una cn:dma uutraña, 
las repetidas inyecciones de ella pueden provocar sensibill 
zacion. Se han presentado casos graves de reaccion anafilác 
tica con colapso vascular y pérdida del conocimiento. -

Contraindicaciones. Específicamente para la admi­
nistración oral, no existen. 

La tripsina y la quimotripslna se recomiendan y -
utilizan aoociadas para la prevención y tratamiento de est_i! 
dos inflamiltorios. 

SALICILATOS. Son preparados relacionados con el­
flcido salicilico: primero se obtenian de la corteza del sau 
ce en forma de un glucósido llamado salicina el cual líber-; 
glucosa y alcohol salicilico por hidr6lisis de lo que se - .. 
elabora el ácido salicilico. Posteriormente se sintetiza -­
partiendo del fenal el cual se utilizó primara como antip1r6 
tico en el tratamiento de la fiebre reumática. Tiempo dea--: 
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pues, los salicilatos sintéticos vinieron a desplazar a los 
que se obtenían de fuentes naturales que eran mAs caros. 

Acción farmacológica. Estabiliza los lieosomas y 
se cree que activa a las proteasasdurante la inflamación. 
No se explica completamente la acción antiinf lamatoria pero 
quiz& el mecanismo principal sea el efecto del salicilato -
al reducir la permeabilidad capilar aumentada por el proce­
so inflamatorio. QuizA el efecto antirreumAtico de los sa­
licilatos se deba más bien a su acción antiinflamatoria. 

Usos terapéuticos. Se utilizan como analgésico,­
antipirético y antiinflamatorio. 

Efectos secundarios. Provocan irritación gástri­
ca, inhiben la función plaquetaria en la coagulación sangu,!. 
nea, estimulan la respiración y afectan el metabolismo. 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA: ANTIPIRINA Y AMINOPI­
RINA. Su utilización es como antipiréticos, analgésicos y 
antiinflamatorios; como son demasiado tóxicos su uso es ba.!!. 
tante limitado. 

FENILBUTAZONA. Congénere de los medicamentos an­
teriores, se ha utilizado con la aminopirina por tratar al­
gunos padecimientos como la.artritis¡ reumatoide. Más tarde 
se comprobó que las concentraciones uangu1neas de fenilbut_!! 
zona eran mas elevadas y tenian mayor duración. 

Usos terapéuticos. Como antiinflarnatorio no se -
conoce el mecanismo pero se cree que es cemojante a la de -
los salicilatos con la problable disminuci6n de la permeabj 
lidad capilar. 

Efoctoa secundarios. Como produce efectos tóxicon 
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múltiples y variados se utilizará s6lo cuando medicaciones_ 
más seguras no sean efectivas. 

Contraindicaciones. No utilizarlo en pacientes_ 
con úlcera péptica, discracias sangu1neas, etc. 

INIXlME~ACINA. Tanto su eficacia como sus efectes 
adversos son comparables con la fenilbutazona. Se utilizan 
principalmente en el tratamiento de artritis reumatoide, -­
oste•Jartritis y gota. 

A~ido flugenámico. Todav1a no se conoce su verdA 
dera ubicaci6n dentro de la terapéutica es un antiinflamatQ 
río nuevo y potente muy similar a la aspirina oin ventajas_ 
aparentes sobre ella. 

GLUCOCORTICOIDES.- CORTISOL y CORTISONA. Son los 
glucocorticoides principales de la cc::tcz<l su¡;;;arenal. La_ 
producci6n normal diaria en el organismo humano on de aproxi 
madamente 25 mg. situaciones de alarma promueven su produc­
ci6n, la tensi6n emocional y la ansiedad son más importan-­
toe para ello que un gran esfuerzo f1sico. 

Acci6n farmacol6gica. Su efecto es sobro el meta 
bolismo de proteinas, carbohidratou y granas. En procesos_ 
inflamatorioo inhibe la proliferacl6n de fibrolblastos y a~ 
menta la desintegración de colagena, 

Usos terapéuticos. Procesos patológicos con bro-­
tes sucesivos, trastornos donde una sola aplicación tópica_ 
es suficiente. 

Efectos secundarios. Su uso goneral es un riea<.Jo 
que en ocaaioncs vale la pena correr con 1rnfcrmedadcs que -
dr, otra forma ser!.an incapacitantea o incurnblce. Los eonJ. 
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n6f ilos pueden desaparecer completamente de la circulaci6n_ 
despu6s de la administraci6n de eatae drogas. 
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'CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR 
UNA EXODONCIA, 

INDICACIONES PARA EXTRACCION DE ORGANOS DENTARIOS. 

l. Organoa dentarios con foco de infecci6n, sin_ 
posibilidad de tratamiento endod6ntico y la apicectom1a es­
tá contraindicada. Cuando la endodoncia no ea posible deb! 
do a la presencia de ra1ces convergentes que impidan un --­
abordaje de conductos correcto o reaorci6n 6aea periradicu­
lar. 

2. Organos dentarios temporales que impiden u --­
obstaculicen la erupci6n del permanente. En ocasiones pro­
vocan erupciones fuera del arco dentario ocasionando malo-­
clusiones. 

3. Periodontitis avanzadas: Cuando el proceso pa­
tol6gico en el periodonto ha causado resorci6n 6sea de más 
de una tercera parte de la raiz con presencia de movilidad 
avanzada. 

4. Por razones protésicas; puedo estar indicada -
por razones estéticas cuando so elaboro una pr6tesis total. 

5. Organos dentarios con losiono11 extensas. Cuan­
do la lesi6n es tan extensa que impide elaborar cualquier -
tipo de restauración. 

6. Organos dentarios retenidoa, Está indicada la 
exodoncia cuando aquellos est~n provocando problemas nervi.Q. 
sos, moc6nicos o neoplásicos. 

7. Organos dentarios supernumerarios. Genoralmon 
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te éstos causan maloclusiones o retenci6n de otros por lo -
que se indica la extracci6n. 

8. Por razones ortod6nticas. Est~n indicadas las 
ext~acciones cuando es ne~esario un espacio para corregir -
una mnloclusi6n o para dar oportunidad de erupcionar corres 
tamonto a algún otro 6rgano que de otra forma har& erupci6n 
ect6pica. 

9. Organos dentarios con ra1ces fracturadas. Cuan 
do la fractura est& cerca del tercio apical y es imposible_ 
el tratamiento endod6ntico adem&s de que la presencia de la 
fract·ira facilita la instalación de un foco infeccioso. 

10. Restos radiculares. Siempre quu no haya posi 
bilidad de tratamiento conservador de ra1coe está indicada_ 
la extracción de ellas. 

11. Organos dentarios incluidos en neoplasias be­
nignas. Cuando se encuentren dentro o cerca del foco neopl! 
sico deben extraerse junto con la neoplasia evitando recid_i 
vas. 

12. Organos dentarios relacionados cor. infeccio-­
nes del seno rnaxilar. Como estas infecciones pcr iapicalos_ 
tienen contacto con el antro no es posible el tratamiento -
debido a la comunicación con esa cavidad: cualcuier trata-­
miento relacionado con este fin no sería pcsitlva sin que -
antes fuera eliminado el órgano dentario portador de la ---­
infección .. 

13. Organos dentarios que truum<it 17.<m tejidos blan 
dos dchun ser extraídos para no provocar In presencia de una 
posible neoplasia debido al traumatismo connlnnlc del 6rgnno 
dcnlario ero Ullit determinada región provuc;rndu d.,9eneraci6n -
en los tcj idon. 
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14. Organos dentarios localizados en regiones 
que :ierán sometidos a radioterapia: estos deberán extraerse 
como medida profiláctica contra posibles complicaciones pa~ 
tol6qicas. La mayoría de autores opinan en este caso que -
la e:<tracci6n está indicada por haber una deficiente irrill 
ci6n sanguínea y se puede presentar una osteorradionecrosis 
con :ier.ias complicaciones para el paciente. 

Al elaborar la historia clínica del paciente debo 
tomarse en consideraci6n lo siguiente: Decidir sobre las eit 
tracciones que se realizarán dentro del tratamiento auxi--­
liándose de las pruebas de laboratorio y estudios radiográ­
ficos. También debe tomarse en consideraci6n que el proce­
dimiento que se lleva a cabo con mayor frecuencia es la ex­
tracci6n de 6rganos dentarios lo que no implica que sea se.u 
cillo. 

CONTMINDICJ,CIONES PARA LA EXTRACCION DE ORGJ\NOS DENTARIOS. 

Tedas las contraindicaciones sean locnles o sis­
temácicas serán relativas o absolutas súgún el estado gel\!t 
ral del paciente y son las siguientes: 

LOCALES. 

l. La infección dental aguda con proceso inflama­
torio localizado o difuso da idea de la necesidad de pres-­
cribir antibióticos o debridaci6n del ahceso antes de efec­
tuar la oxtracci6n y devolver al paciente el estado de sa-­
lud. Existen casos en loa cuales la oxtracci6n inmediata -
del órgano dentario afectado puede eliminar la fuente de in 
fecci6n después de establecido el drenajo y limitar por lo­
tanto la difusi6n de la infP.cci6n. -

2. Abcesos periapicales, La finalidad de tratar 
estoa casos es el drenaje de la infección hacia la suporfi: 
cio :iediante lu eliniinaci6n del 6rgano du11tario. Existe la 
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posibilidad de que una infecci6n pericoronaria se extiende_ 
hacia estructuras vecinas si el 6rgano afectado ea extraido 
durante la fase aguda de infecci6n. Ea aconsejable prescr.! 
bir mtibi6ticos de ·24 a 48 he. antes de la extracciOn. 

3. Tumores Malignos. Aún localizado en su fase -
inicial, el contenido puede pasar a la circuloci6n general_ 
a travée del alvéolo por v1a hemática. En eatos casos la -
extracci6n se realizará únicamente deepués de la consulta -
con el m6dico general. 

4. Tratamiento de radiaci6n sobre los maxilares. 
Es una contraindicaci6n para las extracciones de 6rganos -
dentario&. Estos deberán extraerse antes de la radiaci6n. 
No se deben conservar 6rganos dentarios con afecciones pe-­
r iapicales crónicas en maxilares radiados. 

SlSTEMICAS. 

1.- Toda enfermedad sistémica no controlada puede 
ser considerada una contraindicación para extraccion~e has­
ta que no sea controlada por ejemplo: llipertoneión, Enferme 
dad de la arteria coronaria, Cardiopatias, Anemias graves,': 
r.eucemia11, Hemofilia, etc. 

2.- Personas muy j6venes o muy ancianas. Las muy_ 
jóvenes rreeentan problemas de manejo, se unan sedantes y -
anestesi& general. Los muy ancianos t.i.onon problemas ali-­
monticio11, de cicatrización, reservas fisicus y cooperación. 

J • .:. Enfermedades r:r6nicas como Nofritls, Diabetes 
o Hepatitis dan como problemas principaloa .infecciones de -
la herida y retardo o falta de cicatrización. 

4.- Las neurosis y las psicoois. Son contraindi­
cacionea relativas que tienden a hacer el tratamiento den--



36 

tal bastante dificil. 

S. E1nbarazo.- Es un estado fisiol6gico normal y -
,no se considera una contrairidicaci6n para la extracci6n a -
menos de que hayan contraindicaciones especificas: por lo -
general el momento adecuado para procedimientos dentales en 
el segundo trimestre después de la consulta obstétrica ade­
cuada. Las extracciones se pueden hacer en cualquier fase_ 
del embarazo teniendo cuidado de evitar situaciones tensas_ 
como temor extremo o hipoxia. 

Al planear una exodoncia se debe tomar en cuenta 
el material que se describe en el siguiente Capitulo. -



37 

CAPITULO 111 

INSTRUMEN'l'AL, MATERIAL y EQUIPO UTILIZADO EN 
EXODONCIA. 

Cuando está prescrito efectuar alguna interven--­
ci611 de cualquier tipo en el consultorio dental, es necesa­
rio contar con el equipo, instrumental y material neceea--­
rioa. Durante el ejercicio de la práctica diaria contamos_ 
con la mayoria del mismo: en eete capitulo se enumerará br~ 
Ve!Tl(!nte y se hará la ilustraci6n respectiva. 

EQUIPO: Generalmente en todos los consultorios -­
dentales le hallamos en peque~as variantes pero en si con-­
siete principalmente en: 

l~IDAD DENTAL. Consta de: 

PLeza de mano de alta velocidad 

Pieza de mano de baja velocidad 

Eyector de saliva. 

Eyector quirúrgico 

Jeringa para aire y agua 

Escupidera 

Charola para colocar el instrumental 

Lámpara de luz directa 

Llena-vasos de agua. 

SILLON DENTAL 

ESTERILIZADOR 
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INSTRUMENTAL y MATERIAL. Lo podemos clasificar 
aegú~ au utilización inmediata para: 

A) Exploración 

B) Curación 

C) Exodoncia 

D) Cirugía. 

A) • - INSTRUMENTAL PARA EXPLORACION. 

como su nombre lo indica lo utilizamos en la ex­
ploración y consta de: 

a) ESPEJOS 
b) EXCAVADORES. 
c) EXPLORADORES 
d) PINZAS DE CURACION. 

B) .- INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA CURACION. 

Generalmente utilizamos el mismo que para explo-
rar, más: 

a) ESPATULA PARA CEMENTOS 
b) LOZETA 
c) MATERIAL PARA OBTURACIONES 'l'J::MPORALES 
d) ALGOOON 

C}.- MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA: 

a) Jeringa tipo carpul con agujas corta y larga. 

b) Forceps. Loa hay de diforcnton formas y tama­
~oa: para esto cada operador tiene determina­
da inclinación para el lHJO dn determinado --­
instrumental, sin embargo dcncribiremoa breVQ 
mente algunos de ellos y el uno indicado en -
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la extracci6n de 6rganoa dentarios específi­
cos. loa f6rcepa tanando en cuenta la fo.r 
ma de su mango pueden ser rectos o en forma_ 
de "s" itálica; a lgunoa tienen en uno de sus 
brazos una prolongaci6n circular para lograr 
mejor apoyo en la mano y se halla hacia la -
derecha o hacia la izquierda esa prolonga--­
ci6n. 

La punta activa del f6rceps también tiene di 
versas formas según se utilice: Para 6rganos 
dentarios anteriores.superiores e inferiores 
se utiliza el f6rceps de oocados rectos. 
Para 6rganos dentarios posteriores la forma 
ea angular de los lxlcados con respecto a les 
brazos. Existen otros fórceps conocidos co­
mo 11 raigoneras" tienen sus bocados forma de 

"bayoneta" y se utilizan generalmente para -­
extraer restos radiculares. 

Se hace la aclaración que algunos varían según su 
manufactura, referente a los números. (Figo. 2 a la 13). 

l. No. 

2. No. 

3. No. 

4. NO. 

5. NO. 

6. No. 

7. NO. 

62 

53R 

53L 

BBL 

BBR 

105 

65 

Para incisivos, bicúspides o premolares y ó~ 
ganos dentarios temporales superiores e inf~ 
riores. 

Forma de bayoneta para primeros y segundo mQ 
lares superiores del lado derecho. 

Igual que el anterior para usarse en el lado 
izquierdo. 

"Tricorneo" para primeros y segundos molares 
superiores del lado izquierdo. 

Misma indicación del anterior, se utilizan -
en lado derecho. 

Universal para molares ouperiores con mango 
recto. 

Porma de bayoneta con bocados nngost;OFJ para 
incisivos y raicca superiorce. 



e. No. 151 

9. No. 17 

10. No. 23 

11. No. 15 

12. No. 222 
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Universal para bicúspides, incisivos y ral 
ces superiore• .e inferiores. 

Universal para primeros y segundos molares 
inferiores. 

Universal para primeros y eegundos molares 
inferiores. 

Univereal para raíces inferioree. 

Universal para terceros molares inferiores. 

Existen gran variedad de f6rcepte sin embargo, -
creemos que éstos llenan los requisitos para la extracción 
normal de c~alquier órgano dentario. 

ELEVADORES. Los hay de divereas formas, los más 
usados son: Rectos, angulados y de bandera. 

En ocasiones, al realizar una exodoncia simple -
surgen complicaciones para la cual debemos estar prepara-­
dos y contar con lo necesario y es: 

O).- INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA. 

a). Cinceles, Que pueden tener bisel sencillo o 
doble. 

b). Martillo. Es más utilizado el de cabeza de -
caucho. 

c) • Limas para hueso. Loe hny de diferente gro­
sor de es trias. 

d) • Pinza gubia del tipo Blumnthal 

e). Elevador de periostio 

f) • Legras 

g). Jeringa hipodérmica. 
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FIG: '8 
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FIG. In 
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FIG. 12 

FIG. 13 
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PAQUETE DE CIRUGIA EL CUAL DEBE CONTENER: 

a). Mangos para bisturí Bard Parker No. 3 y 4 

b). Hojas para bisturí No. 10, 11, 12 y 15 

c). Porta agujas. 

d). Pinzas de hemostasia 

e). Pinzas de disecci6n con y sin dientes 

f). Material de sutura de diferentes calibres. 

9) . Agujas de diferentes calibres para sutura 

h), Tijeras rectas y.curvas 

i). Separadores de mejillas Farabeuf, seen. 

j). Fresas quirúrgicas de diversas fonnas 

k). Lámpara telescópica miniatura. 

MATERIAL.- Debemos contar con el necesario, par~ hacer -
uso de él, en el momento que se requiera y es: 

a). cartuchos de anestésicos, simple y con va­
so constrictor. 

b).'Wonder o Tem-Pak"para ap6sitoo 

c). Espuma de Fibrina."Gel-Foam." 

d). Suero fisiológico, simple 

e) • Acrílico autopolimerizable (polvo y líqui­
do). 

f). Paquetes con seccionas de gasas. 

g). Campos Quirúrgicos. 
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h). Guantes 

i). Pijama para quir6fano. 

j). Cubre bocas. 

MEDICAMENTOS 1\NTI-HEMORRAGICOS. 

a). "Serpentaeo" 

b). Vitamina K. 

OTROS MEDICAMENTOS : 

a). oxigeno 

b). Adrenalina al 1:10,000 

c) . Antihistaminicos 

El conocimiento que se tenga en el adecuado -­
uso de cuda uno de los instrumentos y el material ayuda­
rá a que ol acto que se realice sea el ideal en cada ca­
so en particular. Contando con todo esto lo siguiente -
será tener conocimiento sobre loe nervios que deben blo­
quearse. 
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CAPITULO .V 

TECNICAS DE ANESTESIA 

La finalidad de este capítulo es la de estar -
más famiiiarizados con los puntea anat6micoa del paso de 
nervios en donde es posible infiltrar la solución anest~ 
aica y lograr bloquear los impulsos nerviosos que van hª­
cia determinada área. 

La inyección es una de las principales causas_ 
de miedo en la mayoría de los pacientes trátese de ninos 
o adultos, de allí la necesidad del conocimiento de la -
anatomía y el trayecto en este caso del nervio trigémino 
por un lado y por otro cuenta mucho la destreza del ope­
rador para que esta operación se haga de la forma menos_ 
traumática que sea posible y lo más efectiva en el logro 
de ese objetivo. 

El basarse en una técnica adecuada es muy rec~ 
mendable y necesario para obtener una eficaz respuesta -
cuando se inyecta la solución anestésica independiente-­
mente del tipo de la misma 

Para lograr una buena analgnoia ce necesario -
depositar el anestésico en la proximíd11d inmediata de la 
estructura nerviosa por anestesiar de aqui la necesidad_ 
de colocar la aguja con la mayor exactitud posible 

Generalmente, para un bloqueo se utilizan de l 
a 2 ml. de anestésico. La posición de la aguja debe ser 
la indicada según la técnica elegida. 

Tomando en conaideración Jo hnt~rior, ~s n~ce­

sario recordar las características máa importantes de 111 
anatomfa de cara. A continuación se describen brevemen-
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te ha técnicas de anestesia más frecuentemente usadas y 
los principales puntos de la cara que se relacionan con_ 
éstos. (Fi9. 14). 

A). CONSIDERACIONES l\NATOMICAS. 

Los estímulos sensitivos de la regi6n 9ingivo­
dental son proporcionados, como en to<lo el organismo hu­
mano por loa nervios craneales, siendo para cara loa más_ 
importantes el V par o Trigémino y el VII par o Nervio 
Facial. 

Nervio Trigémino. Su origen aparente es la po~ 
cion externe de la protuberancia y sale del cráneo por -
el agujero oval. Al emerger por la zona lateral de la -
protuberancia da origen a una raíz motora y una sensiti­
va. Las doi porciones se dirigen de la craneal poste-­
rior a la fosa media pasando por debajo de la tienda del 
cerebelo a 1•orción petrosa del temporal. Generalmente -
también pas< por debajo del seno petroso superior. La -
raíz sensitiva se ensancha y se forma el ganglio semilu­
nar 11planadc. o tr igémino ocupando una depres Ión en la C.!J. 
ra anterior de la zona petrosa del temporal. La mayor -
parte del ganglio se halla en la cavidad conocida corno -
"cavum trigem~n<ll". El ganglio da origen a tres gruesas 
rama•1 que son: 

l. Nervio o Rama Oftálmica 

2. Nervio o Rmna Maxilar Superior 

3. Nervio o Rama Maxilar Infc rior. 

El nervio Trigémino es el V par de los ner-­
vioe creaneales en ocasiones sólo ee nombra con ese núme 
ro. Ea uno de los mas volu~inosos y complicados como e; 
mixto por un lado da sensibilidad a la cara, dientes, -
boca y cavidad nasal y por otro lado ea motor de los mÚ! 
culou masticadores. 

NERVIO OF'l'AIMICO. Ea un ncrviu con funci6n --
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sensitiva solamente, nace en la parte ántero-interna del 
ganglio de Gaaaer, se dirige hacia arriba y hacia ade--­
lante de la porci6n externa del seno cavernoso hasta la_ 
extremidad anterior de éste donde se divide en ramas te~ 
minales dando ramos anastom6ticos al plexo pericarotideo 
al patético y al motor ocular común; también da ramos c~ 
laterales meníngeos y en la extremidad:anterior dal seno 
cavernoso se divide en tres ramas que son: 

l. Nervio Nasal. Inerva la mucosa de la porci6n ánte­
ro-superior de las fosas nasales, la 
piel del dorso de la nariz y la piel 
del ánguno interno del ojo 

2. Nervio Frontal. Se divide en interno y externo e --­
inerva la piel del párpado superior_ 
y la región frontal hasta la piel CA 
belluda. 

3. Nervio Lagrimal. Da ramas a la conjuntiva ocular, iner 
va una pequena zona de la piel en el: 
ángulo externo del ojo y la glándula 
lagrimal. Se anastomosa con el maxi­
lar superior y el patético. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. (Fig. 16). Atraviesa el agujero 
redondo menor, penetra después en la fosa ptérigo-maxilar 
en donde ne divide en: 

a)• Nervio Orbitario. Entra en la órbita a tra 
vés de la hendidura esfenoidal y se dirige-­
hacia adelante para dar doe ramas que iner-­
van la piel de la porción anterior de la --­
sien y de las cercanias dol 6ngulo exter­
no del ojo, los filetes lagrimales inervan -
la glándula del mismo nombro y el témporo-m~ 
lar que inerva el pómulo y ln Piel de la re­
gión temporal. 
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b). Ramaa Naaale1 Poateriore1, Inervan la pox 
ci6n po1tero-anterior de la muco1a de la1 
fo1a1 naaale1, una de ella1, la naao-pala­
tina se dirige hacia adelante y adelante -
del aéptun para después, en el agujero in­
cisivo se divide e inerva la porción ante­
rior del paladar duro y la regi6n adyacen­
te de la encia. 

c). Nervio Palatino Anterior. Atraviesa el -­
ct>nducto palatino po1terior y da ramas a -
la mucosa del paladar duro y la porci6n p~ 
latina. 

d). Nervio Infraorbitario, Ea continuación -­
del maxilar superior. Deapuéa de atrave-­
sar la hendidura eafeno-maxilar corte por_ 
el piso de la órbita formando loa nervios_ 
alveolares del maxilar y la encia para lue­
go salir a través del agujero inf raorbita­
rio y dar ramas a la piel situada entre la 
hendidura palpebral y las ventanas nasales. 
el nervio infraorbitario se divide desde -
que sale del conducto infraorbitario en n~ 
merosas ramas terminales ascendentes o pa~ 
pebralee que van al párpado inferior; des­
cendentes o labiales que se ramifican en -
los tegumentos y la mucosa de la mejilla y 
del labio superior: internau o nasales que 
terminan en loe tegumentos de la nariz. 

NERVIO Ml\XILAR INFERIOR. (Fi g, l7) Ea un ner-­
vio mixto con predominancia sensitiva está formado por -
una raíz gruesa sensitiva que nace del borde ántero-ex-­
terno del ganglio de Gasser por detrás del nevio maxilar 
superior y una raíz motora más delagada situada debajo -
de la sensitiva. 

Las dos raíces se unen en el agujero oval: al­
gunos milímetros debajo de este orificio el nervio se d1 
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vide en dos troncos terminales uno anterior y otro post!l, 
rior antes de lo cual da un ramo que penetra el cráneo -
por el agujero redondo menor y sus ramificaciones acompA 
nan a las de la meníngea media. 

tres: 

tro. 

Las ramas del tronco terminal anterior son ---

a). Nervio témporo bucal. Se divide en dos rª 
mas, una ascedentcs origen del nervio tem­
poral profundo anterior r¡uc es motor y se_ 
distribuye por la parte anterior del músc~ 
lo temporal. La otra rama es descendente_ 
y da origen al nervio bucal que es sensiti 
vo e inerva la piel y mucosa de las meji-­
llas. 

b) • Nervio Tempa:al Profundo Medio. Se dirige -
hacia fuera entre el pterigoideo externo y 
el ala mayor del esfenoides: allí se refl~ 
ja hacia arriba sobre la crceta esfeno-tem 
peral y termina en la parte media del mús­
culo temporal. 

e). Nervio Temporal Maaeterino. Se dirige ha-­
cia fuera entre el pterigoideo externo y el 
techo de la fosa ptérigo-maxilar. Al nivel 
de cresta esfeno-temporill ne divide en dos 
ramas, la temporal se distribuye en la par­
te posterior del músculo lnmporal. 

l.as ramas del tronco terminal poRterior son cu.i!_ 

a). Tronco común de nervios ptcrigoideo interno 
periestafilino externo y de los músculos -­
del martillo. Este al dividirse, cada una 
de sus ramas va hacia loa m~sculos reapectl 
vos. 
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b) • Nervio Aurículo-temporal. Se dirige hacia_ 
atrás y se divide en dos ramas que rodean a 
la arteria meníngea media. Vuelven a unir­
se en el ojal retro-condíleo y penetra en -
la parótida: atraviesa la extremidad supe-­
rior de ésta y asciende p~r delante dol con. 
dueto auditivo externo para terminar dondo_ 
numerosos ramos a los tegumentos de la parte 
lateral del cráneo. Durante su trayecto de 
algunos ramos a los vasos meníngeos y temp.Q. 
rales superficiales, a la articulación tem­
poro mandibular, a la parótida, al conducto 
auditivo externo y al pabellón de la oreja. 
Se anastomosa con el ganglio Ótico, con el_ 
nervio dentario inferior y, en la parótida_ 
con la rama témporo-facial. 

e' • Nervio Dentario Inferior. Es la más volumi_ 
nosa de las ramas del nerviomaxilar inferior, 
se dirige hacia abajo entre la apófisis pt~ 
rigoidea y el músculo pterigoideo interno -
que están por dentro de él y el músculo pt~ 
rigoideo externo y la rama ascendente.dP.l -
maxilar que están por fuera de él. Acampa~~ 
do por la arteria dentaria inferior penetran al 
conducto dentario hasta llegar al agujero -
mentoniano en donde el nervio dentario inf~ 
rior se divide en dos ramas terminales, el_ 
nervio mentoniano y el incisivo. Anterior­
mente emite varias ramas colnterales como -
el ramo anastomósico paru al nervio lingual 
que no es constante, el norvlo rnilohioidco 
que inerva a este músculo y nl vientre an: 
t~rior del digástric~ y len rnrnos dentarios 
para lm s raíces de los mo lnreo, premolares 
y de la encía. 

El nervio mentoniano inerva después de atrave-­
sar el ngujero del mismo nombre a la mucosn y piel del lJ! 
bio 'nferior y la piel del mentón. 
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El nervio incisivo continúa el trayecto intra-
61eo del dentario inferior y da ramo1 a la• raice1 del -
canino, inciaivoa y a la encía. 

d). Nervio Lingual. Denciende por delante del 
nervio dentario y de1cribe una curva c6nca 
va hacia adelante y hacia dentro. Inerva_ 
la muco1a de la lengua, la 91,ndula 1ul:Jllla­
:xilar, la mucosa dela papila. mterior del V!, 
lo del paladar y de lH ami9dal11 además -
la glándula sublingual y loa ganglioa sisn­
páticos submaxilar y sublingual. 

Después de eataa breves consideracionea anató­
micas se localizarán loa puntos de la cara que son aua-­
ceptiblea de anestesiar permitiendo de esta manera una -
correcta analgesia y poder realizar el tratamiento exo-­
dóntico. 

Existen dos tipos de técnicao. 

B). Extraorales. Se utilizan únicamente en si­
tuaciones especiales y también áe cuenta con referencias 
anatómicas para lograr el bloqueo satisfactorio. 

C). Intraorales. Son lae más c0111unmente usadas_ 
en exodoncia. 

Técnicas de bloqueo en moxilar1 

a). Regional superior 2 

b). Palatina posterior 2 

c). Infraorbitaria 2 

d). Naso-palatina 1 
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En mandíbula: · 

a). Regional Inferior 2 

b) • Mentoniana 2 

Regional Superior. Al aplicarla vamo1 a lograr analge1ia 
de laL'ramaa alveolare• p6atero-1upe­
rioree o ramoa dentarios 1uperiore1 -
que ea una de la1 ra11a• colaterale1 -
.del nervio maxilar 1uperior que iner­
va a loa molare• 1uperiorea. 

Técnica aplicada. Estaa ramaa ae bloquean introduciendo 
la aguja por detraa de la creata in-­
fracigomática e inmediatamente distal 
al segundo molar 1e dirige la punta -
de la aguja hacia el tu~rculo maxi-­
lar con profundidad de 2 a 3 eme. ha­
ciéndola dibujar una curva aplanada -
de concavidad auperior 1e inyecta allí 
de 1.5 a 2 ml. de aoluci6n aneatésica. 

Palatina Posterior. con ésta ae logra anesteaiar la zona 
que va de canino a molarea, en eáta -
se bloquea el nervio palatino mayor -
que es una de laa ramas ter111inales 
del nervio eafeno-palatino. 

Técnica aplicada. Se utiliz111 aguja y adaptador cortos; -
la jeringa se coloca perpendicular al 
eje longitudinal do las raíces del e~ 
gundo molar y se deposita aproximada­
mente 1 ml de ln eolución anestésica. 

Indicaciones. Solamente para extracciones como com­
plemento de la regional posterior. 

lnfrnorbitaria. Con esta técnica se logra anesto11iar -



Técnica aplicada 

Naso-Palatina. 

Técnica aplicada. 

Indicaciones. 
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de· premolares a central ae! como las­
estructuras que son inevadas por el -
nervio infraorbitario; este es una r.i!, 
ma terminal del nervio maxilar oupe-­
rior. 

Para anestesiar este nervio so utili­
za aguja larga con adaptador corto. 
Se introduce la aguja en el pliegue m~ 
ce-vestibular siguiendo el eje longi-­
tudinal de la raíz del caninoi se colo 
ca el dedo Índice en la misma direc--: 
ci6n por debajo del piso de la Órbita: 
al presionar un poco es posible palpar 
el paquete vaeculo-nervioeo que sale -
del agujero infraorbitario, en esta P2 
sici6n ee sentirá la presencia de la -
aguja. Allí ee deposita aproximadamen 
te l ml. de la solución anuntésica. In 
c_lusive, se palpará el abultamiento ca~ 
sado por esto. 

Por este medio vamos a lograr la anal­
gesia de la mucosa palatina de incisi-­
vos y caninos segón el lado de aplica­
ci6n del agente anestésico, El nervio 
Naso-palatino es otra rama terminal -­
del nervio esfeno-palatino. Es una ra­
ma colateral del nervio maxilar supe-­
rior. 

La aguja se coloca inclinada hacia el 
lado por anestesiar y se introduce en_ 
la papila anterior oituada en la b6ve­
da palatina entre y por detrás de los_ 
incisivos centrales superiores. Se in­
yecta de .5 a 1 ml. de soluci6n anestt 
sica. 

Extracciones de piczna dentarias an~c-
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riore1 hasta caninos para ane1teaiaF la 
mucosa palatina del tercio anterior por 
vestibular. 

Por medio de esta técnica 1e logra ane~ 
te1iar a todos los 6rganoa dentarios s~ 
gún el lado que se nece1ite para las -­
extraccione1 ya sea derecho o izqu1erdo. 
Con algunas variacione1 ,también se lo-­
gra anestesiar la mucosa lingual y la -
bucal, a excepción de la mucosa vestib~ 
lar de segundo premolar al tercer molar. 

Se localiza el borde interno de la rama 
ascendente de la mandíbula y se ppncio­
na a l cm aproximadamente de este pun 
to por encima del plano oclusal del te~ 
cer molar. La posici6n de la jeringa -
es inclinada. Su relación es el paral!l_ .. 
lismo al plano oclusal. El cuerpo de -
la jeringa debe colocaruc por encima de 
las caras oclusales da los premolares -
del lado opuesto y se punciona en donde 
se tensa el ligamento ptérigo-mandibu-­
lar. 

Cirugia bucal y el tratamiento de loa 6~ 
ganes dentarios de la mandíbula. cuando 
se van a efectuar extr.ncciones en la re 
gi6n molar es neceaario completar la _: 
anestesia inyectando l'11 la mejilla por 
debajo del pliegue muc:oeo correspondicn 
te al tercer molar pnr.n anestesiar el -
nervio bucal. 

Al utilizar esta técnlc:a, se logra aneJ! 
tesiar del primer premolar al incisivo 
central mucosa veatibulnr gingival y l¡i_ 
bial. 
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como el forámen 1e localiza por detrae 
del primer premolar, con el dedo índi• 
ce se palpa el paquete vásculo-nervio10 
a su salida del agujero mentoniano: -­
allí se deja mientras la aguja se in-­
troduce y en las cercanías del agujero 
se deposita el anestésico. 

Tratamiento de piezas anteriores que -
involucren de primer premolar a incis! 
va central. 

En algunos pacientes, al infiltrar el anestésico 
se pueden presentar reacciones indeseables. 
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CAPITULO VI.- REACCIONES INDUCIMS POR -
ANESTESICOS: SU TRATAMIENTO, 

Durante la inducci6n del anest6sico local o despu6s 
pueden presentarse una serie de reaccionas, las que deber'n -
reconocerse inmediatamente paro diferenciarlas y tratarlas; -
las más frecuentes son~ 

A).- Lipotimia 
B) .- Shock 
e).- Síncope. 

L!POTIMIJI.- Su etiologia es compleja; la mayoria de 
loe casos es un accidente neurogénico causado por el temor. -
Ea frecuente que se presente durante la infiltraci6n del agea 
te anestésico o algunos minutos después. El cuadro clásico -­
es: palidez, taquicardia, sudor fr!.o, nariz afilada y reepir!!_ 
ción ansiosa. De aqui el paciente puede recuperarse en pocos_ 
minutos o entrar a un cuadro más serio. 

El tratamiento do oste accidente puede ser de pre-­
venci6n o cuando el problema ya está presente. 

Para el tratamiento preventivo debe pensarse que en 
cualquier tipo de paciente eo puedo prooontar, por lo que en_ 
todos los casos deben tomareo mod idas dr:i protección para ov i­
tar la lipotimia, las cualoa eon: 

la.- Sentar c6mo~amente al paciente. 
2a. - A flejar ropa a para favorecer la circulación. 
3a .- Comprobar quo la aguja no p1Jnetró la luz do a!. 

gún vaso, 
4a.- Infiltrar lentamente la uolución anestésico. 
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Generalmente se deaconoce el eatado circulatorio de 
loa pacientes: a mucho• de ellos la primera vez que •• ven ea 
durante el acto quirúrgico. Se recomienda como medida de pre.­
cauci6n inyectar 2 a 3 gotas y esperar unos minutos antes de_ 
inyectar la dosis necesaria. Huchos paciontoa cardiacos pue-­
den aer anestesiados infiltrando lentamente la anestesia sin_ 
adrenalina. 

Hay pacientes alérgicos a la novocaína, los que ne­
cesitan unas gotas previas para ver si se desencadena la reas 
ci6n. 

El tratamiento del accidentedepende del tipo que -­
sea éste. Lipotimias fugaces desaparecen recostando al pacien 
te con la cabeza m6s baja que el resto de su cuerpo en la po­
sición de trendelenburg con la cabeza forzada entre sus rodJ:. 
llas o administrando una taza con café, unas gotas de amonia­
co o haciéndole aspirar sales aromáticas: los casos graves r~ 
quieren inyección de cafeína, aceite alcanforado o coramina. 

En pacientes nerviosos, pusilánimco o con anteceden 
tos de accidentes de este tipo, en el curso de una inyección~ 
anestésica, ser6 fitil y recomendable la narcosedaci6n basal -
como se s ei'lal6 con oportunidad. 

En la administración do cualquier tipo de anestesia 
infiltratlva, ésta debe efectuarse con bastante lentitud vigJ:. 
lando las reacciones del paciente. Aun en pacientes cardiacos 
la lenta administraci6n del anestésico evita problemas. 

SHOCK. 

Es un estado de ins~ficiencia circulatoria en el -­
que el cuadro clínico se manifiesta con riego sangu1noo insu­
ficiente a órganos y actividad simp6tica muy aumentada: 1 nva-
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riablemente el gasto ca~diaco es bajo y existe vasoconstric­
ci6n periférica generalizada. De ordinario este sindrQllle está 
iniciado por un retorno insuficiente de sangre hacia el cora­
z6n. Menos frecuentemente lo prod cen agentes infecciosos y -
mecánicos cano se indica en el siguiente esquema. Aun cuando~ 
cada mecanismo iniciador tiene au propia caracteristica, el -
denominador canün es la disminuci6n en la deacarga de sangre­
por ol ventriculo izquierdo hacia la circulación general. 

CAUSAS DEL SHOCK. 

CAUSAS DEL SHOCK 

PATOGENIA 

l.- Disminuci6n del retorno venoso. 
A). Disminución del volumen de -­

sangre. 
a) Pérdida de plasma. 
b) Pérdida de liquido extrac_g 

lular. 
B).-Disminuci6n del volumen eficaz 

de sangre. 

2.- Llenado cardiaco inadecuado. 

A~.-Obstrucci6n de retorno venoso. 
B) .-Roploci6n diastólica inadecu.Q_ 

da. 

3.- Impulso cardiaco perturbado. 

A) .-Lcsi6n miocárdica. 

B) .-Insuficiencia valvular aguda 
o defectos cardiacos. 

4.- Obstrucción mecánica. 

MECANISMO INICIAOOR 

Hemorragias, traumatis­
mos, v6mito, diarrea, 
obatt.ucci6n intestinal, -
acidosis diabética, cri­
sis addisoniana, agota-­
miento por calor. 

Infarto miocárdico, mio­
cnrdi tis. 

Rotura de cüspide valv..i­
lllr tabique ventricular 
por forado. 

Embolo pulmonar masivo, 
ontonosis valvular inten 
en, trombo de válvula e'; 
f6rica en la mitral, -
mixoma auricular. 
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SINDROMB CLINICO. 

Tanto en el choque ocurrido después de la hemorra•• 
gia como por las causas seilaladas en el cuadro anterior, el. • 
paciente queda muy pálido con la piel fr1a y h6meda. InicialM 
mente puede estar inquieto y agitado, m6s tarde posiblemente~ 
est6 apático y algo confuso; l.a respiración es rápida y supox 
ficial.. Aunque se queja de sed sólo puede tolerar unos sorbo~ 
de agua porque le produce naóscas; la diuresis es baja y el • 
pulso rápido: la presión arterial sistólica tiende a ser bajn 
y la diferencial estrecha. 

Por los diferentes mecanimos iniciadores no se pu~ 
de establecer una caracter1stica cl1nica única en el choque. 
Como éste es un s1ndrome de riego sangu1neo insuficiente a -
los órganos y a~mento de la actividad simpática con particu-­
lar tendencia a producirse por determinados mecanismos inici~ 
dores tiene mal pronóstico a menos que se tomen rápidamente -
lau medidas terapéuticas adecuadas. 

TRATAMIENTO. 

El principio fundamental es el descubrimiento tem­
prano y control rápido del mecanismo iniciador. 

MEDIDAS GENERALES. 

Para ayudar a interrumpir el choque se deben tomar 
en consideración las siguientes medidas: 

a).- Colocar al paciente en dec~bito supino con 
las piernas ligeramente elevadas para el mejor 
riego sanguíneo (posic•6n do Trendelmburg). 

b) .- Utilizar mepiridina (100 mrJ) por via venosa P-ª. 
ra aliviar el dolor y la inquietud. 
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e).- Supresión de alimentos por el peligro de v6rni• 
to y broncoaspiracL6n. 

d) .- Mantener v!as respiratorias libres y si hay -­
hipoxia arterial de cierta intensidad adminis­
trar oxigeno con sonda nasal. 

En todos los tipos de shock acompa!lados de hipovuol.o_ 
mico a primer tratamiento sed la administración intravenosa -
da l!quidos o sangre si hubo p6rdida. Se han utilizado tradi­
gionalmente soluciones cristaloides como isotónica salina o -
glucosada para sit1Bciones de urgencia, pero los efectos son• 
pnoajeros por la rapidez con que abandona la circulaci6n. 

SINCOPE. 

El sincope o desmayo es la p6rdida pasajera del co­
nocimiento causada por disminuci6n temporal de riego saDgu!-­
noo al cerebro. 

Es un trastorno muy frecuente q.ie segCín estudios -­
ocurre en un 25 a 30% de los varones jóvenes y adultos sanos. 
Debe distinguirse cuidadosamente de trastornos como epilepsia, 
v6rtigo, catalepsia y apoplojia, todos loa cuales son causas­
posi:>les de trastornos paa<1jeros del conocimiento, debilidad_ 
generalizad¡¡ o incapacidad para mantenerse en pie. La pérdida 
del conocimiento en el sincope puede no uor completa, incluye 
grados v<1riables de trastornos del sensorio con visión borro­
sa, debilidad y pérdida dol tono postura l. Estos casos pueden 
describirse por el paciente como vértigou, vnhidos o sensa-­
ción de borrachera. Estns manifestacionou tienen comienzo 
brusco, duración breve y recuperación ccimplota que le son ca­
racterísticas a los vahídos. 

El sincope siempre se asocia a ln hipotensi6n arte­
rial y hay hipoxia cerebral. 
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PATOGENIA.- La mayor!a de las ocaaiones el sincope 
es ocasionado por la disminuci6n de riego sangu1neo cerebral 
y se produce por la ca1da brusca de la presi6n arterial¡ es­
ta resulta de una p6rdida de la resistencia periférica o de 
una disminución del gasto sang.1!neo. Algunas ocasiones la ·­
pérdida del conocimiento no depende de la disminución de la 
prosión arterial, sino de la disminución de componentes escon 
cialos de la sangre, como glucosa, bióxido de carbcno u ox1-
c;Jlno. Algunas ocasiones parece resultar de la isquemia cere­
bral causada por trastornos extracardiacos. 

Hay varios caracteres comunes a casi todos los ti-­
pos de sincope, como son: Cambios electroencefalográficos CO.!J. 

sistentes en ondas de alto voltaje que r&pidamente se normal.!. 
zan despu~s de recuperado el conocimiento: pueden producirse_ 
movimientos conv lsivos como contracciones t6nicas o clónicas 
de brazos o rotación de la cabeza, seg6n el grado de duraci6n 
e izquemia del cerebro. 

TRATAAIENTO.- Lo primero es combatir el trastorno -
fundamental. La recuperaci6n del paciente se facilita al colQ 
carlo en posición de Trendelmburg. La aplicación de agua fria 
en la cara y cabeza y la inhalación de sales amoniacales u -­
otros aromáticos tienen desde hace mucho tiempo gran presti-­
gio y carecen de peligros. Se debe aconsejar al paciente que 
respire profundamente, lo que en muchas ocasiones evitará el 
sincope. Las ropas deberán aflojaroc para facilitar la roepi­
raci6n. Si hay pérdida de conocimiento so administrará oxigq, 

·no con mascarilla hasta que la cara recobro ou color normal. 
Despulis de recuperado el conocimiento el paciente deberá per­
manecer de 10 a 30 minutos sentado mientrau el sillón se va -
colocando a su posición normal por etapas. 

Si no se present6 ning6n problema se eligirá la t6~ 
nica exodóntica que se considere más adaptable al caso por -­
tratar. 
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CAPITULO VII.- TECNICAS EXODOMHCAS. 

La decisión de utilizar determinada técnica al efec 
tuar•una exodoncia debe basarse en minucioso• estudios cl!ni: 
cos y radipgráficoe,de la misma manera loe conocimientos ana­
t6rnicos de la región a intervenir son muy importantes. 

Se pueden esquematizar las técnicas exod6nticas a -
utilizar de la manera si~uiente: (Fig. 18). 

EXODONCIA POR VIA ALVEOLAR.- Se realiza cuando ias_ 
rafees del órgano dentario no presentan ninguna anomalía y -­
pueden ser: 

I.- Sin seccionar el órgano dentario. 

A).- Indicaciones clínicas. 

a) Organos dentarios con coronas parcialmente 
1'.ntegras. 

b) Ra1ces con punto de apoyo para fórceps. 

B).- Indicaciones radiográficas. 

al Organos dentarios uni o multiradiculares 
con raíces normales. 

II.- Por seccionamiento. 

A).- Indicaciones clínicas. 

a) Organos dentarios multiradiculares con corQ. 
na totalmente destruida. 

b) Organos dentarios multiradiculares con res­
tauraciones extensas. 
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B).- Indicaciones radiográficas; 

a) Organ>s dentarios con ralees divergentes. 
b) Organos dentarios con ratees convergentes. 
e) Organos dentarios retenidos. 
d).Organos dentarios deciduos con germen de -­

dientes permanentes alojados dentro de sus­
ra1ces. 

EXODONCIA POR VIA NO ALVEOLAR.- Se realiza tomando­
en• cQnsideración las siguientes indicaciones: 

I) .- Extracci6n con alveolectom1a parcial; 

.A).- Indicaciones CU.nicas ¡ 

a) Organos dentarios con anomal1as de posición 
b) Organos dentarios portadores de pina. 
e) Organos dentarios multiradiculares en que -

la destrucción coronaria no permite el apo­
yo de fórceps o de elevadoreu. 

B) .- Indicaciones radiográficas. 

a),- No existe relación entre oetructur.as den­
tarias y estructuras anatómicas importan­
tes contiguas. 

II).- Extracción con alveolectom1a total; 

A).- Indicaciones clínicas: 

a) La falla en la técnica anterior. 

B) .- Indicaciones radiogr~ficas: 

a) En anquilosis. 
b) En hipercementosis 
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ci" Bn • dilaceraciones apicales. 

III) .- Por ostectom1a: 

A).- Indicaciones cl1nicas: 

a}.- Re1tos radiculares profundos. 

D).- Indicaciones radiogrAficasi 

IV} .-

A).­

B).-

a).- RA1ces de 6&-ganos dentarios retenidoo. 

Por apicectan1a: 

Indicaciones cl1nicas: 

Indicaciones radiogTáficas1 

a).- Organos dentarios con dilaceraciones 
apicales. 

b) .- Organos dentarios con hipercementoeis. 

Después de hecho el diagn6stico, el plan de trata-­
miento y anestesiar al paciente es muy importante tomar en -­
cuenta la posici6n de éste y el operador. Para extraer cual-­
quier 6rganos dentario del maxilar y casi todos los de la man 
dtbula, el operador debe colocarse frente al paciente de man'Q 
ra que pueda observar directamente el interior de la boca. Pa 
ra la extracci6n de algunos superiores, el sill6n se eleva d~ 
manera que el hombro del paciente quede a la altura del codo_ 
del operador estando éste de pie. Al efectuar maniobras exo-­
d6nticas en el maxilar, los dedos índice y pulgar de la mano 
libre se colocan a uno y otro lados sobre el hueso alveolar : 
de la zona a intervenir para controlar los deslizamientos del 
elevador. Si el cirujano ea diestro se colncarll. del ludo dere 
cho del paciente, si es zurdo lo hará del lado izquierdo. -
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Para la extracción de 6rqanos dentarios mandibulares 
se coloca al paciente dem;sera que la parte superior de su e~ 
beza esté a nivel del codo del operador, quien aa1 podr4 ob-­
servar mejor los 6rganos dentarios. 

Estando el operador de pie y erguido, sujetar4 los-
6rganos dentarioa con el fórceps y con la mano libro debe SO!, 
tener firmemente la mandibula para que al manipular loa c6nd,i 
los no se desplacen fuera de la cavidad glenoidea. La extra.Q 
ci6n se debe realizar sin aplicar demasiada fuerza. cuando se 
trabaja detrás del paciente el brazo del operador se coloca_ 
de tal forma que rodee la cabeza del paciente apoyándola en 
su costado y la mano libre sostiene firmemente la mand1bula, 
el pulgar se coloca hacia el fondo de saco retrayendo en este 
movimiento le labio: los otros dedos se colocan debajo de la 
barbilla. 

MECANICA DE LA EXODONCIA. 

Como se mencion6 anteriormente, los instrumentos -­
que se utilizan son variados y cada operador tiene cierta pr.!1_ 
dilecci6n por algunas; los elevadores los onconttamos con di 
ferente forma y amplitud de sus bocados. Se selecciona el ma­
terial qua se considere idóneo para cada caso en especial, -­
cuando ya el paciente está correctamente acomodado y la anes­
tesia ha surtido el efecto deseado se procede a incidir las -
papilas interdcntarias, so toma adecuadamente el elevador - -
(Fig. 19) y se introduce la punta de éste entre la ra1z del-
6rgano dentario por extraer y el alveolo. 

La punta activa del instrumento debe colocarse en-­
tre las estructuras del órgano dentario a extraer seg6n prin­
cipios f1sicos asociados a los siguientes movimientos. 

PALANCA DE PRIMER GENERO.- En 6etn, la punta activa 
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del instrumento se coloca en direcci6n oblicua al eje axial -
de la ra1z del 6rgano dentario. Aqui entran en juego tres el,!! 
mentos: 

P= Potencia.- Es la fuerza ejercida desde el mango_ 
del instrumento. 

A= Apoyo.- Este punto est! representado por el - -
s6ptun inter-radicular o inter-dental. 

R= Resistencia.- Está representada por la raiz del_ 
órgano dentario por extraerse. (Fig. No. 20). 

Para efectuar estos movimientos se utilizan eleva-­
dores rectos y se recomiendan para: 

a) .- Ralees de 6rganos dentarios aieladas sin punto 
de apoyo para fórceps, pero con apoyo para el~ 
vadores. 

b) .- Organos dentarios con ra1ces poquonas sin apo­
yo para fórceps. 

c) .- Organos dentarios retenidos, se usan despu6s -
de efectuarse la odontectomia. 

CU~A O PLANO INCLINADO.- Generalmente so emplea uni 
do al principio de palanca do primer género: la potencia se -
aplica a la base del plano y la resistencia tiene efecto so-­
bre el lado inclinado. (Fig. No. 21) • 

Para estos movimientos se utilizan elevadores de -­
Winter (de bandera), la punta activa de 6ste forma un ángulo_ 
recto con el vástago y se emplean en: 

a).- Remoción de séptun intcr-rnclic11lar. 
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b).- Extracción de ratees de órganos dentarios mul­
tiradiculares donde, después de la odontecto.,­
m1a aón queda una ra1z dentro del alveolo con_ 
apoyo en el alveolo vac1o. 

e).- Extracción de molares distalizados por falta -
del órgano dentario contiguo. El apoyo para -­
la punta activa del elevador estará en el re-­
borde alveolar desdentado. 

El uso de elevadores debe ser cuidadoso por el pel~ 
gro de dat'nlr o extraer órganos dentarios adyacentes, causar -
fractura del proceso alveolar, maxilar o mandibula, introdu-­
cir la punta del instrumento al resbalar 6ste en los tejidos_ 
blandos lesionando vasos sangu1neos o nervios, penetrar el -­
instrumento o pr~yectar una raiz de un tercer molar superior_ 
a seno maxilar, forzar el tercio apical de la raíz del tercer 
molar inferior al conducto dentario, etc. 

REGLAS PARA EL USO DE ELEVADORES.- Tomarlas en con 
sideraci6n ayudará a evitar algunos de los accidentes anteri2 
res: 

a).- Nunca debe utilizarse un órgano dentario adya­
cente como punto do ap9yo. 

b) .- Nunca debo utilizarse la cortical vestibular a 
nivel del margen gingival como punto de apoyo. 

c).- No utilizar tampoco la cortical lingual al mi~ 
mo nivel. 

d) .- Colocar los dedos a uno y otro lados del procQ 
so alveolar como proLección al paciente en ca­
so de que el instrumento roGbale. 

e).- Asegurar que la fuerza aplicada al elevador --
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esté bajo n1.1estro control y la presión sea 
ejercida en la dirección correcta. 

f),- Cuidar do no lesionar las ra1ces de los adya-­
centes. 

FORCEPS PARA EXTRACCIONES. 

Es necesario seleccionar el fórceps adecuádo para -
extraer determinado órgano dentario, ya que es el instrumento 
adecuado para transmitir la fuerza necesaria para separar el 
órgano dentario de los tejidos óseo y blando que le rodean. 

Se puede decir que el órgano dentario es la conti-­
nuación del fórceps para efectuar su propia avulsión; la fue~ 
za ejercida por los m~sculos de la mano dol operador a través 
de los brazos del instrumento y de all1 a los bocados del mis 
mo asi como de éstos al órgano dentario para hacerlo moverse=: 
según los movimientos descritos a continuación, harán q1.1e se_ 
expulse con un poco de mayor facilidad. 

MOVIMIENTOS A REALIZAR PARA UNA EXODONCIA. 

IMPULSION.- Es la primera fuerza que se aplica al -
utilizar los fórceps; consiste en una fuerza que se ejerce -­
hacia apical para que los bocados del fórceps sujeten el cug_ 
llo del 6r.:¡ano dentario apoylíndose en la 1.1nión esmalte-cemen­
to. (Fig •. 22). 

LATERALIDAD.- Mediante este movimiento que se efec­
túa en sentido vestibulo-li, se logra comprimir las tablas --
6seas externa e interna que dan por renultado la luxaci6n dél 
6rgilno dentario en el alveolo y por lo tnnto amplitud de movi­
mien•:os que, combinados con otros permit•-r r:•_• faci.lite laexodon­
c in, este movimiento se usa en lil avuls i6n do todos loe órganoe den 
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tarioe de la cavidad oral, la dilataci6n eiempre será mayor -
hacia vestibular en ambas arcadae. (Figura No. 23), 

ROTACION.- Es un movimiento que semectda posterior 
al de lateralidad, con el fin de lograr una mayor dilataci6n 
alveolar y poder extraer m!a c6modamente el 6rgano dentario. 
Esto movimiento se realiza dnicamente en 6rganos dentarios 
uniradicularee de maxilar y de mand1bula. (Pig,. 24), 

EKTRACCION o EXPULSION.- Es el movimiento caracte-­
r!etico de toda extracción1 para realizarlo es necesario cono 
cer la inclinación de las ra!cee de loe órganos dentarios co: 
locadas en el arco para evitar accidentes como: fractura al ~ 
veolar, fractura de ra!cee y de tablas óseas, btc. (Fig. 25). 

El movimiento de extracci6n va asociado en todas -­
las extracciones con el de lateralidad1 el de rotaci6n se in­
cluye a éstos sólo en anteriores superiores e inferiores. 

En órganos dentarios maxilares en poeiei6n normal -
se efect6an generalmente los siguientes movimientos segtín el_ 
easo. 

INCISIVOS CENl'RALES.- Lateralidad, presi6n vcetiQU­
lar con rotación mesial. 

INCISIVOS LATERALES.- Lateralidnd y presión vesti­
bular con rotación mcsial. 

CANINOS.- Lateralidad y presión vestibular con ro­
tación mesial. 

PRIMERO y SEGUNDOS PREMOLARES.- Lateralidad y ex-­
tracción hacia vestibular o lingual. 
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PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES.- Laterelidad y extrac­
ci6n hacia vestibular. 

mesial. 
TERCEROS MOLl\RES.- Presi6n vestibular y rotaci6n -

"En toda extracci6n el primer movimiento ou do im-­
pulsi6n". 

En órganos dentarios mandibulares en posición nor-­
mal se efectúan los siguientes movimientos: 

INCISIVOS CENTRALES y LATERALES.- Lllteralidad y - -
fuerza suave de rotación, extratgase hacia vestibular. 

CANINOS.- Presión vestibular con rotaci6n mesial. 

PRIMEROS y SEGUNDOS PREMOLARES.- Proni6n vestibular 
con ligera rotación mesial. 

PRIMEROS y SEGUNDOS MOLARES.- Lateralidad y extrac­
ción hacin vestibular. 

TERCEROS MOLl\RES.- Presión veutibular y extracci6n 
hacia vestibular o lingual. 

Si existen órganos dentarios adyacentes que impidan 
los movimientos descritos anteriormente, la libertad en elloe 
se logrará mediante cortes en las caras proximales do los ór­
ganos dentarios por extraer, Para facilitar los movimientos a 
efectuar. 
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CONSIJERACIONES EN El. USO DE FORCBPS: 

l.- Selecci6n del f6rceps id6neo para cada caso pa!, 
ticular. 

2.- Sostener el f6rceps de manera que la ter~ina-­
ci6n de sus brazos est6n casi cubiertos por la 
palma de la mano del operador. 

3.- El eje mayor de los bocados debe quedar parale­
lo al eje longitudinal del órgano dentario. 

4.- Los bocados deben apoyarse sobre cemento y no -
sobre esmalte coronario. 

s.- Los bocados deben estar fijos y no moverse so-­
bre el esmalte. 

Por lo descrito anteriormente, tenemon los siguien­
tes pasos al realizar una exodoncia simple: 

lo.- Debridación y sindesmostomia. 

2o.- Luxación del órgano mediante el elevador. 

Jo.- Colocaci6n del fórceps y ligero movimiento de 
impulsión. 

4o.- Movimiento de lateralidad y si está indicado 
asociarlo con el de rotación •. 

So.- Movimiento de extracción, 

60.- Limpieza do la cavidad. 

7o.- Medicación e indicacioneo. 



80 

Ea necesario planear cuidadosamente la exodoncia 
para evitar problemas al realizarla. asl como seleccionar la 
tácnica mejor. Sin embargo, en ocasiones puede ser necesario 
variar ésta en beneficio del paciente y comodidad del opera­
dor. 

Uno de los recursos auxiliaros para lesionar lo m!!, 
nos posible estructuras vecinas como eon 6r9anoa dentarioa-­
adyacontes, hueso alveolar, seno maxilar, fosas y canales 
nerviosos, etc., es mediante la remoai6n do tabla 6aea para_ 
facilitar el procedimiento quirúrgico, esta t6cnica ea cono­
cida con diversos nombres según el autor que la describa y -
asi tenemos: Alveolectomh, Extracción a cielo abierto, Exo­
doncia por via no alveolar, técnica de colgajo, etc. 

Esta forma de exodoncia, a peoar de la necesidad -
de quitar hueso es menos traumática que ni se extrae el órga­
no dentario por via .alveolar porque al hncer la remoción - -
ósea se evitan diversas fracturas como los de las tablas - -­
óseas, fracturas dentarias, fracturas de séptun inter-radicu­
lar, fracturas de tuberooidades de maxilar, o fracturas de 
mandí.bula. Algunas de ellas no son muy frecuentes pero se 11!!. 
gan a presentar. Esta técnica también eo muy utilizada en los 
casos donde es necesario seccionar el órgano dentario. 

~:ate tipo de intervención se puede realizar en tres 
formas: 

Externa.- Cuando se elimina huoeo por vestibular. 

Interna.- Cuando se elimina huooo por lingual o por 
palatino. 

Intra-alveolar.- Cuando se elimina ol séptun inter­
radicular. 
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INDICACIONES CLINICJIS l'APll U! ALVEOLECTOMIA: 

l.- Organos dentarios en poeici6n ect6pica. 

2.- Organos dentario& con ;,;lvotoa inter·-radiculares 
de coronas. 

3.- Organos dentarios con caries extensas que ten-­
gan amplia destrucci6n coronaria. 

4.- Organes dentarios fracturados en r.iaRiobras an­
teriores. 

5.- Organos dentarios desvitalizodos que son prope~ 
soe a fracturas. 

&.- Radiculectomías. 

7.- Raíces sin punto do apoyo. 

B.- Mandíbulas delgadas en las cuales se requiere -
fuerza excesiva para luxar el 6rgano dentario 
la cual puede provocar fractura mandibular. 

9.- Cuando la fue~za aplicada ol f6rceps para luxar 
el órgano dm tario produce dislocación del cón­
dilo a pesar de los csfuor?.os de la mano para -
mantener al cóndilo en su cavidad. 

10.- Cuando la fuerza acostumhrnd11 no llega a produ­
cir la luxación del órgano dentario por extraer. 

INDICJ\CIONES AADIOGAAFICllS: 

l.- Anquilosis alve61o-dental. 

2.- Esclerosis 6sca, Oatcí.tit1 condcnsante o enferm!I. 
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dades que se traduzcan en hipermineralizaci6n -
6sea. 

3.- Organos dentarios con anomalías radiculares co­
mo hipcrcementosis o dilacerosis. 

4.- Organos dentarios parcial o completamente rete­
nidos. 

5. - Ra !.ces fra,cturadas sin posibilidad de oxtrac- -
ci6n por otra vía. 

6,- Ratees residuales. 

7.- Relación de ratees con estructuras anat6m cas 
importantes. 

8.- Tuberosidad alveolar del maxilar hueca porque -
la cavidad antral se extiende hasta allí. 

9.- Piso del seno maxilar que penetra entre las 
ratees bucales y palatinas do los molares supe­
riores. 

COLGl1JOS MUCOPERIOST ICOS. 

Pnra efectuar la Odontcctomía que consiste en levan. 
tar un colgnjo mucoperi6stico adecuado y la remoción del hue­
so qllo rodon a las raíces para su a da cunda extracción as necg, 
sario tomar en conoideraci6n lo siguicnLo: 

1.- Revisión mental del paso do vasos y nervios en 
tejido blando que se incluirá en el colgajo. 

2.- Planeación adecuada con ln finalidad da seccio­
nar el menor número de fi lnmontos nerv ioe y va!!_ 
cu la ros. 
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3.- Cerciorarse que la base del colgajo sea m6s am­
plia que el borde libre para asegurar el m6ximo 
de irrigaci6n al mismo. 

4 .- Procurar que el colgajo sea más amplio que la -
cavidad ósea resultante de la intervención para 
que no se introduzca en ella retardando la oic.!!. 
trizaci6n y produciendo dolor. 

s.- Asegurar que el sitio a intervenir sea expuesto 
de manera adecuada porque el espacio en boca es 
limitado, el colgajo comunmente se lesiona deb! 
do a loa esfuerzos por retraerlo y loa bordes -
se traumatizan durante la. intervención retardan, 
do la cic11trizaci6n. 

6.- Utilizar un bisturi nuevo para hacer cortes ni­
tidos y traumatizar lo menos posible loa tejí-­
dos blandos. 

PASOS P.!\RA EFECTUAR UNA OOONTEC'l'OMI..11: 

lo.- Incisión. 

2o.- Disección del periostio. 

Jo.- Ostectomía. 

4o,- Odontectom!a. 

So.- Limpieza de la cavidad. 

60.- Sutura. 

INCISION.- se refiere a la sección do las partes -
blandas con instrumentos cortantes: se toma en cuenta ol .-­
efectuarlas lo oiguientot 
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a).~ Profundidad.- Generalmente, la hoja del bistu­
rl debe llegar a tomar contacto con el hue•o. 

b).- Direcci6n.- Previa planeaci6n, debe •er de un 
solo tiempo y obtener suficiente campo quirúr­
gico para evitar "Tironea" y desgarramiento11 del 
colgajo durante la intervenci6n. 

c).- Forma.- SegQn el tipo de intervenci6n deberd -
ser la forma tomando en cuenta irrigación Dan­
gutnea necesaria y que al suturar, la heridb-•i 
deberd apoyarse sobre plano 6100 aún donde sea 
necesar ill la oatectom1a. · 

FORMAS MAS COMUNES DE INCISION:' 

INCISION MARGINAL.- Es la más sencilla do cuantas 
se conocen en cirug1a ora 1, se efectút en la enci11 marginal -
de preferencia· en loe lugares donde la arcada es c6ncava y e!!. 
trecha como la zona de premolares J molares y de incioivos -­
por lingual y palatino: esta incisi6n se efectúa colocando la 
hoja del bistur1 en el surco gingival, la incisiái no extien­
de a lo largo de las superficies bucales o lingualoo de los -
órganos dentarios, la forma es recta no comprometiendo las p~ 
pilas interdentales: tomando en consideración de que éstas r!!_ 
ciben aporte sanguíneo del hueso subyacente y del ligamento -
parodontol, el corte en su base no compromete su vitalidad, -
por el contrario, al incluir el espacio interdental y disecar 
el colgnjo se traumatizan las papilas originando inflamación. 
En el paciente con parodonto sano se hace este tipo de inci­
sión, porque asi se. respeta la delicada zona interdental. -­
(Fig. 26). 

Cuando se haya una parodontitie crónica en la que -
el aporte sanguineo procedente del hueso y ligamento parodon­
tal está comprometida, es preferible incidir las papilas por 
su extremo libre, esto permite me~or vascularizaci6n del hue­
so marginal y en caso necesario facilita la gingivectomta, En 
paciontoo edéntulos se hace una inciei6n a lo largo de la - -
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cresta alveolar en lugar del corte marginal. (Fig. 27). 

INCISION ~NGU~R.- Ea una inciai6n marginal combin~ 
da con una oblicua que va del surco marginal al fondo del ve§. 
t1bulo. Se realiza en operaciones que incluyan las caras bue~ 
lee de ambos maxilares, en esta forma se tiene el campo opor~ 
torio bajo viai6n directa. El Angulo formado aer6 obtuao1 ha­
brá adeclll da vaacularizaci6n y estabilidad del colgajo. (Fig. 
28). 

INCISION TRAPEZOIDl'IL.- Ea una incisi6n marginal -
combinada con dos oblicuas, se considera como derivada de la 
angular, se realiza cuando ea necesario un campo operatorio -
con mayor visibilidad, generalmente cuando ea necesario expo­
ner amplias zonas del hueso en maxilar y mand1bula por vesti­
bular al 1Hectuar apicectomtaa. Loa angules formadoa también 
son obtusos. (Fig. 29). 

INCISION EN "U".- Este tipo de inciai6n no incluye 
enc1a marginal, evita también el parodonto. Generalmente se -
utiliza en apicectom1as o extracciones de restos radiculares 
de maxilar. Se debe situar alejado del margen gingival para _ 
no comprometer la vascularizaci6n de esta zona. Loe bordes · 
son redondeados para facilitar la estabilidad y sutura del -­
colgajo. (Fig, 30). 

INCISION ELIPTICll,- Para efectuarla se trazan.dos 
líné'aa curvas que se unen en ángulos agudoer hacia planos pr.Q. 
fundos forman un ángulo al unirse de rnin ern que el toj ido por 
extirpar quede entre los cortes¡ generalmente son poqueaos t~ 
mores o hiperplaeias fibrosas. La longitud y amplitud deben -
ser suficientes para retirar el tejido y posteriormente per-­
rnitir una correcta afrontaci6n de los bordes de la herida sin 
te~sionee. (Fig. 31). 
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DISECCION DEL PERIOSTIO: 

Para efectuarla se deben· tomar en cuenta algunos -­
puntos de importancia que son: 

l.- Hacer una diaecci6n atralllMtica, 

2. - Hacerlo entre periostio y hueso. 

3. - Colocar el per ioatomo en contacto con hueso. 

4.- ne,prender primero la encía adherida, 

s.- Si la uni6n del hueso con el periostio ea muy -
estrecha o la mucosa está firmemente adherida a 
planos profundos utilizar instrumentos más cor­
tantes como bisturí para disecar. (Fig. No. 32 ) 

OSTEcrOMIJ\: 

Para resecar hueso se utilizan diversos inatrumen-­
tos de acuerdo a la capacidad y destreza del operador: los -­
principales son fresas quirúrgicas, cinceles y pinzas gubia -
del tipo Blumentha l. La elección entre froaa y cinco 1 ea - -­
cuestión de preferencias individuales basadas en la costumbre 
y pdictica. 

La mayoría de Odontólogos debido a la destreza que 
tienen en el uso de la fresa las prefieren, al usarlas debe -
hacerse irrigando constantemente la zona con suero fisiológi­
co estéril para evitar el calentamiento y la necrosis del hu~ 
so. La fresa debe girar lentamente ejerciendo ligera presión 
y durante cortos espacios de tiempo. Es preferible por lo tan 
to usar la pieza de mano de baja velocidad sin el contrángulo 
pues habrli monos vibra~ión y el campo operatorio tiene mejor_ 
visi6n. (Fig. 33). 
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El uso del cincel ya sea mediante presi6n manual o 
con martillo no produce calentamiento pero requiere más prác­
tica y experiencia, uno de los inconvenientes es de tipo sicQ 
16gico negativo en pacientes aprensivos. Los cinceles deben -
afilarse cada vez que se utilicen, tienen mayor aplicaci6n un 
la regi6n mandibular: en maxilar se recomienda usar cincclcq_ 
más pequeHos con presi6n manual teniendo en consideraci6n lb 
menor densidad 6sea a este nivel. (Fig. 34). 

La pinza gubia por ser el instrumento menos traumá­
tico debe utilizarse tanto como sea posible, desafortunadamen 
te su campo de aplicación ea muy limitado. (Fig. 35). 

ODONTECTOMIA: 

Cuando el campo operatorio está libre y con buena -
visibilidad el órgano dentario por extraer, se elige el ins­
trumento indicado para la avulsión generalmente se utilizan 
~levadores, en alg1.4nos caRos los f6rc".!pS. (Fig. No, 36). -

LIMPIEZA DE LI\ CAVID1\D: 

Dcspu6s de elimimido el 6rgano dcintario de su lecho 
óseo lan zona11 de hueso que se han traumati~.ado o fracturado __ 
pueden llogilr ¡¡ nccrosarse lo cual se ovitarti mediante: 

;i) .- fi.cgularización de supcrficiu11 6scau qui~ pueden 
lesionar la mucosa a base de pinzas del tipo 
!Humenthal o limas para hueso. (Fig. 37). 

b) .- Limpiar la herida eliminando ospículas óseas. 

e).- Rccortilr los fragmentan de lcJidoa blandos que 



·' 



?lff. 
• ¡.¡ l"N::-,.._ 

\(ll~-i:{· 
F!G, 36 

37 



SUTU!U'I: 

94 

tengan c~mprometida su vascularizaci6n, ya que 
dejarlos alli retardarán la cicatrizaci6n y h~ 
brá mayores posibilidades de infecci6n. 

d) .- Irrigar abundantemente el campo operatorio con 
suero salino estéril especialmente el fondo ele 
la harida formado por el hueso y el colgojo p~ 
ra 1.rrastrar y expulsar espículas y ruarpos Cli 
tranos con jeringa hipodérmica, si se dejan 
esas partículas pueden influir en el proceso -
de racuperación. (Fig. 38). 

Eeta se utiliza en Cirugía Oral para unir los bar-­
des de la herida y asegurar la cicatrizaci6n de primera intcn 
ción. Existen ocas iones que se hacen para soyurar una buen¡¡ -
hemostasia . 

. Para evitar necrosis hística por falta de aporte -
sanguíneo los puntos no deben tensar excesivamente los bor-­
des ~e la herida; sol~mente cuando se necesita una superfi-­
cie completamente impermeable harán una ligera tracción do -
los bordas. 

El Cirujano Oral trabaja generalmente con agujas 
curvas, las roctas están indicadas en nnp~cios intcrdentalon; 
respecto ill hilo el más usado es la sedo trenzada revestidn -
de silicones o el poliéster sintético, ambos de calibre trou_ 
ceros; el hilo monofilamento provoca monos rcacci6n inflamoto 
ria hística, pero el nudo co más difícil de asegurar y manto: 
ner en posición. Los puntos de sutura oc retiran a los 4 6 5 
días. 

En zonas donde se dificultn r<~Lir<ir los puntos do -
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sutura y en planos profundos eat6 indicado el catgut absorbi­
ble o .el Dex6n que ea un tipo de material fabricado a partir_ 
del ácido poliglic6lico, 

Es conveniente usar aguja atrawn6tica sobre todo un 
loa sitios donde la mucosa ea muy fina y debe proteg6rsele. 

PASOS PAAA EFEcrUAR 111 SUTUM: 

lo.- Colocar correctamente la aguja en el porta-ag~ 
jas de manera que aua dos remas sujeten la 
aguja por debajo del ojo pera disminuir el 
riesgo de quebrarla. (Fig. 39), 

2o.- Utilizar puntos de sutura interrW11piaos inse~ 
tanda la aguja a 3 111111. aproximadamente del bo~ 
de de la herida. Se deja el cabo libre corto -
colocando el porta-agujas entre los dos cabos. 
(Fig. 40), 

Jo.- Se enlaza dos veces el cabo más largo alrede­
dor dé la cabeza del porta-agujas. (Fig. 41). 

4o.- Se abre ligernmente el porto-agujas y se pren­
sa el extremo más corto do la sutura. {Fig. 41) 

So.- Sin soltar el extremo distbl de la sutura so -
retira el porta-agujas a través de la espiral_ 
formada cambiando de lado los dos extremos do 
la sutura. (Fig. 42). -
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60.- Se aprieta el nudo quedando bien atada gracias 
a la doble vuelta, (Fig. 43). 

10.- Se coloca nuevamente el porta-agujas entre los 
dos extremos de la sutura, Con el extr-o m6s 
largo se forma otra vez un lazo alrededor da -
la cabeza del porta-agujae. (Fig. 44). 

Bo.- El porta-agujas se coloca de manera que vuelva 
a prensar el extremo mSs corto y se desliza a 
trr.v6s del lazo, (Fig. 45). 

9o.- Se aprieta el nudo cambiando una vez mSs loe 
extremos de la sutura. (Fig, 4 6 A). 

lOo.- Se cortan loe extremos de la sutura a 3 mm. -­
aproximadamente. (Fig. 46 D). 

Se recomienda que el nud~ .quedo alejado de los bo!_ 
des de lo herida para que facilite la sutura. ho irrite la h.!!, 
rida y hogo más sencilla la posterior remoei6n de los puntos. 
(Fig. 47), 

mienda: 
l'ora obtener mejores resultados ol suturar se rcco-

a).- Separar el periostio del huo110 en la encía - -
adherida por afrontar. 

b).- Sut~~ar primero los ángulos ael colgajo cuando 
existan. 

c) .- Hacer la sutura de "colchonoro" (Fig. 48) cµan. 
do sea necesaria cierta tenoi6n en los bordes_ 
de la her ida • 
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d).- Cua~do la herida asiente sobre cavidad 6aea, -
uti\izar el punto de sutura de "colchonero ho­
rizontal" (Pig. 49) para evitar que loa bordea 
de la herida queden en el interior de l• envi­
dad. 

e).- Utilizar sutura continua (Fig. 50 A y 8) para­
cerrar incisiones largas. 

HIPERCEMENTOSIS: 

Se caracteriza por excesivas cantidades de cemento 
alrededor de las ratees de los órganos dentarios y puede in-­
cluir a una, dos o más. De la misma forma puede afe~tar tanto 
a los impactados como a los erupcionados, cubriendo puntos f.Q. 
cales o toda la superficie. 

Radiográficamente los bordes pcriféricoo do la hi­
percementosis aparecen lisos y sutilmente contorneados entre 
la membrama periodontal y lámina dura. Cuando está afectada 
toda la raíz aparece agrandada, de forma simétrica¡ si se li­
mita a la mitad apical, ya sea en el ápice o junto a él se o:Q_ 
serva generalmente un agrandamiento nodular; como el cemento_ 
es monos denso qua la dentina se distingue de ella en la may.Q. 
ría do ocasiones. Sin embargo, algunas vacos la densidad se -
asemeja y la distinción se logra observando el agrandamiento 
y la forma bulbosa de la raíz. 

cuando hay hiperccmentosis asociada a infección pe­
riapical, se aprecia una discontinuidad do la membraaa perio­
dontnl con la lámina dura. 

La mayoría de los casos es de etiología desconocida: 
cuando la causa está bien definida puede debo~se a: 
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1.- Traumatismo del tipo de laa maloclusiones donde 
existe fuerza excesiva al ocluir. 

2.- Infecciones periapicales cr6nicas de origen pu! 
par o periodontal. 

3.- Enfermedad de Paget o esclerosis deformante, 

Al encontrarla asociada a enfermedad periodontal, -
muchas ocasiones se debe a una respuesta del fenómeno de repara 
ci6n. 

l\NQUILOS IS l\LVEOLO-DENTJ\RIJ\. 

En condiciones normales, no ne~esita tratnmiento es 
pecífico la anquilosis sin embargo, cuando en la rndiografía=: 
se descubre su presencia, al estar afectando a cunlquiera de 
los órganos dentarios por extraer se debe pensar on su extra!O 
ci6n mediante la forma menos traumática posible. 

Para extraer órganos dentarios con hipercementosis 
o anquilosis la t6cnica es por vía no alveolar con colgajo -
mucoperióstico y ostoctomía. 

Cuando ao efectúa una exodoncia ue corre el rioogo_ 
de enfrentarse a ciertas complicaciones. 
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CAPITULO VIII.- COMPLICACIONES TIU\NSOPERATORil\S 

l\. - FRl\CTURA DE CORONl\. 

cuando se realiza una exodoncia, el accidente más -
común es la fractura del 6rgano dentario a nivel dol cuellÓ -
anat6mico y puede incluir parte o la totalidad do la corona: 
ésto generalmente es debido al incorrecto apoyo do los boca­
dos del fórceps sobre el cuello o fuerzas excesivas aplicadas 
al fórceps sobre el órgano dentario durante la extracción. 

Las causas de este accidente son múltiples, la - -
fractura es un accidente evitable en una gran mayoría de los_ 
caoos: el estudio radiográfico del órgono dentario a extraer 
impone la técnica a seguir. Sólo en las extracciones efectua: 
dan a "ciegas",. sin el conocimiento do la posici6n y forma !.ª 
dicular o en casos excepcionales, puede tener eiplicación la -
fractura. 

Los órganos dentrios, debilitados por los procesos_ 
de caries o con anomalías radiculares, no pueden resistir el_ 
esfuerzo aplicado sobro su corona y se fracturan en el punto_ 
de menor resistencia. La fractura adquiero por lo tanto, las_ 
formas mán diversas. 

En el incompleto estudio cllnico y radiográfico del 
órgano dentnrio por extraer y equivocada t6cnica quirúrgica, 
so funda la causa principal del accidento. 

Producida la fractura, nuestroa cuidados deben diri 
girse a extraer la porción radicular que queda en el alveolo. 
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sr la extracci6n fue intentada sin el examen radiQ 
gráfico previo, después de producida lo fractura se tomará -
una radiografia que nos indicará la poalci6n, forma y dispo­
sición radicular. No disponiendo de un aparato de rayos X, -
habrá que intentar la extracci6n con este factor en contra. 

Por preparación del campo operatorio so entiende_ 
eliminar los fragmentos óseos y dentarioa que lo cubren: co­
hibir la hemorragia de las partes blandas, es decir aclarar_ 
la visión del resto radicular fracturado, para asi poder 11!! 
var a feliz término la extracción. Los fragmentos se retiran 
con pinzas con algodón, se lava la región con agua o suero -
fisiológico, se seca con gasas y se practica la hemostasia. 

Una vez cohibida la hemorragia, se practica la ex­
tracción del. resto radicular segGn la técnica que indicamos_ 
<in el siguic•nte inciso que es; fracturas radiculares. 

l\, - FRACTURAS Rl\DICUIJ\RES. 

Hay muchas razones por las cuales se pueden frac-­
turar las raíces de órganos dentarios. 

Entre ellas pueden ser consideradas las siguientes: 

I.- Aplicación impropia de loo bocados de loo fór­
ceps para la extracci6n. 

a) Colocaci6n de loe bocados oobro el esmalte en -
vez del cemento. 
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b) Colocación de los bocados no paralelos al eje -
longitudinal del diente. 

2.- Fórceps para extracciones que no corresponde -
al órgano dentario por extraer. 

3.- Caries extensa. 

4.- Fragilidad debida a la edad del paciente 6 de~ 
vitalizaci6n del diente, Los conductos radicula 
res obturados tienen la posibilidad de fractur;. 

s.- Formación radicular con problemas como: 

a).- Raíces curvae. 

b) .- Hipercementosis. 

c).- Ra[ces supernumerarias. 

6,- Densidad excesiva del hueso do sostén a causa 
do: 

a).- Ostettis condensante. 

b).- Dientes aislados, por la extracci6n de los 
d icntes adyacentes, algunos anos antes. 

c),- Pilares de puentes fijos o removibles, someti 
dos a gran esfuerzo. 
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el).- Masticación de alimentos duros. 

7.- Aplicación incorrecta de las fuerzas en la 
exodoncia. 

a).- Dirección errónea do las fuerzas. 

b).- Movimiento brusco del diente. 

c).- Movimiento de rotación, donde no está indica­
do. 

Rl\ZONES PllAA LA ELI.MINl\CION DE LJ'IS RAICES. - Las -­
raíces fracturadas deben sor eliminadas en el momento de la 
extracción. Las raíces grandes y fracturadas dejadas en el -
alveolo sertin causa local de inflamación y dolor. 

!.<is raíces deben extraerse para eliminor una po-­
oible infección residual, aún cuando las raícos no estuvie­
ran infectadas. Estas ra ices pueden infectar se en el momento 
do la extracción, por la descomposición del contenido del -­
conducto radicular, más la invasión do lao bacterias bucales. 
Las ra {coa remanentes o fragmentos radiculares pueden actuar 
como irritantes mecánicos y originar una reacción inflamato­
ria. 

ELIMIN!ICION DE MICES,- !10 remcx:ión do las raíces 
se divide en varias categorías. En los órganos dentarios d; 
una aola raíz en que la corona se fracturo y queda toda la -
raíz, ásta se retira a veces con lo técnica do extracción -­
simple, pero por lo general es dif!cil hacer asentar los bo­
cado:i do los fórceps correctamente oobre ol diento fractura­
do a ln sacrificar una considerable porción do huooo. Por lo_ 
tanto ostá indicado el elevador recto introduciónclolo entro_ 
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la ra1z y el hueso alveolar. La eficacia con que se emplee el 
elevador dependen de que se establezca un firme punto de apo­
yo en la raíz y de que la pared 6sea adyacente sea de sufi- -
ciente espesor como para que ofrezca un fuerte punto de apoyo1 
si se cuenta con todos estos factores, forzando el elevador -
en sentido apical entre la raíz y el hueso alveolar y hacien­
do rotar a derecha e izquierda se puede desalojar a la raíz -
única fracturada. 

Si se fractura la corona de un diente de varias ra1 
ces, el enfoque es distinto, aunque en ocasiones las raíces -
pueden tonarse con el f6rceps, no se suelo obtener suficiente 
apoyo sobre ellas como para asegurar su extracci6n. En conse­
cuencia por lo general está indicado separar las raíces entre 
sí con la fresa o el cincel y extraerlas una por una de la m~ 
nera indicada precedentemente, a lo que se llama remoción ce­
rrada de raíz. 

Cuando no se consigue extraer las raía!s con el mé­
todo cerrado tras un lapso razonable, hay que desistir y rec~ 
rrir al método que ce lo llama de cielo abierto. 

Este procedimiento se realiza mediante el método de 
colgajo mucoperi6stico que ya describimos en el capítulo ant~ 
rior. 

APICES DE RJIICES.- Para extraer las puntas de los -
raíces o ápices, hay qua examinar cuidadosamente la superfi-­
cie radicular del diente extraído, antes do intentar la ex- -
tracción del fragmento. Esto puede sugerir la manero de sim-­
plificar el procedimiento. 

Si la fractura da la raíz es oblicua, muchas veces 
se consigue extraerla introduciendo un olovador de punta ag~ 
da antro el hueso y el ángulo agudo de lo superficie de la -
fractura para desalojar la raíz. 
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c.- FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. 

Son accidentes frecuentes en el transcurso de la -
exodoncia, de la variedad de la fractura alveolar depende 111 
importancia del accidente. 

La fractura del borde 6 proceso alveolar no tieno -
mayor trascendencia, el fragmento de hueso ae elimina con el 
6rgano dentario o queda relegado al alveolo. En el primer ca­
so no hay conducta especial a seguir, simplemente con pinzaa_ 
do tipo blumenthal se regularizan los bordes del hueso. En el 
segundo caso, debe eliminarse el fragmento fracturado que no 
ha sido sep<>rado del periostio,de lo contrario el secuestro -
origina osteítis, que termina hasta la extirpaci6n del hueso, 

También hay otro tipo de tratamientoi si el fragmoll 
to es grande y se mantiene fijo al periostio, debe ser coloc~ 
do en su lugar mediante presión digital y fijarlo con sutura 
a los tejidos blandos adyacentes. -

El mecanismo de la fractura del bordo alveolar o do 
fragmentos mayores de hueso, reside en la fuerza que la pir! 
mide radicular ejerce al pretender abandonar el alveolo, por_ 
un espacio menor que el mayor diámetro de la raíz. En otras -
ocasiones, la puerza aplicada sobro la tabla externa os mayor 
que su límite de elasticidad. El hueso so quebrará, siguiendo 
líneas variadas; en general, os ln tnbln externa un fragmento 
el cual so extrae como 6rgano dentario, 

Consideramos de importancia mencionar en este tema 
la fractura de la tuberosidad del maxilar, ya que este acci­
dento aunque es raro se puede producir durante la extracción 
del 2o. y 3o. molar superior cuando se aplica una fuerza ex­
cesiva o por el uso inadecuado de fórceps al extraer órganos 
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dentarios muy adheridos. El fragmento roto es a menudo grande 
y puede incluir uno o más 6rganos dentarios, 

La comunicaci6n buco-sinusal puedo evitarse medinn­
te un buen plan preoperatorio. 

Cada vez que sea necesario extraer un 6rgano denta­
rio del maxilar superior y especialmente si la radiografía 
muestra un seno maxilar grande y que se acerca a la cresta a! 
veolar debe tenerse siempre en cuenta una posible fractura de 
la tuberosidad, En ta les casos es conveniente re plegar una 
longueta de periostio y cortar una pequefia porci6n de hueso -
alveolar, para luego seccionar el 6rgano dentario y extraerlo 
en fragmentos. 

Este procedimiento, que solo nos llova un poco. más 
de tiempo que las extracciones comunes, permito evitar la de­
sngradable emergencia de una fractura tuberositnrin. 

D. - PROYECCION DE RESTOS RADICULARES A SENO MAXIlJ\ R. 

I,.rn relaciones de vecindad entre el seno maxilar y 
las ra ícos rlo los premolares y los molaron ouperiorea, ha con 
que el sano pueda lesionarse durante la oxtrncci6n de éstos. 
El accidente suele deberse a negligencia 6 n la aplicaci6n -
de técnicas inadecuadas, aunque es importnnte destacar que -
puedo ocurrir nl odontólogo más experimentnclo y cuidadoso. -
Por lo tanto, la lesión del seno maxilar dobo considerarse -
como un riesgo natural de la exodoncia, que todo profesional 
debe tener en cuenta y saber como enfrentarlo. 
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Una raíz de un molar superior, 111 fugarse del alVO.Q. 
lo por las maniobras que pretenden extraerlo, puede comportar 
so d•l distintas maneras en relaci6n con el seno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, desgorrando la mucoeo 
sinunal y se sitúa en el piso de la cavidad. La raíz se deoli 
za entre la mucosa del seno y el piso óseo y quedando por lo_ 
tanto cubierta por la mucosa. 

EXTRACCION DE lJI RAIZ EN EL SENO MAXIIJIR.- Cumdo -
los fragmentos penetran en la cavidad sinusal y no pueden -­
encontrarse, debemos interrumpir inmediatamente la interven-­
ci6n y explicar la situación en términos claros y comprensi-­
blos al paciente. En este caso y si se tiene poca experiencia 
lo mejor es remitir al paciente a un cirujano competente. Si_ 
en cambio, él odont6logo es avanzado en osta clase óe proble­
mas debe de ~roceder inmediatamente a la extracción de la - -
raiz ó rostoJ radiculares. 

Para extraer una raiz o restos de raiz del seno - -
maxilar eu necesnrio en primer lugar, doterminar exactamonte_ 
su p..isic!.(m mediante el ex6mon cHnico y radiográfico. Eu im. 
portante comprobar, por ejemplo que la raíz o restos radicul-ª. 
ros se l1<1llan realmente en el aeno m;:ixilnr. 

Si el examen clinico-radiogr6fico no permite locali 
zar la raíz no debe intcntarao extraerla. 

Se toman otras radiografinn deudo ángulos diferon-­
tes y en cnso de nuevos frncasos, se procedor6 al cierro inmQ. 
diato do ln herida. 

Siempre oxinte lu ponibil.icl11t1 do que la raíz hnya -
caídu "'" ln bocn y lmyn sido cxpulancl11 por ul paciente. Otras 
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veces, además, el resto pudo haber sido succionado por el -­
aspirador. 

La extracción del reeto radicular se puede intentar 
en la misma sesión ó se puede realizar posteriormente. Pero 
la vía de elección para su bGsqueda es siempre la vestibular. 
La vh alveolar es mala y ·diflcilmente se :Logra extraer el -
resto radicular. por esta vla. 

La manera de proceder es la siguiente: se trazan -­
dos incisciones convergentes desde el surco vestibular al boL 
de libre, esta incisión coincidirá con lae longuetas mesial 
y distal del alveolo que estamos considerando (Fig. 51). Se-­
desprende el colgajo y expuesto el hueso, ee calcula por el -
examen rauiográfico la altura a que se encuentra el piso del_ 
seno y por lo tanto la raíz que se quiero extraer. Se practi 
ca la osteotom1a de la tabla externa a escoplo ó fresa (Fig. 
52). Por esta maniobra generalmente la mucosa sinusal queda -
desgarradai en caso contrario, se la incide con un bisturí, -
para llegar al interior del antro (Fig. 55). Abierto el seno_ 
y proyectando la luz hacia el interior de su cavidad, se bus­
ca la rní.z .. iallada se toma con una pinza larga (Fig. 54). -­
coo un11 pinza de disección o bien so la elitnina con una cuchi!_ 
rilla pnra hueso. 

Con el objeto de que la perforación vestibular ope­
ratoria y la transalveolar traumática so obturen, recurrimos 
a una sencilla maniobra plástica. L.1 boca dol nlvoolo d¿bc -
ser cubierta por tejido gingival. So disminuyo la altura del 
bordo óseo alveolar y se desprendo el colgnjo palatino. Se -
puedo alargar el colg¡ijo para que lleno au propósito. Una S!J. 
tura cierra la entrada del alvoólo y otrori puntos -· - -
afrontan los labios do la encía mosial y dlotnl. (Fig. 55). 

En ulgunos cilsos so puede hacer un trépano en el_ 
hueso con el fin•cii agrandar el alvéolo en torno ele la punt1:1 
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FIG. 55 
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de la raíz hasta que ésta se afloja. Decpués se hace la ex.:-.,. 
tracd6n con un pequei'lo elevador 6 la pinza. Si estos proce­
diminntos fracasan ó si el acceso a la visibilidad en el intQ 
rior del alveolo son difíciles so desiste de retirar la raíz 
por ol alveolo, se expone entonces la raíz mediante el colga: 
jo mucoperiostico. 

En ocasiones os ventajoso hacer una ventana ósoD a 
nivel del alvéolo vacío. Esto es particulall!lente útil para -
extraer la raíz bucal de los dientes bicúpsides superiorca. 
De todos modos, la remoci6n de la porci6n de raíz con eleva­
dores suele ser sencilla una voz obtenido un acceso adecuado. 

COLGT\JO MUCOPERIOSTICO PJ\R11 U\ ELIMINACION DE AAT -
CES.- Para la eliminación de ra ícos es necesario exponer de -
manera adect1ada la cortical ósea vestibular en el lugar de la 
intervención. Para ésto se debe de separar y elevar el tejido' 
blando que la cubre. 

La técnica específica del colgajo mucoperiostico os 
la misma que está indic•da en el capítulo anterior. 

E, - FISTULA 13UC01\NTRl\L. 

En el momento ele oxtráor loa clientes superiores, 
hay 11iompre la posibilidad do que so produzca una abertura en 
el suno maxilar. E'to puedo ser resultado de: 

I.- Extracción del piso dol nono maxilar con el 
diento durante la extracción (do algunoo casos) do los mola-­
res !luperiores. 



2.- Destrucción del piso del seno maxilar por infes 
ci6n crónica a partir del ápice de loa dientes superiores si 
cuando se extrae el diente se establece la comunicación entre 
la cavidad bucal y el seno maxilar. 

3.- Perforaci6n de la delgada capa epitelial del &!!,. 
no maxilar por el uso incorrecto de la cureta, en loa casos -
en que la separación entre la raI.z y el seno maxilar eat4 foI, 
mada únicamente por la mucosa sinuaal. 

4.- Hundimiento accidental de un elevador a través 
del piso sinusal al intentar extraer una ra1z fracturada o -­
un diente retenido. 

s.- Cuando se intenta extraer una raíz fracturada~ 
o retenida de su posición en el alveolo y si la fuerza es ha­
cia el seno maxilar. 

6 .- Cuando se intenta extraer un tercer molar. supe­
rior retenido, forzando accidentalmente hacia el seno maxilar. 

7 .- La penetración inadvertida en la pared del seno 
maxilar mientras se trata de exponer caninos y premolares in­
cluidos on posición lateral. 

B.- Fractura do un gran segmento de reborde alveo­
lar que contiene varios órganos dentarioo ·Y deogarre del piso 
del seno maxilar y de la mucosa del antro. 

9.- La enucleación de un gran quiste superior en el 
cual al tabique óseo ha sido erosionado por la presión hasta 
desaparecer y la capa del epitelio ciliado del seno ~axilar 
se adhiere a la membrana quística. 



TRATAMIENTO DE. u. FISTULA lllCO-SINUSAL.- El trata-­
miento de las fistulas bucoantralea se ~uede dividir en dos -
fases: 

1.- El cierro inmediato de la fistula en el mismo -
acto operatorio. 

2.- El cierre de las fistulas de larga evoluci6n. 

TRATAMIENTO INMEDD\TO.- cuando el piso del seno es 
desgarrado en el momento de la extracci6n y la visualización 
directa del seno no revela la infecci6n se levanta sobre el -
lado bucal un colgajo grande, se hace una incisi6n en el pe­
riostio. Esta incisi6n en el periostio ayuda a la moviliza- -
ci6n del colgajo. A continuación la membrana mucoperióstica -
palatina se libera y se separa hasta exponer la cortical del_ 
hueso del lado lingual, se extirpa de modo que la mucoso bucal 
y la del paladar blando puedan aproximarse y ser suturadas sh 
tensi6n, se colocan ap6sitos de gasas sobro la her a y se h!!, 
ce morder al paciente. Se le entregan otros apósitos do gasa_ 
para que cambie los primeros cuando se humedezcan demasiado, 

So le administran antibi6ticos durante varios días 
para limpiar la mucosa nasal y al mismo tiempo para mantener= 
abierto el seno maxilar para el drenaje. So lo dice al pacien 
te lo que ha sucedido y so le recomienda que no se suene lo : 
nariz, si estornuda debo abrir la boca y hacerlo a través do 
ella y no por la nariz. 

So prohibe el uso do enjuagatorios y si el pocionto 
fuma que no haga esfuerzo de succi6n.al tragar el humo. 

Se le recomienda que a las 48 horas vuelva pora -­
que nos reporte si tuvo algún síntoma do sinusitis aguda,dobc 
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volver a loa 4 dtas, 1i hubiera 1lntomaa de sinusitis agudn, 
debe enviársela a un otorrinolaring6logo para su tratamiento. 

Si se hace ésto ea posible que conaiga el cierr de 
la fístula, de lo contrario la infecci6n del seno maxilar 
traer' por resultado la ruptura del cierre. 

cuando se abre accidentalmente el seno maxilar du-­
rante una operaci6n, hay que tratar de cerrarlo en el mismo -
momento. Lo que nunca debe hacerse es poner una gasa de dren!, 
je, cemento quirúrgico o cualquier otro cuerpo extra~o en la 
abertura, pues ésto hará que no se cierre. 

TAATAMIEN'l'O DE LA FISTUI/\ DE Ia\RGI\ OORACIO~. - Si -
la fístula se ha producido hace mucho tiempo se debe variar el 
tratamiento quirúrgico,ya que existe un trayecto epitelizado 
entre el antro y la cavidad bucal. Es necesario extirpar esta 
fístula para procurar el cierre, cubriendo el orificio con m~ 
cosa que sutura firmemente a la superficie 6sea, no sobre -­
ol sitio do la fístula primitiva (el colgajo mucoso debe te-­
nor bueno irrigaci6n) y lo más importante, las secreciones -­
del seno deben sor drenadas hacia la nariz. Como la fístula -
~-coantral está por d3bajo del nivel del ootium antral, es n~ 
cesar io practicar una por debajo del corno te inferior para -­
desviar las secreciones, si son abundantes, o si el ostium no 
es visible. El antro no debe de estar infectado y en caso co~ 
trario debe curetearlo el otorrinolaringólogo durante la ope­
ración. Se debe utilizar antibi6ticos en el preoperatorio y -
el postoperatorio. El secreto del éxito do eata operaci6n es­
tá en usar de manera adecuada colgajos con películas bien va~ 
cularizadas, desviar las secreciones sinuonlou hacia la nariz 
y operar en u11 antro libre do infección, 
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USO DE MALIA O Gl\SA DE TANTALIO PARI\ EL CIERRE DE -
IAS FISTUIAS BUCOANTRALES.- Durante la extracci6n de una raíz 
en el maxilar, el antro es perforado, de1pu61 de extraído el 
diente la membrana mucoperi6stica lingual y bucal ae separan_ 
de loa diente• vecinos a distancia auficiente como para perm! 
tir la inserci6n de una 16mina de tantalio en forma de U que_ 
cubre todo el alveolo y ae extiende por el lado lingual y bu­
cal a una distancia de B a 12 mm. del alveolo, 

Con la membrana muroperi6atica separada se coloca -
la lámina de tantalio directamente sobre el alveolo y deapuéa 
ae sutura por encima la membrana mucoperi6stica en au poai- -
ci6n normal. Esta membrana cubre totalmente la malla de tant~ 
lio, pero ésto no tiene importancia, puea se la retira entre_ 
los 14 y 30 días después, según el tamafto original del orif! 
cio en el momento de la extracci6n de la ra1z. 

Pasado un tiempo suficiente para la formaci6n del -
tejido de granulación en el alveolo, el tantalio se retira -­
ci!iel alveolo cicatrizando, mediante un gancho, se lo corta en_ 
dos pedazos, de mesial a distal retirándolo sin nocoeidtid de_ 
suturar los tejidos vecinos. 

Para cerrar una fístula bucoontral crónica, al mét.Q. 
do es nomejante en gran parte al anterior, excepto que el se­
no maxilar no debe estar infectado y que el trayecto bucoinu­
sal debo ser extirpado, 

Antes de colocar la lámina do tantalio para cerrar_ 
la fístula crónica, se cortan orificios do 3 a 5 mm. en la -­
parto de la lámina que va del sector bucnl al lingual del tr~ 
yecto. Después de colocado ol injerto, uo sutura la membrana_ 
mucoperi6stica sobre la lámina, los agujeros abiertos en ella 
permitan al perostio ponerse en contacto con el hueso, afir-­
mando bien la malla. La cicatrización do la membrana peri6sti 
ca qua cubre la lámina se hace de primorn intención. La placa 
no llu retira doapu6s del cierre de una f1nt:ula bucoantral cr6 
nica, 
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En ciertos casos las reacciones indeseables no son 
inmediatas, sino mediatas (o posteriores} a la intervención. 
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CAPITULO IX.- COMPLICl\CIONES POSTOP~NATORIAS, 

A.- DOLOR 

Es una impresión penosa experiment 11cla en m un 6rgano 
o parte del organismo que se transmite al cerebro por los ne!'._ 
vios sensitivos. 

Este aspecto ha llamado la atención más que otros . 
en las ciencias médicas. Por lo misr..ü existen gran cantidad -
de medicamentos y técnicas diversas para combatirlo más que -
algún otro síntoma de enfermedad: desde el punto de vista - -
diagnóstico es menos estudiado. Clínicamente el dolor puede __ 
dividirse er. dos grupos: El de origen orgánico y el de origen 
psicógeno. Ho es posible sin embargo esta clasificación por-­
que el dolor físico va asociado a cargas psicógonas de diver­
sa intensid<d. 

El umbral del dolor varia .de una persona a otra, -­
aparte de algunas excepciones donde algunas personas parecen 
no tener sentido de lo que es el dolor, muchos estudios sugiQ. 
ren 4ue las variaciones en la respuesta a estÍtt\ulos dolorosos 
son debidns a diferencias individuales, como son: 

-Factores relacionados con el enfermo.- Según expe­
riencias dolorosas previas, parte del cuerpo afectada, contag_ 
tos anteriores con médicoa y dentistas, cancloncia de que un_ 
trat•miento determinado lo aliviará, sugcntionabilidad. 

-Factores relacionados con el terapeuta.- Personali 
dad )' estado del terapeuta para infundir confianza al pacien­
te sobre ol alivio del dolor. 

., 
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-Factores relacionados con la cultura.- Enfermos de 
determinados grupos étnicos soportan con mayor o menor eatoi­
c ismo el dolor, algunos enfermos de determinada cultura reac­
cionan en forma teatral, los anuncios pueden crear un tipo hi 
pocondriaco, etc. 

En la historia clínica deben anotarse los factores 
para una valoraci6n mas cuidadosa del dolor y aon: origen, -
cualidad, intensidad, duraci6n, irradiaci6n, causas de las 
exacerbaciones y respuestas a determinados tratamientos. 

Se debe tomar en cuenta que la reacción dolorosa ma 
nifestada por el enfermo variarS según el estado emocional, :­
actitud y estí1a1lo sugetivo aplicado al enfermo. El dolor den. 
tario, por su origen se compone en dental y peridental. En es 
te aspecto nos interesa el originado en las fibras nerviosas: 
que son comprimidas por efecto de la inflamación de los teji­
dos que fueron traumatizados durante la intervención quirúrgj. 
ca. Comúnmente se recomienda usar algún agente analgésico -
después de las extracciones con el prop6sito do evitarle al -
paciente la molestia de dolores que generalmente se presentan 
después de que pasa el efecto del anestésico en la zona afec­
tada. 

B.- INFECCION. 

La infocci6n ea una de las complicaciones postoper!!_ 
torias más importantes en la extracción dentaria. Se caracte­
riza por la ponotraci6n de gérmenes pat6gonos, los cuales pr:Q. 
vocan en el sitio de la pcnetraci6n una reacci6n inflamatoria 
y otras como son: elevaci6n de la temperatura, aceleración -­
del ritmo cardiaco, sequedad de la lengun y a veces delirio. 

En toda infecci6n se consideran dos estados: El at2_ 
que de los gármenos invasores y la defen1111 del organismo lo -
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cual est6 a cargo de los leucocitos que tratan de fagocitar a 
los microbios. Loa antibi6ticos ofrecen una gran ayuda para_ 
combatir estas complicaciones. 

a).- llLVEOLITIS. 

Es una inflamaci6n de las pa.recles del alveolo que -
se presenba frecuentemente después de la ex~racci6n dentaria_ 
cuando la ratz está infectada, Se caracteriza por dolores lall 
cinantes. Aunque no hay una unificaci6n de criterios sobre e~ 
te padecimiento se conocen en forma generalizada dos tipos de 
a lveoli tis: 

1.- La alveolitis seca. 

2.- La alvcolitis granulomatosa. 

En la alveolitis seca se produce un dolor extraordi 
nario y se retrasa bastante la cicatrización; se presenta adi 
más dolor intenso y constante que a veces so convierte en do­
lor intermitente, se necrosa el tejido 6seo que forma el al-­
veolo o una parte del mismo, esta necrosis está localizada a 
la altura de la lámina compacta y raramente la rebasa. El - -
examen cl1nico no presenta tumefacción do los tejidos blandos 
o cuando ésta existe es muy ligera, la superficie interna del 
alveolo está desprovista de tejido cicatrizal, el hueso queda 
al descubierto por completo resultando un aape,cto necr6tico; 
el mucoperiostio presenta tendencia a proliferar normalmente; 
esta vez ofrece un borde libre ligeramente inflamado e irro-­
gular permaneciendo s~parado del hueso, la rogi6n no se obae~ 
va to ta lmonte soca, pues a menudo hay supuraci6n, llenándooo_ 
de pus ln cavidad as1 como también de tejido descompuesto y -
otros rouitluos que junto con la saliva dan olor desagradable, 
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ALVEOLI'l'IS GRANUL<>Ml'TOSA.- El una inflamaci6n cr6n! 
ca diferente a la alveolitia aec:e, •• mup dificil que cure -
expont6neamente por lo regular se hace necesario la interven­
ci6n quirúrgica para que, 1111tdiante previa aneeteaia •l ciruja 
no haga un curetajeY limpieza del alveolo, ••1 como el tapon~ 
miento del mismo con Alvogyl. · 

l 

B'l'IOLOGIA.- Como factorea prediaponente1 a eata CO!! 
plicaci6n tenemoa: 

1.- Ausencia de co6gulo. 

2.- Vaso-conetricci6n exoaaiva. 

3.- Entrada de bacterias en el momento de la inter­
venci6n. 

4.- Eaclerosia 6ses. 

s.- Extensi6n de infecciones pre-existentes. 

6.- Traumatiamos. 

7.- Cuerpos extral'los. 

8.- Factores ai1t6micoa, 

Ausencia del co6gulo.- La pdctico del lavado alvo.Q. 
lar durante o después de la intervenci6n dinminuye la forma-­
ci6n del coágulo; la hemorragia primaria tiande a deteneroo -
entre 2 a 5 minutos después de la rotura do los vasos de la -
membrana periodontal. comúnmente el co6gulo ya formado puede_ 
ser desprendido por el paciente en la gasa que se le coloca -
después de hecha la extracci6n para protegor el alveolo. 

Vaso contrici6n excesiva.- No es nconsejable el ol!!_ 
vado uso de concentraciones de epinofrina, ya que 61ta pro~u-
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ce una severa interrupci6n de la irrigaci6n snngu1nea, que c2 
mo con•ecuencia evita este importante meaani•mo de defen•a, a 
al pues la ausencia del co6gulo va 11 producir 11 11veolitb -
al mi1mo tiempo de la intervenci6n, por lo quo so hoce reco-­
mendable el uso de 1oluciones que contengan concentraciones -
no •nores de 1:100.000 de epinefrina. 

Entrada de bacterias,en el lllOIHnto de la inte'rven-­
ci6n.- La más común de la infécci6n producida on la herida o 
en el co6gulo formedo puede ser debido a una de·ficiente este­
rillzaci6n del instrumental, gasa• o l•• mano• del cirujano, 
por lo que se aconseja seguir las normas de a1epai11 m's rlgi­
da1 para poder evitar la entrada de bacteria• 1 la boca. 

lsclerosis 6sea.- Se con1idera a ••ta como uno de -
loa factores de mayor importancia en la predispo1ici6n a la -
alveoliti1, ya que la presencia de una pared 6sea alveolar -­
excepcionalmente densa, consecuentemente tendr6 un riei,io san­
qulneo di1minu1do. 

Extensi6n de infecciones pre-existentes.- El coágu­
lo reci6n formado puede ser invadido por microorgani11n0s ya -
existentes en loe tejidos crecidos, ast puedo sor las lesio-­
nes como granulomas periapicalea, bolsas periodontalea, peri­
coronitis o una infecci6n más severa. E1tas ofrecen una posi­
bilidad para la inoculaci6n de una gran variedad de microorg~ 
nismos pat69onos en el co4gulo. 

Traumatismos.- Debe evitarse la excesiva o ina- -
propiada instrumentaci6n, ya que el trawnatiumo mecánico y la 
infecci6n se encuentran siempre en el desarrollo de complica­
ciones postoperatorias. Tanto el hueso como los tejióoe blan­
dos que al servir de punto de apoyo se necrouan, contribuyen_ 
a la doscompoaici6n del coágulo sa~guínoo por lo que es re­
comendable que el operador ejecute loa procedimientos en el m!!_ 
nor tiempo posible. 



129 

Cuerpos Extraftos.- Estos pueden ser fragmentos de -
dientes o partlculaa de material de obturaci6n que contribu­
yen al retardo de cicatrizaci6n debido a la reacci6n del or­
ganismo al efecto del cuerpo extrafto, 

Factores Sistémicos.- Existen diversos padecimien ~ 
tos que influyen retardando la cicatrizaci6n. Entre estas t:!!_ 
nemos1 la insuficiencia cardtaca debido al inadecuado riego_ 
sanguineo¡ las anemias por disminuci6n del oxigeno circulan­
tei las deficiencias vitamlnicas, principalmente la vitamina 
"C" por la predisposici6n a las infecciones1 la diabetes me­
llitus también está asociada a retardos de cicatrizaci6n y . 
cualquier discracia sanguinea que se caracgeric:e por retardo 
del tiempo de sangrado y coagulaci6n influye notablemente en 
la rápida formación del coágulo. 

Tratamiento.- Se debe colocar primeramente aneste-­
sia infiltrativa o troncularr una vez anestesiado el pacien­
te se efectúa el curetaje del alveolo para eliminar el coág~ 
lo infectado y en caso de existir esquirlas 6seas o fragmen­
tos, después de ésto se hace un lavado del alveolo que puede 
ser con una soluci6n fisiol6gica tibia, ésto se repite dos o 
tres vecesi con gasas estériles se seca perfectamente el al­
veolo y se coloca el medicamento elegido¡ puede ser wonder -
pack o alvolgyl.(Estos medicamentos contienen sustancias 
analgésicas, antisépticas y hemostáticas). Si el paciente -­
presenta numento de volumen se le prescribo un antiinflamato 
rio en cornbinaci6n con antibiótico. -

b.- OSTEITIS Y OSTEOMIELITIS, 

Los términos osteítis y osteomilitis se emplean en 
la literatura médica odontológica con distintas acepciones, 
algunos autores consideran que son sin6nimoo y otros les ad­
judican valores diferentes. 
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Si recordamos que loa maxilares est4n formados, em­
br iol69ica, anatómica y funcionalmente, por dos porciones, -
la alveolar que nace, vive y muere con loa dientes y la por­
ci6n basilar. Los procesos inflamatorios por regla general, -
adquieren en cada una de estas porciones distinto significa­
do: cuando la inflamaci6n asienta en la porción alveolar y -
están interesados dos, tres o cuatro alveolos, la afecci6n -
puede denominarse osteitis. En cuanto el proceso inflamato-­
rio toma gran parte de la porci6n alveolar e igual propor- -
ci6n de la basilar, con intensa repercusi6n de la afección -
local sobre el estado general, la enfermodod debe llamarse -
os teomieli tia, 

OSTEITIS,- El término de osteitis alveolar se refi~ 
re a una complicación después de la extracci6n de un órgano_ 
dentario, caracterizada por dolor de diversa intensidad. En­
tre los sinónimos de esta afección se hallan los nombres cli 
nicamente descriptivos de "alveolo seco y alveolo doloroso". 

En la osteitis alveolar hay desinto9roci6n del coá­
gulo sanguíneo, Teniendo primero un color gria aucio y luego 
se desintegra, dejando un alveolo gris o verde grisáceo que_ 
carece de tejido de granulación, no hay supuración, pero hay 
un olor fétido y persiste durante días un dolor neurálgico -
intenso. 

tn cuadro clínico es el siguiente: Después de una -
extracci6n (casi siempre laboriosa: recuérdese la importan-­
cia de la extracción por alvoolectomia y odontosección), se_ 
instala al día siguiente o a los pocos días la afección con_ 
su cortejo sintomático: el dolor y la inflamaci6n dom~nan e!!. 
to cuadro. El dolor es intenso, sin pausas, con exacerbacio­
nes nocturnos, El trismus en la osteitis que involucran des-

• do el primero hasta el tercer molar inferior es frecuente, 
ln halitosis es común. El alveolo, asiento do la afección no 
presenta tumefacto, la oncta despegada y lo boca del alveolo 
llana de mamelones carnosos o fungocidadas, entre. las cualao 
brotan gotas de pus mol oliente, una sonda o al explorador,_ 
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introducido en el alveolo, percibe un hueso rugoso, que 1e -
desplaza fácilmente, indicando la presencia del secuestro --
6seo. 

Aspecto Radiográfico.- Radiográficamente no se - -­
aprecia ninguna caracterhtica para diferenciar un alveolo -
seco de un alveolo lleno de sangre. 

TRATAMIENTO DE OSTEITIS.- El tratamiento de la oste 
itis es quirúrgico. la intcrvenci6n tiene por principal obfi 
tivo, eliminar el hueso necrosado y las zonas enfermas veci­
nas al secuestro. Una vez anestesiado al paciente, ya sea lo 
cal o regional, se efectúa la eliminaci6n del secuestro ccin­
previa incisi6n para tener acceso al hueso. Con una cuchari:: 
lla para hueso, proporcionada al tamafto de la incisi6n y del 
hueso a resecar, se eliminan cuidadosamente la regi6n necro­
sada y las fungosidades que acornpaftan al oocuestro y que fo!_ 
man el sustrato de la afecci6n, en la cucharilla nos damos -
cuenta cuando tenemos la sensaci6n de que ya estamos traba-­
j ando el hueso sano (el grito 6seo). Eliminando todo él tejj,, 
do afectado 6seo y blando que as1 lo requieran, se introdu­
ce dentro de la cavidad una tira de gasa yodoformada, que se 
renueva por trozos. Se prescriben los medicamentos elegidos_ 
que se seftalan en el tratamiento de alveolitis. 

OSTEOMIELITIS.- La osteomielitis, temida consecuen­
cia de algunas complicaciones exod6nticas1 no se ve con fre­
cuencia y morbosidad hoy en d1a, los casos ocasionales deben 
ser reconocidos y tratados con rigor, el organismo responsa­
ble debe aislarse para su cultivo y probado hasta donde sea_ 
posible para disti~guir su sensibilidad ante los antibi6ti-­
cos. 

Se define esta enfermedad como una inflamaci6n de -
la médula 6sea que puede ocurrir en forma aguda o cr6nica, -
se caroctoriza este padecimiento por la mortificaci6n de la11 
zonas nsí como la formaci6n de secuestros que pueden ser do_ 
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tamai'lo var'i,able y ocasionalmente suele afectar toda la man­
dlbula, pueden desarrollarse la osteomielitis sin distin--­
ci6n en ambos maxilares, pero existe predilecci6n en la man 
dlbula, siendo estos casos de consecuencias serias no s6lo_ 
por el tejido óseo, sino tambi6n por la salud y la vida del 
paciente. 

La osteomilitis de loa maxilares ataca por predi-­
lecci6n a las personas entre 1011 20 y 30 arios de edad, sien­
do predisponente el sexo masculino, tambi6n se desarrolla en 
la infancia sólo que de una manera muy especial, de all1 se_ 
considera como una entidad distinta al padecimiento en sí. 

El estafilococo aureus es el agente causal de este 
padecimiento que tiene la tendencia a formar abscesos cen-­
tra les en el hueso, necrosis y secuestros. Se le ha encon-­
trado junto con los siguientes microorganismos, estafiloco­
co, neumococo y ocasionalmente bacilo coli y fiebre tifoi -
dea. La extracción dentaria puede ser una v1a de infección 
cuando ésta se efectúa en período de infección parodontosis, 
la moniartritis apical y cuando al efectuar ln extracción -
so deja una raíz por un período largo, entonces la ostoomio 
litis so desarrolla en forma crónica por vía sanguínea. -

La osteomilitis aguda comienza con .vivos dolores -
en el lugar de origen, estos dolores no canden a los analg6-
sicos comunes, además de que influyen en ol estado general -
del paciente; aumenta considerablemente la secreción de sali 
va que dificulta la movilidad del maxilar y la sensibilidad_ 

7 do los dientes se exacerba especialmente a la presión, a la_ 
movilidad de los dientes cercanos1 existe aumento do temper~ 
tura por las noches cuando la ~oumulación do pus está cir-­
cunscrita. La inflamación de la cara on ocasionas impido -­
abrir la boca así como ol dolor a la presión. So observa tnm 
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bi6n tumefacci6n y supuraci6n. 

TRATAMIENTO.- Este incluye adem6s de una terap6uti­
ca antibi6tica, tambi6n una juiciosa intervenci6n quir<irgica: 
terap6utica de calor y drenaje adecuado, •On auxili•r•• que -
aceleran el proceso, •e requiere so•~n •ist6mico y nutritivo. 
El tratamiento precoz no se puede con•iderar adecuado, ya que 
en principio ea diflcil el diagn6•tico, alin en el examen ra · •• 
diogr,fico, El tratamiento que acon•eja ab•oluta pa•ividad -­
tendrá como consecuencia un avance más o menos considerable -
por lo que se debe intervenir cuando la infecci6n eat6 local! 
zada y no haya avanzado demaaiado, 101 m6todo• quirlirgicoa e~ 
tar6n dirigidos al drenaje gui6ndose por la evidencia radio-­
gráfica. 

Ea necesario dar al paciente ciertas indicaciones. -
Se cree necesario prescribir medicamentoa. 

C.- HEMORRl\GIA. 

Concepto sobre el mecanismo de la coagulaci6n. 

Este mecanismo consta de tres componentes principa-­
les que constituyen sistemas indepcndientoo pero 1ntimamente 
relacionados entre s1. Hemostasis, coagulación y lisis. En la 
persona normal, al haber una agreai6n al oiotema hem6tico, V! 
rioa factores ponen en marcha los sistemas homost6tico y de· -
coagulación para detener la pérdida de sangre; en resumen, tQ 
dos ellos trabajan para lograr el mecanismo total de la coag!J. 
laci6n. 
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BEl'IOSTASIS.- Al le•ionarae o •eccionar•e un vaso, -
se origina una contracci6n va•cular que retarda y re•tringe -
la salida de sangre a partir del vaso y eatablece una turbu-­
lencia mediante la cual las plaquetas forman un tap6n plaque­
tario que impide o restringe la salida de sangre adicional -
del vaao desgarrado. Tambi6n en eae momento ae libera una au~ 
tancia cementante proveniente de la rotura del reveatimiento_ 
endotelial de la pared vaacular. 

Las plaquetas se forman en el aiatema rotlculo endQ 
telial y de 200 a 400 000 x ml. Estas son neceaariaa para la_ 
eficaz coagulaci6n, ya que en ellas exiaten vario1 factores -
que son integrantes del sistema de la coagulaci6n. Las plaque­
tas se alteran o modifican por influencia de eatlmulos dieté­
ticos, hormonales, medicamentaios, mecánicos y ambientales -
que repercuten sobre el sistema de la coagulación. 

COAGUIJ\CION.- La siguiente etapa del mecanismo de -
la coagulación es un co5gulo da fibrina elaborado por el sis­
tema de la coagulación y sucede en las siguientes partes: 

-Activación de la tromboplastina que es el factor -
esencial en la formación de trombina con propiedades hemostá­
ticas. 

-conversión de la protrombina en trombina. 

-Conversión del fibrin6gono en' fibrina. 

-Retracción del coágulo de fibrina. 

Para realizarse éstas es necesario un mecanismo com 
plejo y equilibrado con la presencia do diversas sustancias.-

LISIS DEL COAGULO.- cuando ya eotá formado el coág~ 
lo os nocosario un mecanismo inhibitorio da la formación adi-
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cional para que no se formen trombos que afecten todo el apa~ 
rato circulatorio, además ya que so constituy6 el coágulo se 
requiere de un mecanismo que lo destruya y elimine del siste­
ma sangutneo de una manera compatible con la fisiologta nor -
mal. 

condiciones que alteran la 1.~mostasis normal; 

ANTICOl\GULAN'l'ES.- En pacientes que estén bajo tratA 
miento con alguna de estas drogas, la consulta con el mlidico_ 
encargado del tratamiento y la vigilancia del enfermo durante 
las 7 u 8 horas siguientes a la intervenci6n odontol6gica son 
necesarios para evitar los riesgos de hemorragia. 

Básicamente los anticoagulantes utilizados pertene­
cen a dos grupos principales: La heperina y sus derivados y 
las drogas cumarínicas. La heparina actúa como un factor anii 
trOlllbínico que inhibe la formaci6n de fibrina en la tercera -
fase de la coagulaci6n, además tiende a disminuir La adhesivl 
dad de las plaquetas y a inactivar la tromboplastina. su alto 
costo ha restringido su uso en favor de los derivados cumarí­
nicos. 

El grupo de la cumarina son más utilizados en La ac 
tualidad e inhiben la formación de protrornbina a nivel del hÍ 
gado. 

Salicilatos.- Muchas ocasiones se pasa por alto los 
efectos de la aspirina sobre el mecanismo de la coagulaci6n. 
Inclusive puede ocasionar de modo directo hemorragias eapon­
táneas en mucosas bucales así como epistaxis. Cumdo se tro­
pieza con un problema hemorrágico lo primero será la suspcn­
s i6n de los salicilatos, en muchas ocasiones las hemorragias_ 
que se presentan después de la extracci6n non debidas a quo -
el paciente tom6 anteriormente aspirina para calm~r el dolor. 
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Agentes Fibrinol1ticoe.- Se cree que la fibrinoliei 
na es la que actúa en la disolución de la sangre extravaoada. 

AIJrERACIONES FISIOLOGICAS. - Los desequilibrios fthdQ. 
crinoe en la mujer tienden. a aumentar el tiempo de sangrado -
y a originar problemas de coagulaci6n. 

Loe pacientes con diecracias sanguíneas tendrán - -
trastornos de la hel!Detasie que se deben evaluar y considerar 
antes de cualquier tratamiento. 

La infección, acompan.ada de proceso inflamatorio ª!!. 
menta la vascularizaci6n de la zona afectada producir§ un au­
mento de pérdida de sangre durante la intervenci6n quirúrgica 
pero sin alterar cualitativamente el mecanismo de la coagula­
ci6n. 

Los traumatismos recientes a nivel de la zona a in­
tervenir en donde los tejidos presentan zonas extensas afect~ 
das por equimosis o hematomas pueden dar origen a una pérdida 
de sangre importante. 

-Los pacientes con hipertenei6n grave o moderada -­
son más prop ensos a la hemorragia originodes por la presión 
hidrostática intravascular y el coágulo do fibrina tiendo a -
desprenderse con mayor facilidad. 

-Las infecciones por estreptococos o ciertos proce­
sos malignos son capaces de desencadenar una hipofibrinogene­
mia. Si aparece hemorragia en estos pacientes se debe hacer -
una determinación de fibrinógeno. Una vez establecido al dia.9. 
nóstico debe procederse al tratamiento adecuado para evitar -
el colapoo circulatorio. 
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CAPITULO X 

MEDICACION E INI>IC.ACIONES. 

Como las heridas intrabucalea no pueden permanecer_ 
1ecaa y el paciente tiene que comer. ésta dificulta la limpi~ 
za de las mismas por lo que ea muy importante la asistencia -
postoperatoria en cirugh oral. El abundante aporte sanguíneo 
en e1ta zona facilita el proceso de curaci6n, aún as1 no se -
debe descuidar considerar al pi.ciente ademh de 'la asistencia 
directa la higiene, descanso, nutrici6n y actividades f1sicas. 

Tanto para extraccion91 como pars otro tipo de ciru­
gía oral la indicaci6n e indicaciones son J,a1 siguientes: 

APOSITOS DE Gl\SA.- Al terminar la intervenci6n se -
recomienda colocar ap6sitos de gasa húmeda sobre el alveolo 
abierto y hacer presi6n para evitar la acumulaci6n de sangre 
debajo del colgajo ademSs de limpiar all1 la sangre mientras 
so efectúa el proceso de coagulaci6n. 

Los ap6sitos de gasa deben estar en su sitio de --
30 a 45 min. después de abandonar el consultorio dental, si 
continúa saliendo sangre se coloca otro np6eito durante el -
mismo tiell1')()1 se pueden cambiar hasta cuatro veces, si conti­
núa saliendo la misma cantidad de sangre oe recomienda con-­
sultar al Cirujano que efectu6 la intervenci6n. 

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS.- Se debe aconsejar al 
paciente sobre todo cuando la intervenci6n ha sido muy trau-­
m§tica colocar hielo envuelto en tela durante 20', retirarlo_ 
y descansar 10' en forma alternada. Después de eso tiempo ee_ 
recomienda usar fomentos: se supone que ol hielo reduce la -
inflamación por vaaoconstricción y el calor aumenta la circu­
laci6n en la zona afectada. 
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HIGIENE BUCAL.- Se debe indicar al paciente no -
eacupir ni enjuagarae la boca durante laa 12 primeras horas 
siguientes a la intervenci6n1 aunque 6ato ea dificil de cum 
plir se evitar6 que el paciente eacupa y se enjuague con -­
exceso. Al acostarse el paciente se cepillar6 la boca con -
un cepillo de cerdas suaves y puntas redondeadas, al d1a si-­
guiente podrfi hacer colutorioa no vigoroaoa con algún antisé2 
tico bucal. 

DIETA,- Se recomendara al paciente la ingestión de 
alimentos de consistencia blanda y si la extenai6n del 6rea -
quirúrgica ea muy amplia e impide comer normalmente por va-­
rioa dlas, se indicar6 al paciente la ingeati611 de polvos que 
contengan suplementos alimenticios en bebidas preparadas. No 
se recomienda la ingesti6n de bebidas alcoh6licaa por el efe~ 
to vasodilatador de ellas. El paciente puede regularizar su -
dieta tan lenta o r6pidamente como le aea posible. La inges-­
ti6n de 11quidos y alimentos se ve afectada por diversos fac­
tores entre los que se incluyen edad, sexo y actividad f1si-­
ca. 

SUERO.- Se recomienda que el paciente dllflrma sobre 
dos almohadas formando de esta manera la cabeza con el resto 
del cuerpo un ángulo de 30° aproximadamente con la finalidad 
de que si hay secreciones nocturnas 6atas se deglutan e impi 
dan mayor p6rdida de liquidos. 

AcrIVIDAD FISICA.- Se recomienda al paciente que -
interrumpa sua actividades uno o dos d1as para ayudar a su -
pronta recuperaci6n1 ésto será tomando en cuenta la extensi6n 
de la cirugta. Se evitarán los deportes, trabajos f1sicos -­
extenuantes y los trabajos mecánicos que requieran gran pre­
cisi6n porque habrán muchos errores. 
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MEDICACION POSTOPERATORIA.- Todo paciente debe re­
cibir una receta donde ae preacrib«n loa medlcaiaento• que se 
con•icleren neceaarioa. Generalmente el analg6aico ae ingeri­
r& durante las 40 horas aiguientea • la intervanci6n1 ti a 
peaar ae loa medicamentos persiatieae el dolor ae har' nece­
saria una valoraci6n por parte del cirujano dentista. Antes 
de recetar se observar& la historia cllnica del paciente pa­
ra saber si hay hipersensibilidad medicamentoaa. toa anti--­
bi6ticos deber6n prescribirse cOll\O medicación aiatem6tica de 
alguno• procedimientos odontol6gicoa. Loa antiinflamatorioa 
•e utilizan para reducir el edema y acelerar la reabaorci6n_ 
de hematomas. La descripci6n y dosia de loa principales medi 
camentos utilizados en cirug1a bucal y en procesos infeccio­
sos intrabucalea se revisaron anteriormente. 

INFLl\Ml\CION Y TRISMUS.- Si ocurren 6atoa dentro de 
las 48 horas siguientes a la intervenci6n se atribuyen al -­
traumatismo asociado con la cirugta: el uao de retractores de 

mejillapueden ocasionar ulceraciones en las comisuras bucales_ 
y mucoaaa;. el aumento de la temperatura e inflamaci6n persis­
tente y suave a la palpación son pruebas de infección la cual 
debe tratarse tan pronto como sea posible. 

CITAS POSTOPERATORIAS.- Si se colocan auturaa se -
debe establecer fecha y hora. definidas para retirarlas. Si -
el Cirujano dentista desea valorar el proceso de curación -­
también indicar6 un lapso de tiempo definido para volver a -
revisar al paciente. Existe un principio que se considera im­
portante tomar en cuenta y es "El Dentista que opera debe es­
tar a disposición del paciente las 24 horas del dta loa siete 
di.as de la semana"; ésto con el fin de atender cualquier caso 
de urgencia. 
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c·o Ne L u s l o NE s 

Las complicaciones y accidentes que se presentan -­
durante las extracciones son mas frecuentes si el Cirujano De!!, 
tiata no toma en consideraci6n los elementales m6todos y re-­
glas con el fin de evi,.arloa en la medida de sus poaibilida-­
des, de aqut la necesidad de siempre tener en mente algunos -
principios que ser6n de gran utilidad en caso de necesitarlos 
y son: 

l.-

2.-

3.-

4.-

s.-

6.-

Elaborar una correcta evaluaci6n cl1nica con auxi-­
lio de loa diferentes métodos de diagnóstico al al­
cance del Cirujano Dentista. 

Después de evaluar al paciente saber si es necesa-­
ria la medil..:aci6n preoperatoria para evitar proble­
mas durante la intervenci6n. 

Saber en qué casos está indicada o no la extracci6n 
del 6rgano dentario, 

Estar familiarizado con el uso de instrumentos cape 
c1f icos para determinado tratamiento. 

•rener couocimiento de las regiones por anestesiar y 
de los anestésicos a utilizar. 

Shber en un determinado momento como tratar algunas 
de las complicaciones más frecuentes y utilizar lo 
mejor posible técnicas espoctficas para cada caso -
particular o sea la necesario en cada paciente. 
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7.- En caso necesario indicar lo que •• debe realizar -
por parte del paciente pue1 1u colaboraci6n e1 da-­
terminante para el buen resultado de este trabajo. 
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