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HI'3rORIA DB LA EJCODO!'ICIA 

Viene deBc1e el ei¡;lo XIII a.c. 6poca de la Antif,ua Greci>,, 

Antie;uamente su práctica e<1tr1bR exclusivamente en manos 

de Charlatanea "'3acamueL·.s" Callejeros, peluqueros. Poate -

riormente se ennoblecio, aun~ue todavia se efeetunba bajo un 

aspecto pseuc1ocientífico, que a?rovechflron nara ridiculizc:r 

a los dentistas y a los uacientes que se sorr.etian 3 ellos. 

Ya que en a1.uel tiempo sncrificabm >"US pieZRfl denta­

rias c;an1'!s para venderlas :)ara tr1msplante;: en vivo. 

La historia de la Exodoncia en el siiolo XIII a.O. Eu<J­

culapio, por su gran habilidad y por 8U"1 m:wavillosas int,,,··­

venciones efectuadas en los enfermos para devolverles l.?. na­

lud, se le consideraba como un dios casi le¡;end1"rio, a él r" 

le atribuye el ser el primero en realiznr extracci:Vies der.1..,!_, 

rias, cuanc'o el dolor era insoportable. 

Hip6cratee emplea el C'mtorio para disoc•·,r los dientes 

que les dolian, a un discipulo de 6ste er" no partid,,rio de 

las extracciones dentaria8, y bn.:'"":-lbn su ~er'3oeutic~.t en reme­

dios vegetales, para el dolor de muelas, por ejemplo recomi­

enda hacer un goru;orismo a •bnse de ce•.lro y azafr<m ( Bra8iB 

trato de 002) ni.<>to ae Ari,.,t6tele"l y naciclo en Grecia unos 

100 años a.O. por su fanrn de cirujano; funé'6 la escuelo. de 

Alejandria de la i!;poca ne lli~6cr·,te·s como los antecesoren y 

todos lon discipulos de. est" escuela hipocrática, creia que 

los di en tes deberían ser conservad o a lo m1'1 posible y C!Ue 

las extracciones aoberíYi de constituirqe co~o último re­

curso Rer;t.'tn Denf.fe, las tntervenciones Centa.J.e~ ñebería.'1 ele 
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Ser frecuentes en la Antigua ílrecia, ¡wes en muchas tum­

bas grie:>as f!e han encontrado dientes orificar'os y empm1t8.dos. 

Una curiosa medida clisciplinnrla muy uCJada ent011ces para 

los que cometian '1.l.<_¡ún atropello en la ciudad, consistia en 

la avuJ.ición violentct de piezas dentarias con un utensilio d,!l. 

nominado 11 Dentario'1
; curi.nao nna pE?rsona perClia \Jna pieza por 

:1ccidente RC les cxteniliM certificarlon, as-! como '13.lvoconduE_ 

tos, y ocredit::ibrm su honradez. 

Claudia Galono, nacido en Porgamo en el año 131 en sus 

obras copia a Hip6cre1ten y Aristóteles y '1lllplj.a con ou propia 

experiencia los conocimientos de anatomía, patologia y Tera -

pática Bu.cnl, pues ª"º"';ura hre.ber pndncülo de la boca. El cla­

oico a los dientes en j.nci,üvor1, caninos y molares. 

HablR de los ne1'vioB rlcntarlos, CJ.umite que la verdadera 

inflamación ocurrida en los dientes que duelen y aconf3ejan 

las aplicaci.ones ae· lÍquir'os calientes ya fuese directamente 

sobre la parte interna o en forrnn. clo cataplasma de hnrina de 

linaza o ae cebolla aplicada 8obre la mejilla. 

'Si- 1I'odos los ron.odios fracasaban se hacia nece8Firia la ex~r.f! 

cción del c1iento. Operación que se requeria antes de la apli­

cación de un:1 mec:cla tle ni trolo a7'Úl y vinae;re furirte sobre 

el diente afectado previa 'lreservaci6n ele los dientes vecinos 

con w1". capa ae cP.ra r¡uo al cabo de w1a hora el rliente estaba 

inmóvil que se :1orlíct extraer f<'icilmente con pinzn;i o con los 

dedos, l'ues 1;alcno no fue partidario del u~o de lo!'! forcop~ 

:iaro .lns o:ctpaecione~ dentarias. 



En el siglo X.VI el tipo de élacrnnuelas callejero es de o­

rigen popular, puento que toaavia exiAten y en ocasiones ~cn­

dre:11os o.ue "aber sus a."ldanzas, está en e;itrecha relaci6n con 

la cantidad de ignonmcia hwnnna por <quello c'e que h8ya un 

tonto - habra vi vos pero no fal·ta uno que defienda la odontJ­

logía :mra elevarla al curil la experiencia le sobr:cba, al mé­

dico que hacemos menci6n fué un ex barbero y "H1Cill1•uelas, él G~ 

Ambrosio Paré nacido en Francia. 

El fué el primero en la OdontologÍR que introdujo la im­

plantaci6n de dientes en vivo, trHt6 la caries a h8se de cur!!: 

ciones y ademas eriqueci6 el instrumental con el que él inve~ 

t6 tal como el abreboca, el gatillo y el Pelícano 03.ra la <>X­

tracci6n. 

j 



EVOLUCION TIE LA EXODONCIA 

La evoluci6n de la técnica de la exodoncia ha sido gran­

de, clesdc lofl prl"'eros mutilaciones dentarias de la época (ll'~ 

hist6rica hasta el prcnento se hM inventado inotrumentos nu­

merosos y técnicas divl!rsa.n. 

El f<Srceps actual no 3S m6.s que el resul tndo de las suc~ 

sivas inovAc.i.one'l '1Ue han sufrido a través del tiempo, 18.8 

primeras pinz3."• clesde el O<lontoeogon colocado rior Erasístra­

to en el templo ae Delfos. Lo mismo ocurre con los botadoreo, 

que fueron en sus comienzos simples cuñas de hueso o de mHtal 

que en sucosivas transformaciones han llegado a lao vari.erla -

des actuales, tun completas. 

El pelícano y la llrunada llave de Garengeot son los que 

han sufri<1o las mayores mutaciones, aebido a que er{in instru­

mentos c1e universal y que se adaptan a la mayoria de las in­

tervenciones. ( s. Martín ) , 

Dionis describe en 1644 al Pelícano como originarlo en la 

érioca de los lntinos, que lo llrunaban "Polycopus" nor su par! 

cido al pico de un pelícano. 

''Compuesto de un mango rígido de hierro, madera o hl1eso, 

cu,ya extremidad termina en un medio círculo, Llamada rneaia Il]¿ 

eda, En la par·te media del mR.ni>o va sujeto un g;mcho movible, 

es la parte que ha sui'rii!o las más v~riables mouificaciones, 

lEista hacerlo intercambiable, de modo que el s;•mcho llege a 

nivel, o más errib~, ao la mediP. rueda "• 

Se o ¡-.iern con el ne1íc.'J!10 en i~i ~igu.i.ente forr~a: 



Colocm'ldo el enfermo delante del operador, 6ste toma el ins-

trumento con la mano derecha o izquier~a, según el lado que 

intervent_t;e. aplica el vásta.~o fijo sobre la encía y el ~)éa"1C!JO 

movible lo ajust'i al .Sr.;;ano sacrificado, hacienr1o girar el 

instrumento alrededor de 1.a media rneda el gancho se aju"1ta 

al diente cada vez con mayor i'uerza y termina por luxarlo y 

extraerlo del. alv6o1.o ( S. !Mtrtín ). 

Como una evol.uciSn del pelíc:mo, tenemos la mal llama 

da llave de Gnr0ngeot, 11uesto que ce-te no i'ue su inventor. 

Su manejo es más fácil y su empleo menos pel.i.~roqo, La llave 

de Garengeot sufre numerosas modificaciones, esnecialrnente 

en el gancho y el oenet6n. 

El "Tiradentc:s" o Levier de los autores fr=ensGs fue 

descripto y usa~o desde Ambrosio Par6, se compon:I'.!'. d·~ un v~;: 

taso r:l'.e;iño, recto y un gancho móvil, articulado «re 1 r1e l-< 

parte media del primero. Parecido al pel{cru10, se diferenci:: 

ba de é"'te en que el. extremo clel v~nta¡;o r:l'.c;ido no ter.ninaba 

en media rueda y servía sólo para extraer los aientes ante -

riores, tomando como punto de a11o•ro el cuello aei rliP,nte. 

Ha existencia de la pinza de extr~cci6n "s co~ociaa a~s 

de la anti'\lieñad. h'n 1.a época ñc Hipócr"tes era de plomo, 3e 

le 11.arnó Pl.umbun Otontogogon. 

Las pinzag de r:xtracci6n sufrieron suce:=iivos r,ejoramie,!! 

tos por Ph~/9ik, Mayn.11rcl y ~lliot, la priír.er~1 eieriP. f'e inst!!! 

mentas construic1os ne.re,. ca~a clm-ie (1 e rligntes fue debida " 

J .F. Fl8.3,7,, en l '1?~. Cyrus, Fay, en el siclo XIX, cr·eo unr.s 

,inzas de perfecci6n an~torno - científiCa no qu11erarJa o.ún. 



~n 11\44 S.P. Hullihan cre6 la pinza de ra!ceA, mejoracla 

por ChevRJ.ier en Nueva York en 1847 y luego por ':ldiltinson. 

Año'-1 doapuifo, ol mácmico Evrard construyó le.a pinzas 

de C, Fay en granc1ea aerien, poni6ndola8 al alcruice ile todos 

los dentistas. Luc~o lao firmas indu9trio.l•'s Ash, de Lonnres 

y White, t1e l~stndoH Uniilo"l, e;eneralizaron J.ns pinZfl'1 de cx­

tracci6n )' los inFitrumen:tos de cirueJa, crcor10R por E'.rraJ•c1. 

ChRrpen1;i,,r, un mécunico clcl ru"io 1800, ideó un extrae -

tor cuyo m«cRni'lmo os par<,cido nl ne los Ancacorcho<J o sea, 

·tom'lndo punto rlP. a:1oyo sobre loA dientes vecinos procuraba 

extraer el tliente parrl extracción. De ·~1.1 i el nombre de Atr.§!; 

ctor o Atractivo, quo di6 estanriue, en 1P.61, modificaci6n 

del idenao por Chnrnentier, poro de mmejo má9 complicac1o. 

HOiJ cube recorfü:r a11ora eJ oric;en ae nuec:tro actual to!'. 

no dental, ·Jl que en manos de un ;:irofesional h::ibili<loso, pres 

ta excepcionales servicios ¡Ktra lP extracción dentaria, cua­

lidad per:feccion~c'n por el torno a turbirw ele ultravelocir'ad. 

Los primeros tornos apnrecitlron a comienzos del sie;lo 

XIX. Un duposi ti va c:on una ¡Jalea y un arco, y accionado mec'i~ 

nte ncovim.Lcntos de vaivén. 

En 184A fo, .Vie:mer, conitr-uyó un complejo aparato de re­

lojería narn proaucir el movimiento de rotación, pero resul t6 

sw:ictmente inc6moao. 

En J..'.170 morriBon inventó el torno con tran8mi<"i6n <'.irec­

ta, :irecurnor rlcl actunl torno eléctrico. 



La épocn 'lctual C·:m el ;;ran adelanto ae ln"' cliatinLHH 

discj.[llinas oaontol6e;icas unexas n lR Exo<'onoia, hacen (!U•' 

esta se realice con las máximas co:.r:mtías de éxito y efic~ 

cla. La evol1tci611 de la Hneste•üa desde c¡ue Col ton y H, 

'/lells aport;,-,ron .~1 mu"'''º científico el prot6xii1o é!e fü.:oe, 

se ha visto enriquecida por la grnn difur.i6n de los lÍfJul.­

~os, y la cocnínn de ln primera nhora h'I si<'o desol•tz,ac1a 

por loa sucedáneon, la estovcdn8. 1 tutoc3.inr~, xi 1 ocriinR, i.::­

tc, deAnrovi!=!tos de t·.Jxicidad ele 2.cverc10 a las. fo.-.:.is enec:1-

tésicas. 

En los comienzos r1o anestcsiP<, ésta fue clo inyBl.!Cio -

nas pur.cimente locales y actu:ümente se ha Vi«to cor:iplemen­

tada por las ::meAtf'CJ:i,as regionules, r'ir,~ica3 nl n .:;mo tro·· 

neo nerviO~O y hB.CiCndO factible 6l'1llrr::8 ~pera<'J.O,\i!ft rle 1,l.:_ 

rug{a orr11 1 excente~s C'JmplotamP-nte L1e clolor. 

Los ru1~ntésicos gf~ncralc8 con r;;n'1eg · 1mpl ínn a..:: tu::tlmen 

te su horizonte en odontolosí:o. y junto ·::J prot6xi~o de á­

?.oe aparnce su odi.ci6n con oxígeno prnconizodo por Andreus 

el trilene y tricloro etileno anor~.'.'"~ AU v~~lio"".a :~yutla, R~-i 

co:no el fluotano, el ar;lopro¡rnno, y ,,1 cloruro r:e est U.o. 

Los bi!rbi túricos en la premerlicaci6n. 

La ésterilizR.ci6n, que noR n'?:rmit.e O[Jere:.r con ln asell 

sia mis ri¡,rurosa de]. in'1trumentRl. y del C'!rnpo oper,1·tcirio, 

facilita .~rr:nclen!ente lP..s interv~ncion(!S. 

La rar:liogrnfía contribuyu ~ 1:1 confirn.3ci6n del Oi~ff­

nos·tico, aánr~ono~ 19 imagen nítiaa r:e 12. (!'·"ltr"l.lctur•~ intra-

'( 



alvrolar e intraoséa de la re1i6n que aebemos intervenir, po­

nienclonos a cubierto tle contin.:sencias desagradables ñurnnte 

la oocraci6n. 

Actu~lmonte se le est1 dando la amplia importancia que 

merece a la Exorloncia, té1inino americimo que implica el Acto 

Ol)eratorio por el cual nacAmos el di8nte del alvéolo. Es as! 

como vemofl en la literatura americana tcx toA ínt~e;r·os deélic,<! 

élon a esta eRpecielidad, en contr&ate con los concel)tos anti 

cuar1o,i, que s6lo le a.ajutlicRbim nlrrunos capítulos de libros 

dedic:~''º" a la aenti.ster!a. Ta-nbien Estados Unirlos nos da la 

nuGva ori8ntación al mostrarnoB los beneficio~ ae la especi~ 

liz~ci6n~ en a~í como vcmoR a ef1peciali.8tn.9 en 8xo(lonciB., ju 

nto a e.'3occi'llistas ele las distintau rarn·o1s odonto16gicas. 

ConRecuencia de este perHonalidaa definida tle ca~a ñis­

ciplina oilontol6e;ica CH el aumento y perf•,ccionamiento i1el 

inRtrument8l, el rliente n la m·1yor '1imr>lificaci6n de la téc­

nica operatoria, Ello ha traído apnrejnn<lo el 8.um;mto de. los 

técnicos y de lBB ai~tintas CSCUOlae, 

La escuela cJ.fü1J.c3 utiliza 1.os forceps itlenclos por Evr,¡i 

rd. r,a técnica ele esta escuela se CL\Jlica en V! mayoria ae 

las escuel8.S europeas y en lri AreGntina. 

La escuel.3 american 1 reduce el número ae pinzas dándole 

a ca.r'!a un8. a/3 lRf; funciones m{m amplias y vernos aní =sr>ecia­

li.~tRs que nreconizan pinz '·" ~or ellos id1nclos, ;,1odelos de N. 

11, Cryer, n.H.D. 5wiag J.D ·rhomas, 

:\mb.; s escuelas se iclan"tificen en el. uso de ).oc:¡ fistin 

tos bo t-Ev~orcs. 'Jeorr,e O. ·.;'in'ttJl~, en su ,gr~n obrA. Im~acted 



Mandibular Third Molar, presenta y describe el uso de los ve­

intiocho botadores ideados uor éi ( catorce p!lra CRr'a lado ) • 

De8cribe también veinticuatro varieñades de "osisectores" p3.­

ra destruir el tejido osteo-al veolar que cubro el 6r'!;ano in­

clui.ao. 

De la apreciaci6n de la escuela americana surge la ten -

ñencia al uso cada vez máa restrint;irlo tle la pinza de extrac­

ci6n y su reemplazo por el escoplo y el martillo, así corr.o 

los elevnnores osisectores aconsejado•_; por G.a. ·;¡i,iter. 

El doct;or Boy Gardner, do la clínica Mayo, en Rochester! 

E.E. U.U. preconiza la avulci6n dentaria, con una resección 

previa de la tabla 6sea alveolar externa poniendo al descu­

bierto la parte radicular del diento y haciendo palm1ca con 

un botador se realiza la extracci6n. El mismo procedimiento 

se emplea para dientes incluidos. 

~in embargo, se le ha encontrado mú!tiples objeciones a 

este procenimicnto,, por una parte, por el !JC<¡ueño shock r,ui~ 

rgico psíquico que provocan los golpes sobre el escoplo, y 

por otra parto, consideramos r¡ue el f6rcep:i de extr:1cciór" 

continúa siendo el elemento específico de la 2,vulsi6n ae loe 

Órganos dentarios, coronados. 

También se ha enipleaclo la fresa cil!nc'rica accionada por 

el torno, CO['JO coadyuvante de la extracci6n, en los caRos vn 

que hay que abrirse crunino a trav6s del hucoo alveolar en bu;:_ 

ca ilel cliente " extrc,er, así coc-.o también n::tra la secci6n y 

Se'Jaraci6n c'e las distintRs r"l:ÍCCR de \Jn. rr.olar para fncili tm' 

la extr'•Cci6n. Actu·ü:'1uite se omplean fre~as quirúr'.;icas con 

turbin'.'R rle Ul tra-•reloCi<'.!id, 



Otra connioeraci6n que se tenia en el pasado qua, dada 

la creencia de qua la ex tracci6n era una oneraci6n peligro­

sa, se procedia a realizar la avuJ.qi6n de un diente por se­

si6n. Actualmente, con un criterio quirúrgico-protético, 

los especialistas no encuentran inconveniente en realizar 

varias extracci6nen simultáneruncnte, por v~z, este criterio 

reduncla en beneficio de una cicatriza.cc6n más rápi.aa y me­

noA dolorosa, evi t'.111do al mismo el efecto moral denresi vo 

del paciente, que va su boca dcflpoblaoa alternativamente, 

en com1ccutivas intcrvencionef!, cuentas que alargan el tic!!! 

po de cicntrizaci6n y crean en el paciente un complejo fre~ 

di::mo, 

Finalmente, se sostiene que la extracci6n de los dien­

tes incluídos confiere una mayor autonomía profecional esp_!l. 

cialize1da 011 Exodoncia, 

).V 



HI3fORIA CLINICA 

L'1 Historia clínicn es el documento que ".!parece a conti­

nuaci6n en el expediente c1el enfermo, cuya formulaci6n e in­

te,o;rac.i6n si.o;ue p'JUtas perfectamente defini<1as que t;ienen co­

mo objeto funih.mvntal lA inve'1ti,rpci6n de todoA los posibles 

problemas máclicos rlel paciente n8Í como el análisis de sm• 8!! 

tecederitc~ per•onalaq con o sin relaci6n n fenomenos patl6gi­

cos. La ncu8iosirlnd con que se efectúe una h1'1tori.a clínica 

roa l tú.•l si empro en beneficio del enfermo, ya que invariable­

mente con<'uce a e'itablecer la diferencia entre Ritu1ciones nQ. 

rmnles y anormales, elaborar hip6tesi8 de oi2gno8tico y propQ_ 

ner los proceaimientos que se consideran más adecuarlos para 

confirmar o descartftr lets sospechaa del médico. La historia 

clínica es el elemento funr!·-1mental en todos los expedientes; 

en consecuencia, se requiere de quien ln elabore cuente no s.2, 

lo con amplio" y eficaces conocimientos médicos flino también 

con un ingrc<'iente que es insustituible en esta tJrea. Este .!1. 

lamento es el tiempo que se le dedique a l"t entrevista inicial 

que tiene lu¡pr entre el médico y el enfermo cuyo resul tndo -

-se plarun::1 precisamente en la historia clínica. 

Los Datos Básicos. 

Los determinantes mayores de la estructura del expedien­

te disefiado ~on los a~tos básicos. 

Los aatos b5sicos son los que deben ser sistemátic::tmente 

invcstig 'c1os; su omisi6n no es. a<lmieiible ya que ü hacer la -

historia inco111plct3 1,)U::.:c:len im¿e•~ir el '"1ia~n6::itico arlecuaao a 

ln formul::-1ción del ')rogr.,m.1 t;er~1rtéutico, 

-· ~!. 



Idealmente se pueae h-icer un::. fot~r.u.l!lción de datos con -

todos a~uello" que pueden ser import:mte" en cu~U.<iuier invc'l­

ti~ación cl.í.nica. Lo anterior implic.nrín. u:. conjunto de mu 

ChOS CiAUtOS y hasta miles ae hechos Y puntos para inve~ti,;ar 

lo que haría inoperante el procedimiento. ~a neccsc.rio hacer 

selecciones realistas ne acuer<'o con los problen-.,;,¡ par', res»l 

ver,. y esto no e3 flicil. Pero h 1y elementos riue n.yuc'Ail y a 

vec.~s determinan, la selección <le loe datos bñsicos. Aleunoa 

de ellos son los siguientes: 

La edad de los pacientes motiva que la historia clínica 

diseffada en los servicios de pediatría sea diferente de las -

usaaas en clínicas p<:tra ndul tos. r.os datos básicos "l'.m bi'm -

diferentes entre w1a y otra edad. 

El propósito ne la investigación clínica hace •.·.'·.-bi;-r 

los datos b6.sicos y con ello loe modelos ñe l"' his Lorla clíni 

ca. ;;n algunos c·.-sos la fincilidad pri~orilial es el r'ia¡;n6sti­

co y en otros el trRtruniento. 

Sn efecto, en el sujeto ·1sintomr~tico se ~ebe hu.cer un e?;_ 

tenso estudio inte;o;ra.l con el objeto t'lc conocer .o;i exi.;te o 

no un par1ecirniento que aún no tiene m::L"rlifestrl.cionr;:s ovifGntes 

Se trata de revisiones amplias, ncces3ri'IS p'lra ñi'l,";!10stica.r 

un proceso oculto o conocer el grado ~e s;lurl re u.n inrliviñuo. 

En otro9 :nuchon ca'!los el paciante bv.sc:-", l;:i at-;:nci6n mét?..J:. 

ca para e1 trutamiertto de sínto:nas o m'Jlestia::i eY.i!=;tcnt·~s. ~a 

Claro qUC el 6i.:.!p1-5StiCO r~Y.'lCtO e~ inC'iC:!)~.:..-::.,.bl~, "!Jera lR in­

Ve<oti,¡;'.Ci6n clínica ye; llev:'t orientacicín y la finalid:«d pri:r..:2: 



ria es terapáutica, 

La'! Hojas diseñP..r1as para la Historia Clínic.,: 

Hay muchos modelos, inclu~o producidos por casa comerci~ 

les para ser usado'! en computadoras. Todas la..'1 hojas contie -

nen la'I siete partes tradicionales. Picha de identificnci6n, 

Antecedentes familiares, Antecedentes personales, patol6gicos 

Molestias pricip'lles, estado actual, devisión de aparatos y ~ 

sistemas y ?xamen fisico o exploraci6n. 

Creo que el orden de presentaci6n de lo'I hechos puede ser 

el mismo en que se recogen, es decir, no pricipiar uor los !l!l 

tecedentes, como se hace tradicionalemcnte en nuestro medio, 

sino por el estado actual. La ventaja está en que cuando ~e -

leen loa antecedentes, estos adquieren relevoncia y si•i;nifl·Z~ 

do frente al conocimiento del estado actual.. 



ELmllEN rü'l llE UN A HI'l'.CORIA CLINICA 

l.- Fecha y hora 

2.- Identificación del paciente 

3.- 3intorna principal ( motivo ae la consulta ) 

4 .- Paclecimiento actual 

5.- Nombre y confiabilic1ri.cl del informe • 

.t!!dn.d, s0xo y ocurJtteión del pa.cien te 

¡,;stailo de satuc1 hn'1ta la iniciación del pa<'ecimiento actucJ. 

Que húcÍa el paciente cuando empez6 el padecimiento actual 

Dur-aci6n. Severidad 

Datos pertinentes en rel&ción con el padecimiento actuaJ. 

5.- Antecencntes 

Intervei1ciones hoGpi talarías previas 

Operaciones 

Tr"-um'ttismos 

•rr.r.-1nsfuciones Rrui.guinean 

Enfr.rmedades de la infancia 

Otras enf ermodades 

Incapactrlades 

AJ.ere;ias 

6.- Antecedontes perr-ion'1les o perfil c"el p:i.ciente 

Reci<lenciaa 

Ocupaci6n 

Dieta 

Sueño 

11:\bi tos: tab:Hrn, aicohol, drogas 

Historia ~ilitar 

Intere~cs per>ionales. PliEHl tiempo ( Hobbies ) • 

DiGta 

Historia mad.t'1l 



Hijos 

Vidn fami.l iar Convicciones reli.'¡iot"as 

?.- Antecedent~""l fau.ili:·ireq: maclrc, padre, hermr:-i10~, otr:,o:;. 

eaad y e•1t:·1c10 de s:.llud o e•1dd fil. morir y .c-..usR ele .la 

muerte. 

Enfermed:ld•'S f•1mlliares, padeci:nientos importantes, f.e­

formirl!';lden, alor.,:;ias. 

8.- Apn,·atos y Sistemf!s. 

09.boza: Cefaleas, traumatismos, <'olor de 

los senos de la cara. 

OjoEJ: 

Oidos: 

Naríz": 

Boca: 

Respiratorio: 

Cardiovascu1C1r: 

Ga'1trointe'1tin·?.leo: 

Visión, dolor, i'liplopia, fotofo­

bia, lagrimeo, fuerza y re:lul t;a­

do del Último examen. 

A011stica, dolor, ma<Jtoi.di tis, ·1y~ 

currimiento, timli t"s, vérti,:; i. 

Olfato, trl'\um.,, clolor, ohstrt.t« 

ción epitu.xis, escun·i.nJ.cntos, -

resfriado,.,. 

Sabor, dientes, 1:1biof:1 1 encía'~, 

lengua, molest1 ':"!~ f11·.Ln_:;e:"1, ¡;~ -

rinr.;i tis, Ciisfa.~ia, <'ef;..:r.:to8 rle 

len.'>Uaje. 

llolor toracico, 'l~m', tos, ex pe~ 

t:>raciones, hempot.itis, suñore;, 

nocturnos. 

D~sne,,, orto!''°'º~', dolor toracico 

ptlpitE'.cioncs, e:ief'!2. periférico, 

cal ::o~,.1bres, V:!rico:;idnc'. es. 

i'oler ·ncin. .::1 lo:.l' ~-.li'IlE:.'.1tos 1 n6u-



Genitourinario: 

melena, con~tipnci6n, laxantes,­

di~rrea, color y form~ del excr~ 

mento, hemorroides, 

Disuria, poliuriR, oliiJUria, he­

m,l'turin, piuria, calculo!', fuer­

za y volúmen del chorro, reten -

ci6n, polnqui.uria, nicturi.a, in­

con·tinencia, enfermedades ven6 -

reas hribi tofl sexuale0 1. potencia, 

Reproductor femenino: Reglas, monnrcas, regularidad, -

Historia obt6tricn: 

Anticoncevci6n: 

Metabolismo: 

Ena6crino: 

Sangre: 

Piel:. -

duración J',U,Jl., cisminorrea, h.:!,_ 

pe1i11enorreR1 san¡>;rado irregular, 

menopau,.in, leucorrea, prurito,­

e.rdor, dolor, 

Nruncro de embax·azos, nbo1•tos, 

partos, cesáreas, complicaciones 

del embarazo, y pueperio. 

Método usaño, de~ae cunndo, 

Cambio de apetito, peso. 

Bocio, sed excesiva, cambio en -

el color y textura. de la piel, -

difltribuci6n de vello, vigor se­

XUlll1 voz, lenguaje, alteracio -

nes ae1 crecimiento, 

'frnnB tornofl flo.nguíneos, tenden -

cia hemorragica. 

ErutJciones, p:ruri to, úl.cer8.S, 

cnmbios éle pi¡:;ment<-.ci6n, o.ler 

J,,u~~culo-csqueletico: Art;ri t:is, c1o lores muscul·)_res y -

.Lu 



Nervioso: 

Psiquiátrico: 

articuL•reR, dolor, rigidez, en -

fri:unien to, neformianc1es, debili­

dad, atrqfia, fractura, luxación, 

Cefalaa, nerviosidad, transtornos 

del sueño, vértigo, desmayos, 

transtornos motores, y Rens~ria 

les, ataques, convulsiones, perd! 

da de~ conoci~iento, memoria. 

Inestabiliñad emocion:ü, enferme­

dades ment~les previas, 

17 



'h¿nos vitnles, apariencia eeneral, pir:l, cabezo, C'?r;:i,­

ojos, oido'l 1 nariz, bom1 1 gcn:gpmta, regi6n mcunaria, toráx, 

;mlmo1Ho'3, coraz6n, artcri '.lS, venas 1 ~8n[;lio''i abdomen, geni t.'!; 

les, exploroci6n rec~al, dor110 y columna vertehrcü, extremid~ 

des, explor<ici6n neurol6gic11, estado mental. 

La'3 funciones del expediente clínico que fu'1ron nefini -

das relacionadas con su papel en la invc~tigaci6n clínica son 

1.- Contiene datoc{ que conducen a hip6tesis y permiten. -

inveAti¿i;nci6n clínica mu.y estable, a base ae 'la práctica dia'­

ria; 

2.- Into..,;r'.?. loB cw•droa potol6gicos, sea para la Clefini­

ci6n de nuev'"" enti'.J;.¡iles no·,ol6gican o para el mejor conocí -

miento de ltts ya dencri tan. 

J,- Renp,~lda l:i. decisi6n que se tome en relaci6n con los 

criterios médicos e inRti tuciones ciue doben '.l.plicarqe, pues -

permite inveCltigFtr los problemas ne un<i 1.n"lti·tuci6n y su inc!_ 

dencia, :Lo cual proporc.i.on:l un elemento de información indls­

pem1r,bln pE1ra la plww:rni6n f.;, la cc1ucaci6n y para la adop 

ci6n 6e métodos y crlterios, 

4.- Di.rigirse o ilernrminar la efice.cin de los métoaoe de 

dia'.lll6s tic o y c1 e trfftami.ento, 

5.- l!acilita realiz.;r inve"ltigaciones prospectivas _con .. - ___ _ 

finen prfjcisos, 



])ebc olaticFrr~:e con t:-;c·to y comprons16n, en necesario 

iwr lo b''" t' . .nte h~bil p·1ra c<:c;,tur la per~on:ilid"d del pe.cien­

te, añoptando una ;ic-tituri t{UH le pPrmi.to ten~r confian:3a en -

si ,nicimo. Si el m~dico u o0ontologo se muestra hostil, e :mfu­

so e inexacto el p~ciente ~e llena de temor y sus rasouastas 

sedn aprec;urAilm1, confusas e inex::ictAs. No e<i recorr.endable -

interrogn.r al enfermo de un. 11 manera rutinarin, qino que es n~ 

cosario que se comunique de una rn tnera esponi;anea y n11tural. 

Sintoma. 

Es la mnnifestaci6n, objetiva de la enfermedad; (dolor ) 
,;;· ... 
·,. Signo, 

~s la manifestaci6n 

tura ) 

objetiva d~ la ¡¡~f·~nniaa~ •• (. iTempera~ 
.~;:,:~ ,::./·:~' ~~:~ ;"_ ~" ~::: ~::;;.~;: , 

Signos Vitales. ~-,-?\' ~~· .. ·. 

Como son la respiraci6n y dÚá°taciÓ'fl c~pil.i.r.'·.~ 

ferme1lad. Bjcmplo: ( Sarampi6n.) • 

Sindrome. 

en-

l':s el conju:1to de sin tomas y signos que se encuentran ju!l 

tos entre si. 

II Exploraci6n Física. 

Los métodos de exploraci6n física se dividen en: 

Inspecci6n, palpaci6n, )lercusi6n y ouRcultaci6n . 

. Inspección: 

.fo este mGt<Ji'o i'e explor'teión se '.'.Jratica la ob"lervaci6n 

se clasific·1 en directa o indirecta • 

.L • ..,., 



Directn.- Se e:ri·.Jlea correct2mf!•1te en i-·. clÍ'1ica, lr:is re­

~l:ts que 9e r;i ::uon ~on: Oth?nns conr.icion1.:~s c"1 e ].."J lu-: natural, 

la region por exn.lorar debe e- o:.lr clee;cubierta o ilwnina<'ri ce 

moao r¡ue no se produ7.can 'lombraB qu<J pueóan falsear los re"ul 

ta<"os, el explorador He coloca !\el c·1te del e~najo en 1ma pon~ 

ción natural con !=lUS r•::giones. 

Indirecta.- Se practica por medio de instrumentos, tal -

vez como espejos odontol6gicos sin escavador. 

Palpación: 

Es el m~todo de exploración física que se pratica por 

meVio 0el t!.i.cto, en esté caso, se vería si un,?~ piezn tif~ne m.2_ 

vilidad. 

PercuRión: 

Consiste en ,o;olpear rnntodicam<,nte con el proonito de 

ver si hRY dolor o pu.'ltos doloroso A. 

Auscul taci6n:· 

~s el proce11irocento lle <)Xploraci6n física y "ª puede 

~racticar por me~io rlel oifa. 

DIAGHO'l'Hf!O. 

Para hace1· 103 procedim 1_13nt JS curativos C'i neceRario ha­

cer un Diagnostico Lit•éral: Ric;!'lific·, u.~ c0:0001rd.ento a tr.1 

ves ae, y es el arte r1 e reconocer u._"');-.. enf0nr.cd!id aa la otr.'7>, o 

bien e'=! el conoci1!1iento c1e un-:.. e:1fsrrr,er.,:ia fe 1:::. otra a trav0s 

cie !]US m·-t.'life·":i tacioní~~ .. 



Par:a hacer W1 buen ílic.gnó9tico comenzaremos por hi"\cor una hi!! 

torio. clíi1icu, invc:t L.:.-;t:ción ~:ubr:; ~J!"e.~.Ló.n, c1iet;~, ex.~1h._:.nes i:1c 

sane;ra orina, G<lliv:i, e;.;..~:!le11t::'1 b::Jct~riolo:;os, l'éJJ..:>~",1•a{f.:~q. 

todo esto tie110 tln'.:1 rel'tci6n bien dcí'iuirlu con el estado fí~.!:. 

co ñe las per:·oo.is ~amo es, corazón, r1'?spi.r,':l1;ión, preRe~1cia -

de ja{)Uf~Cas, su.r.!lbidos rie oirlo.:;;, hemorrogis nas.lle:-:, etc. 

Re3u.mienfio se puec~e decir qua un clia~n6.4tico !lU!JO:ie 19.. iden -

tificaci6n t~e la enfermedad exisbentc, conqtitu)re un·.1 cacLma 

logica de deducci6n y <li f.,r2ncia, cuy:> b"lse y fo:i..io e;i inte -

rrogatorio del p'1.Ciente, la exploración fí,-,icu y loA estudios 

de laboratorio iniiicadoo. 

El profe~ionioita tiene ln obligaci6n legal de e~tablecer un -· 

diagnóstico completo. 

gxi<Jten varias clnrrns de di2.gnoatico y estas son: 

Diagnóstico Presuntivo.- ~sel nombre·o descripci6n ?reliCTi 

nar de 1'1 enfermedad, el cual. pucrle cnmoiar •ll obtener noso 

tr.o~ m~yor infonnación. 

Diae;nóstico Diferencial..,. i>s el proc''"º por me<'io ~el cue<l e­

liminamos l.:iS enfE-;rmed::tdes del paciente iie otras con la.t:-l uua­

les puede ser confw1dida. 

Dia311óstico Patol6¿.;ico .- Es 'lquel proce~o f)atol5;;ic0 que <ie -

irlentificr! .'!licro~c0pic:1.Iílcnte, a:.ii como en 1::-is c.:.i.aibioa ma.cros­

copicos en su ~st ruc tnrri. y fisiol6gicc.. 

Dia::-;róstico ~'in·.:1. - ~~~ Gl no!'Ilbre dr;firii ti vo '"¡Ue se le ri"1lica 

a la enfermed.=-.d r.ec;put;:l de obtener liJc1n 1-;i infonn~ci6n nece~2 

ria. 

:-: l 



~SiW3I A 'f i¡N·rrc; ;;p'n A. 

4cerc1 de la higiene en la prúc tic a odontol6gica se ha -

~iscutido y escrito mucho por los especialistas º'' é·,ta rama. 

iü m'.lyor ar1e1Ento ha siao en la década de loq cuarentas gra -

ci·1s '3. K. Geue riue trr:.z6 norm:iS c1e higiene en las in8t; ·1acio­

nes y de los modos de traba,jo de 19. Odontologín. Su principio 

que dice: "rodo lo que el odont61ogo toma durante un trata 

mlento tienen que ser intercambiable y estéril " ha impuc9to­

en la contrucci6n de muchos objetos oe la instal;ci6n de los 

gabinetes odontol6gicos por ejem: que "lean esteriliv1dos los 

mangos de los dispositivos para el spray en los equipos ne o­

dontología, el empleo de palancas accionadas con el pie en el 

lug:u· de botones para abrir con la mano los arme,rios de ins -

trumontal. 

En la cirugía odontol6¡::ic'1 se emplean, para la destruc -

ci6n de lo~ gérmenes, 103 mismos métodos clásicos de la desi~ 

fecci6n y de 1'1 esterilización. 

LR Desinfección: Se entiende toaa ooeraci6n cuya facili­

dad >'l8B dejar libre f1e [!,•5rmen08 pRtOJ.Ó.".;iCOS los in!'ltrumentoS 

·que intere~rm ( inc;trumentos, material de apósitos, lí.quidos, 

etc. ) En la uesinfección •Je trnta sólo ,1e lr1 destrucción de 

11s formar:: vagetativas r1e lo::; microorg!n1.is;!10R, en t·1nto que -

sobreviven lo~:; er-:poroA, nuc c:21nserv·u1 HU c·-tpacicl;:1d ne C.e.1arr.9_ 

llarse hasta convHrtirse otra vez en gérmene~3 patóGenos ( de 

es to se aerluce que un instrumento r]esinfectado reore'.4enta 

9iempre un 'JP.liKro cíe infección :rn.rA. el pnciente, sobro todo 

cuan?o e9 P'rt~dor de e~poros ). 

cl3terilizqci6n: 1i~nificB l~ 8Upresi6n ae tod~s l8S for­

lllelH Ue 1 ... 1''.l n1icro01\~etni~s:t10S vivos en 10·3 objetos :-1 us.'3.r en la-



práctica. de cual•.iuier especialidad quirúrgica, forr.1as vegeta­

tivas de 111" bRcterias, esporos, hongos, Virus y ric;<ettnian. 

En las medida" terapeútica.i de lP. Odontología conservad2_ 

ra y en la prótesis dental puede ser .iufici.ente c<m liberar -

los instrumentos de los gérmenes microbianos, por los a¿;entes 

y mátodos de desinfec"i6n, en toda3 hor-•s l.;s tntervenciones­

ª·º 1~1 ciru~ía odontol6gica, e~~ m~ne~:;ter cxieir J.·i c1t-15'=!.p11ri 

ci6n ab8oluta de lo" mismos de todo<J 103 objetos que llcgM a 

ponerRe en contacto con las heridan producidd:., e~.J i"ecir, su­

e.,terili,,aci6n. 

Con frecuencia es pl<mteada por los pr8.cti.cos dE• Odonto­

logía lR cue'"<ti6n de si es de exigir la observancia extrict•" 

de lo..s re1~las de asepsia en lu ra ili?.uci6n de l~s oper!letn~ ... ~ 

en la boca, y-¡ que l;:i cavidad bucal de t(Jd?s lon indi;¡j ri1.10-:, 

incluí~os lo::i .. , tnos, aloja masivrunent·e, gérmene" ;üerobinnoc1 -

pat6,,;enoB. El l)lanteami~nto de tal cuesti6n rcveld que el 
11 principio de la infecci6n por contacto ". cuyo acsr:t.t.rimie!! 

to por ·3runmelweis (1847) ha conducido al desarrollo <'e la /.F~: 

psia, no es sin embargo tomado en cuentci por al -;unan odont61.2, 

gos. 

No hay clutla acerca de que las heridas producidas por las 

operaciones en la boca, se producen ir~fecciones por la propia 

flora microbian•' a.el pc;ciente, y esto en particular en los e-'! 

sos en que, p)r una técnica operatoria ruda y tratu%tizant0 0 

por otros errores c-;cl tratamiento q_uirurgíco se alt8ra la re-­

sir.~tencis. natur~il de los tejiclos y se facilitn, ~i;::¡i l<_.l. prmf-:: -

'j 



tración de los 1>érn1enoa pat6cenoci C'n ln" capas profundas de 

los tejido!!. L2..'3 inf•2ccion1rn progre:sivas en la boca después -

de las operncí.orwi:s en la nd~mP. son inevitables, y en todo ca­

so, no son inevitables por loR recurR09 d0 lA Asepsi~ y~ que 

como se '1n.be, no arJ ponihle ch'lj.:-1r compl•::!trnnente libre de gür­

menes la cavidad bucr!l, Son inevite.b1Ps 1 no obstente las in 

feccioncn en e;ener11l más pclie;rosns, incluso ele Lm simples 

incicionen en 1'1 llaca causada por gérmtmes p:1t6genos transpo_!: 

tadas desde la boca de otro paciente por los dedos o por los 

instrumcn tos. 



ANTISSP'H;\ Y ASKi'SIA 

OBBTIVO: 

Bvi.tar el arr.lstre de gérmenes pRt6,;enon da un paciente 

a otro o del medio ambiente al p~ciente. 

OBJ3'l'!VOS P·\RA i!L C:SWDIÚHE !JB ODOlli'OLOGIA 

Entender~· compreniler ampliam0nte lo8 principio" de los 

técnicas con laf1 cu-llcs podemos llec;·•.r la aaepflia y 'lUS di-

versas aplicacione'> en todns las l»bores en Oc'ontolo.~ía. 

CONCEPTOS. 

ANl'I3BPSIA.- Conjunto de métodos terapéuticos que nos van :i 

ayudar a la erradicaci6n total. ne microorr,an:" .• 

mos pat6genos de tu1a zono. determinada. 

ASEP3IA.- gs una serie de procedimien t;os o tócni.cnu con lc.3 

cuale!1 v:-rn1Js a lor_;r.-tr la preserv:1ci6n del instI!:!. 

mentcil para de j .1rlo libre de microor<j,tniS"lOS, 

DEHNl>ECcro:; ·- métodos con los cuales i:iodemos evita".' le. in­

fección del inBtrum0ntru, rana o h<'lbitacio -

nas. 

IN~BCCION .- Al teraci6n uroducida en el O!'gvnimno uor la 

prcsenqi~ de gérmene8 n~t6~eno3 • 

.. J 



HIGIENE. Y ANHSl<:PSI A 

~FI el paso que =tecede a ln asepRi'1. 1 sin ella no uoclrÍ,!;!; 

mos lograr una 'lSepsia favorable. La antisepsia consiste en 

el lav~do µorl'ecto del instrwnental qui tandole con ello ros 

tos de tejido que puaiese tener y qu~ en un momento dado pu 

die'3en desenc'1ñenar unn infección. Poro sobre todo la antiseI!. 

sia es runplirnnente utilizada para las manos ya que deja a és­

tas libres de gérrnencs pnt6;!:enos que se adhieren. 

El oaont6logo no puede i11pedir que sus dedos carguen de 

gérmeneB en l'l envidad bucal de sus paciente.e¡ y de otro, las 

condicion,rn anatómicas y fisi6logicas de la pi~l humana s6lo 

conscientes medidas de antisepsia satisfactoria en esféra 

muy limitada. 

h'n el conjunto de la ac tividarl odontológica el conjunto 

de traba,;o directo 'con los dedos, y en su luo; 0 .r in'ltrumentos, 

cxplor'lr y tn1tar dir;i t .. lmente. J>n cuda uno de los trrc<tamien­

tos particulares, el odont6logo debe evitar la contaminación 

de aus m':nos. Cunnto mét.s rnr:uncnte se en·nualEln sus dedos con 

el pus de los nbscesos y de l:m bolsas ,;in:c;i vales o e 1n el 

contenido putrico de los canales radicul'lres. tanta se carga­

r&1 estos gérmenes y tanto mñA fácil le será conseguir, por -

los recur::J08 de la antisepsia, la escn.:-tes de los mismos en 

sus mano8, ?1.ecesari<-1 en 18..s intervenciones riuirúrgico- oaon -

tol6gic'rn, 

Para la :u1tiAe'9sin quirúrgica de lns m·mos qe cuentan 

cvn tres clases de recursos: 



l.- La limpieza mecánica con a.:;ua y jab6n. 

2.- ~l tu9ido de la piel por el alcohol, y 

3.- La antisepsia por agentes químicos. 

ils recomrm,'able para al oao,,tólogo, la antisepsia abre -

·viaCla de las- n1·mos )JOr lavado durante 5 minutos, con antisep­

sia comiecutiva de la piel por trat"1Jlientos col"l alcoi1ol al 70 

ji. co,r,o prepar:,ci6n pant prep<ir·1c,i.ones intraor.1le!3. Far lavcldo 

de 5 minutos dünninuyen la cantidad de gérmenes y no se m.ll -

trat" la piel de las manos. 

ASEP~IA 

Como cualquier campo c'e la cirui;ía. las base~ de l =: e:"ep­

sia se aplican a la cirue;Í"- bucal. }racias a la evolución de 

los '1Iltibi6ticos y de la anestesia, ésta cirueí> h'l 1L ~' . 1 > 

vez m~s i"ácil. Pero el uso de los antibióticos ao deoe :liJ oc-
nuir e1 cuidar~o mcticuJ.oso en ln nsep~i?.., y~1 nuc 13. infec~).Ón 

de una herida puede acarre:ir el fracaso co:ropleto de la opera­

ción o cuantlo menos prolon.:;ar el pro<0cso "e cur1,n6n. 

La cavidad bucll nunc;i e-:;ta qui rurgiczirr.ente lirnpi.o., sin 

embargo se puede evitar la. 'l!ayor p:.rte de cont'l11lin.~ci6n antes 

de la intervenci6n. Antes de cur.lqnier operaci6ci, aún una ex­

tracci6n sencilla, la boc" debe limpiarse biel"l o 1!Jl icnrse 

Mercresin en toiln la ca'1idgd bucal y la lengua. Todos los in~ 

trumentos deben ser eB t·~rilizaCos .1 col·J~ados e!1 un·:i chc.irola 

cubierta µor unce toalla e'1téril. i!:n l'c re;i6n o~er'tda, s6lo -

c'.eben introducirse ·.~-c;n8 o 2S!Jonj3.3 o:t.6!-ill?o:.:. Liin m.:t..-.i.o.e.:: 

del op.~rarlor ,~.3bcn c~:·ter lir1~Ji·:'3 con le. mny::n"' .mtiBS!JSia. pos! 

ble. 



Aunque el cirujano no sea reapon~able ae la infección 

que oe cnc\lentre en •.uta región , si ·io ea la que pueda intro­

ducir en 1..l!líl herida .. 

Se h:•. demostrado conveniente someter todos los inAtrume!!: 

tos ya f!o les utilice para la exploración o ::>Dra las operacig_ 

nes, y tanto si en caso pm·ticular ba.<:tr; con lfIB medid:rn de 

desinfe:cción o si es impresoinclible la c8·teril.lz.aci6n, para 

l;,;, eupreai6n de los ~8rmenes. Pr.n'fl loB ins trumenton 4uo nólo 

emplean en la explor,1ción es suficiente con someterlos a re -

curso9 de desinfección po1· los agentes qu{micos. 

Los intrumento::i dedicai\09 a la cxplornción y "' la extras 

cienes dentarias sencillas se conservan en el armario del in,!! 

trumental lo mejor en cubet~'.3 coteriliz'1ilas de cristal ele je­

na. 

. D3SINFECCION rn.mrANTE AGSN'rBs QUI!HCOS 

Lo., desinfectantes se utilizan para la asepsia de pisos, 

lavabos '1SÍ como retretes, cte. Pero funt1i:unentalmcnte p:ora la 

. asepsia ae ro:ia, instrumentos, jcringns, o.c;ujas, etc. El más 

utilizaao es el Sagrotán. Se ilcjan imitrumentoci l hora en es­

ta solución después se lava y "le ''°' t;eriliza. 

Con los agente'3 quimicos f~e consigue u.ria desinfecei6n o 

una .::>.ntiscpsia, pero nuncu una VHrda<1era antüiep,,ia y mucho -

m~nos una esterili.zaci6n, com:J lo desapneición Oe Bt~rmones ?,2:. 

tósen0:: que es menee ter conse,~uir en lor; ins trwnun t0s o~onto­

i:~nirDrgicos, debe srnr total e irreprochable, para en te obj ~to 

sólo h .. ;y :¡ne l;o:n·.ir en considernción la práctica de la estori­

l. i..z.~,ción. 



Pnrn dejar libres de los ;:,h-.nenen pató>;enos 10,3 instru -

menton de odontología quirúrgica, se ai"l)One rle la COCCION, -

del empleo del AI'lE C U.IEN ~E y clel VAPOH DE AGUA .\ PllE'lION, -

Para la aplicación de estos recursos debe ir precedida de la 

cuidano·.a limpieza de los imitrumentos por el cepillado y el-· 

lavado con una solución a la que hay,• ai'iachdo un a._jente deol.!!. 

fect:mte. 

COCCION: 

Se :'.ü1tin.~en 3 posibilidades: 

a) Cocción en agua sin adición de desin!'ectante"' y ain pre 

si6n. 

b) Cocción en a-:;ua con la adición de agentes cesLnfent?.?ttcn -

pero sin presión 

c) Cocción en agua a Aobre presión. 

a) La cocción c1e los instrumentos en '.l¡~ua sin pre,1ión ni adi­

ción, de ningÚ11 r1esinfectante.- Sólo consis·~e en una t'lesinfeE_ 

ción, más no uno. verdadera cncrilización. Go,1 e3to se a.-~c:tl'_!,l 

ye las formas vegetativas como en el caso del esporo del tét.§! 

nos y del carburo conservnn su vida. 

b) Cocción en agua con adici6n de aeentes ~esinfcctcJ1tes, sin 

presión. 

Se b2.f1a en el hecho que lr, adición ·c;ermicida del ª''MU h.i:. 

rviendo aumenta intensamente cu~.nrlo fle le incorpora ciertos -

anticepticos. 

Para =i .. fiadir al a~a en ebullición que 9ara evitar los 



~ep6sÜoa. calcareos debe oer destilal'la o· '[lreviamente cocida, 

se u'.'lan loo siguientes a1~entes preparados· químicos: aodá, ae­

SO$en, sporilmerf en, formalina. 

e) Oocci6n en agua a sobre presi6n. 

Por la cocci6n de los inqtrumentos en a~1a pura a 1~0°,­

o lo que ""' lo mism" al atmósfera de sobronresi6n, ee obtiene 

una cornple~a oqt.crilü,aci6n en 15 u 20 minutos, Para .La este­

rilización de lon instrumentos en agua a eobrepre•'16n son a­

prooiados lofl pequeños autoclaveo uBados en la práctica odon­

tol6r,ica cuFtndo se llenc1 convenientemente con avia. 

C:STlfüILIZAOION POR AGUA GALE!ll'E Y VAPOR DE NWA A PRESION. 

En la práctica odontol6gica so ompleRn cada vez más los 

aparatos de· aire caJ iente para la c<Jterilizaci6n de los ins 

trumer>to'J. Oon el autoclave (esterilizador universal) se lo -

gra e'Jte rilizar prácticamente todo lo que el odontólogo util.!, 

za en ou trabajo, mientras· que el esterilizador de aire no es 

posible csterilie:nr los materinles como ap6sitos, vend;ijes, -

.paños, ni eu=tes. 

rJrita se logra a tempc1·aturas entre lóO Y. 200°0., cu311do 

el objeto a esterilizar es rnrticularmentc 80nsible por ejem. 

fresas, !Ünzas cie mano y ,10 contráni'.rUlO . 

.\la altura cit.:! l:-~!-1 Lcinp<..:r·ut.tu».1~> s6lo Dur~de ser uti1i:6o.r1o 

•. l.) 



Material incombustible, es decir, objetos de metn.l, de porce­

lana y cristal. Los m:üerialcs textiles, el algodón y la cel!:!; 

lona se tuestan. en el estcrili 'ador d~ aire caliente los guan 

tes de e;orna se funden y las solucionen sr. eva,ior:>.n 

El tiempo pnrn lo~rar la ª" terilización c'ependa r'e la 

temperatura empleada: p;<ra l ;:;oºc es de treint& y cuar'enta y 

cinco minutos, y para los ~ooºc sólo de veinte a treintn min!:!; 

tos, La duración de toda operación de esterilización es, sin 

embar&o, muci10 mayor, ya que el tiempo rlc esteriliznci6n sólo 

representa una pequeña porción. 

lü tiempo de funcionamiento de un esterilizador ele aire 

cal.iente se descompone así: 

, l) Fase de ca.lent,,miento. 

2) Fase de compensación o de igualación tiirmica. 

3) Fase de esterilización 

4) Fase ae enfriamiento. 

Todos loo instrumentos quirúrgicos que se p:r-evé !i;in de -

ser necesarios en el consultorio, se colocc'11 convenientom~nte 

antes de empczer el trRbajo, en las cubetas \'.JUI'<< el in~trumerr 

tal o Ele es·terilizan en el autoclzwe o en el esterilizador ele 

aire caliente. Las cubetas o placas con el inc;;trument;.11 se e~ 

loca.n sobre una rncsi ta par:i inqtrumen tal cubiert9. con un paño 

est6ril y se cubren con otro ao1~ismo eRt6ri1. Los equipos o 

estuches (1e irv:trurnr.:ntal p:..u·c. cletormin·H1as interve,'1cionr:s qui 

X1..lrgic:1s por ejer:l~lo: extracci0n r~e rh.ent.e~ retl'!.nic os y raí -

ces prof'unc1nm·~n t.e frac turacl--!!~, o ;JCraciones (::e qui. ~.·t~s, re:::: ce-



ciones de ápicer-1 rac1icul"1.res y operaciones por paraclento,ia 

t!n3, '!e Emteriliz!lI1 y conservan 1-o mejor, en nonju.'1to. 

La con'lervaci6n ñe lor.. instrumentos en los recipientes -

en que han sido enterili?.ados es particularmente valio82. p:ira 

loa eacapelo" jerineuillns, a¡rujas ile inyeccioneo, perforado­

res, sondas p'lra canalc:s radiculares, aBÍ como p::.ra la. de lns 

piezas de n11mo y de c:ontrán,u,ulo. r,an frtrnafl y lo<; in"trumfmtos 

para los canales radiculare8 necesarioa en las operaciones se 

esterilizan en cajas de Petri. LaB fi·esas se col6c= previa 

mente en las soluciones corrientes para limpiAza y cesinfec 

ci6n. 

Despu~o se esterilizan las cojas de retri en un autocla­

ve; Lao agujas de SU'!'URA; Ae estorili1.an del mismo modo que -

las fre~a:.i. 

Cuando todo un estuche de cirugía es esterilizado en el 

autoclave, ee adecuado añadir alf:U11aB aguj""• provist.as de 

SUS hl.J.OR, 



T 3 e N I e A s D E 

A_N B S r B S I A 

No es posible obtener una anestesia a.ficaz si no se em -

plea una técnica adecuada pira la inyección, incle·oendienten•O!!. 

te del agente anestésico que se utilice. 

Para lo~rar una analecsia completa, hn.y que de9osi tar el 

anefltésico en la proximidad inmediata de J.a estructura nc'rVi,9_ 

sa que va n anestesiarse . Las variacioni~s que pur.iera hA.bE:l' 

en le. DOSición de la aguja, Re compensan en parte con las CUE; 

lid~des excelentes, en cuGnto a profundidad y cifución qu~ 

son características de las buenac soluciones n!lestéci ~ ;.z ( l.!_ 

docaína, prilocaín~t ) • 

Como lo máG 'común es que se iny9cte de 1-2 1r.l. n~ u";nt,:, 

siempre conviene asogururse de que ln aguja 3eR coloca.ria con­

mriyor exactitud posible. Al inyectar en el pliegu•' bucal a­

·nestesia por infiltración ) pusde lograrse que la soluci6n 

sea depositada correctamente en el ápice, si se procura qu"' -

la posición de la a·;uja tenga la r'lisma ilirecci6n que el eje -

lon.o;i tuainal del diente en el que "e va a intervenir. 

En la nnesteBia nor infil tr3.ci6n el volumen limi tallo de 

la noluci6n que se utiliza, tiene que funrlir"e d~CJde el sitio 

de lB inyección a través del nerioRtio y ~el hueso compacto, 

hasta lle.:{ar 3. l:~s est~ucturan ne:rviú'1Cl.S ouc incr-1:111 lo. pulpo. 

el !"Jerioóonto y el ma>:iJ.ar. 

'l'<..nto en 1::: anr~stesi[~. por infiltraci6n como en la anos -



tesia por blo'1ueo, la 110luci6n c'ebe ser aplicada correntamento 

nara obtener <::l a:fecto máximo .Y, ya que para s::itisfacar log r~ 

quisi tos mencionRdO"l e" convenien·te recordar las car.1cteriati­

caa más importantes de la an:.>.tomía oraJ., en expoAici6n. 

Nervio 'l'rigémlno 

SINOPSIS AN r,•pOf,'.ICA. 

Sl nervio tri.<:;émlno es un nervio mi>:to integrfldo por una 

porción motora de menor tumiilío, y una porción RenBi ti va ac m~ 

yor tumrtño, e<Jta Última ponce un p;anelio t';raricle en forma de -

media luna, ganglio de Gaaser n.ue ocupa la. impresión tri'>;emi­

nal ( fosa del ~anglio ne Gasser ) en el piso ne la fosa oer~ 

braJ. media. 

Del ganglio de Gasser se desprende las tres grandes ra -

mas ele este n•?rvio; el nervio oftálmico, el maxilar Rupcrior, 

y el maxilar inferior. 

Nervio Oftálmico. 

n nervio oftalmico es enteraI1Lente sonsi tivo. '3e introrl.!!: 

'1e en la 6rbi ta n trav6s ne la hr:ndidurH. esfenoidal y un~ vez 

en ella Ae r'ivine en tres rcuno.¡n: nervio lagrimal, que da ra -

mas a la conjuntiva ocular, inHrvu una pequefiFJ zona Ce piel 

en el ángulo externo rlcl ojo y la glnnc1ulri la¿;rlmal. 2) nRso­

cilar que l'3i.c;ue un trnyec"to h~.1cia ln línea ffi(?~'"'ia y va a iner­

V:tl" lt?. mucosa de la ')Ql"GiÓn t-u1tcronuperior c,e lrt!'=: fosas n8.!=la-

les, la piel nel dorso r1e la nciríz y l:t del <l.n.~ulo interno 

a_el ?j9 y 3) ne1·vio 1·rontnl, el cu~il corre irn:lcc.i.i:J.tamentc ae­

ba,io rlol t;echo d0 la 6roi tri, ñi vlfliAndosC' lue~o en front..:·.l e~ 

t·s-r.no y .froni;~:~l in te:i:no qui'.:: itV.:?l'VH 1:-~ nic-1 del n;:irn·-nlo supe -

rior ~· c1c l::i. c0~·-~i6!1 front::--:.1 h:"!-:-.:t,R. el cUt:l'O c;cibcl1ur~'º• 



Nei•vio h.axilar Superior •. 

~s nuran1:nte e:. en si ti va. iliirnvies::: el 3.Q.ljcro rellon{o 1n3.­

yor para lue~o penetrar en l« fosa pteri6omn.xilar en donde se 

aivide, .t<:ntre sus ramc1s podemos ónumerar: 1) nervio 6rbitario 

que entrn en 1'1 6rbita a través de la hendioura esfenomaxilar 

y se dirige haciu accl1'Utc persar1o a la pnred extern·• de ,fota, 

para luego clar c1-0ft ra.'Il:!S que inr-rvnn ln. µiel. re la porci6n F>!}_ 

terior y las cercani'.ls del iÍnf>Ulo .externo cel o,io, ;>) l?.s ra­

mas nasales posteriores, que inorvan l uorción po?tcroinfe 

rior de la mucosa de l.'.:is fo:=;w.8 nti.Rr°tleR. Un::i ae est3.s rrun:~ts, -

el nervio nasopalat;ino, se c'iri';e hacia ar~el:mte y alnjo en el 

septum para luego, através <lel agi.tjc:ro incisivo, dividirse e 

inerva la porci6n anterior del pal8dar duro y la re>i6n ady&­

cente <'.e la encía, 3) el prilntino anterior ~ue atrJ.,1iesa ~ l -

coni!ucto pal~tino· posterior e' anclo i·am:iA n l" r.1UCo> .1 l·'l p 'l 1-

aar curo y la porci6n palatinri de la encía, 4) el n-crvio in -

f'~aorbitario continue.ci6n directa clel nervio maxilar superior. 

Despué9 de atraveRr•r la hendidura csfenom:c.xilar, corre en el­

piso de la órbita formando los nervios alveolares r.e la manri 

bula superior y de la encía, para luec;o "al.ir ·i "1'avés del &­

gu;j''ro infrcioroitnrio y a.ar rarn-.s a la piel situ.u1a entre la 

hendidura pcilpebral y l,,.s ven trn1 ''" nR.s&.les. 

Nervio ¡,:axilar Inferior. 

Bs un nervio mixto con predominar •. :ia ~ensi ti va, Sa.l.e del 

cr{meo a través del at;-ujero oval y llc;a a l"- f:iAa infratem -

poral fonr:.e sus ?ri:neras ram3.s motoras p:::.r'.l l:>r; íf.Úsculo~ ::"las-

tic·3.clores y una ram~i sen•.:;itiva, 131 n~rvio oucal, :i.ue sip;ue un 

trayecto 1:u.ci2~ :1.b8.jo por l::i. CA.r;1 cJ.:'t:!I'DP. c.iel tfü5-:;culo biccina-



dor, el. cu«l. ntraviesn con nwnerosaa ramas que van a inervar 

ln encía compr<mdida entre el segunr1o mol.ar y el segundo pre­

mol.ar. Luego el nervio milXile.r inferior se di vide en .la" '1i -

guientes ram!ls o;ensitivm:i, l) el nervio auriculotemporal., ~¡ue 

eqt;\ en princi,Jio localizado por aentro del. cuello del conai­

lo del. maxilar inferior y lUCGO se oiriee inmeciat1U11ente hacia 

arriba para se¡plir nor <'elanto r1e1. conductoauditivo externo e 

inervar lo piel t1e lH Bisn, por con,lucto '""li ti vo externo y -

pr,.rte ae :¡.a concha, ;>) el nervio lin¡plal que al princinio se 

dirige hlicia aba.jo entre 1.n rama de la mandibular y el múscu­

lo!)terigoideo interno pR.ra luego, desf1ués c'ie dobl.arse en un -

nrco convE>Xo hacia abajo y atrás, pe110trcr en l~ len~ua degde 

abajo e inervar su porción corporal., 3) el. nervio a1veo1Rr ig 

feriar, que corre al. principio pegado r1etrÁs t1el nervio lin -

[>Ual y luc:¡o se introauce en el. orificio del conducto dental 

inferior parn se@ir en el conducto del miomo nombre y dar r~ 

mas a la oentndura y encía del maxilar inferior, Una rar.ia co­

latsr,11., el nervio mentoninno l?ara inervc.r la piel del l::bio 

inferior y c'el ment6n. La óif1tribuci6n cutánea de las tres r,!!; 

mas del tri~émino. 

ill.oqueo del Ganglio de ';ae<ier. 

Bl. l?aciente es colocado en posición 0e decúbito supino -

con ].a.cabeza 1.igeramente elevada por unn elmohadil.la. Se in­

dica Que fije 1.a mirado. hacia el. ft'ente en un l?unto de la pa-

~ red; -El. ~pWjto medio del arco cigomol.tico y el tuberculo cigor.i~ 

tico se r~ .rcnn en ln piel como refer0ncia. Se inyecta unn !JR­

l)Ula. aérmlcn ftc anestésico ?.proxim1a.s.mente a 3 cm. uor fuera 

ae la comisura bucal a la fll tura ñel segundo mol::.tr supt-1:cior. 



La mc·ta r'cl ;múste 0 ist:l "er•.< intro·".ucir 1·1 aguja "' tl'avés ae 

la pñpul'.1. dérnacn en firocci6n h3Ci:l l::. pupila h'.uite. hacer 

co:>tacto con la p:lred 6'>aa inmediat~ente por C.ela."lte del '.l.E;1! 

jaro oval. Luego, ~irieirá la aguja un poco hacia atrás hasta 

producir pare'ltesian y/o ha!'lta '!Ue la a,";llja penetre en el a,~ 

.;ero oval. 

La nt:u.ia utiliz"J.dU debe ser .. r1elg&n'l, Oc 7-rJ cm. '3e lont;!, 

tud y con mcmbroma indicaa·ora. Será in troducici'l :.tl •lrlncipio 

apuntando haci". la pu¡iil~' y, vistn later~lraente c'irt.:5i.ck h:< -

cia l·i m:ircn hecha en la parte_ media <'!el arco cit'.om.~tico. Se 

suele hacer conttlc to con la T¡ared 6~en :i un~. profun·"iilai! ae -

cerca ae 5 cm. por lo r¡ue es Aconsejable marcur ec::p Oist:ir.ci2 

en la aguja con la membran•, i'e gome. ·mtcA ae hRci;r ln punci6n 

Durante RU trayecto, la aguja pasará inmediatPmer l E por ft~i: r-:~ 

cel m::DCil'1r y ae la apófisis ptcri·~oicleR. Inmei'inl.!H·nte rCI 

dela.'1te ~el LtP,Ujero ovHl "º obtsndrá contctcto 5c.eo "ºn la :m­

perficie intratcmpor·ü clcl ale: mayor del e'1fP.:ooic;e". Una VP.Z 

que se hn chocnao con la pared 6sc~,, se corre l·t r;o;r,a 1.5 cm. 

hacia atrnn sobre l-"\ asru.ja, esta se retir.:i o Jra rqj_ntroc1ncir-

1a de nuevo, dirip;iéndola p'Jsteriorme:1tE. h.:tcia 1::. r:..;.r-.rc~:! !Jecf .. G. 

sobre el tub8rculo oel arco cio:om·hico, Probnblm!lentc todnvi.a 

ser1n necesarias algunas pequeñr-t8 ruaniobr:ts :L"1.tes ae obtener 

la parestesia dese na a y l)enetrar en el agujP. ro ov<·l. La pare:¿ 

te-:;iB. -~~ner.t.l:ncnte irradiH.n hacia la mr.ntl.íbula. 

La a~js. se i:i.troduce lue'5o o.~ cm. ?ri.~s, B'"i decir hasta 

que el i~rtic'3.dor e~tén Gn CO'l'.;1.c ';o COf'! .la piel, C'Jn la cual -

.)( 



so9ortable"1, so inyectaré l .nl. ele linoacaína nl 2¡\, .';l blo -

~ueo comnleto riel ncr·..-io tric;émino 'le obtendrá <'efftro r1e 5 a 

10 minutos. 

No debe de inyectarse alcor1ol ab-·oluto en lon primeros -

15 minuto 0 des;JUé"l ele la inyccoi6n rie liilocaín'l y 11 "º''is no 

ñebe 'ler sur,erior '.l l ;nl. Inyectanno un:' uonueiia c.'1..'ltidsrl ele 

alc.:Jho1 inmerli .. ~.~.:.~11:t.Gnte a la et"J.trada del for, .. 1r,en ov:tl se l')ror1g 

cir:": una le<ii6n n 1=:rvio;:;a bast··;n te linii t .. d~ qu{! ~~:acrnln~cnte .f! 

barcará h. mit:1d oftálmica. La c'.i8tri.buciÓ'.1 r1°:il blontteo ª" fQ 

cil. 

Los principios para la cj1'cutflci6n de esta técnica puede 

utilizarse con ventaja p.'lra el bloqueo ele la tercera rama del 

tri¡;émino o del ,,;:melio de Ga<rner en intervencione!'I sobre la 

m.mdíbuln o rnit"ñ ne 1•1 cara r1el mi~ino l'ldo. lü bloqueo del -

gan-:;lio ele Gusaer tiene esoecífica indicación curu1c1.o so va a 

.efect;u~.tr un~ in t0rvenci6n 1uirur_gica sobre la cR.ra en casos 

.ao?'lde la anestesia :ener.:-.1 e·.:;té cor .. trnindicnda o no uueCa ha_. 

ccr otro tipo 0e bloqueo. 

Son f'recu·3ntes los hem'ltom:o:s en 1,1 mejilla. 

Inyección e<uba.rancnoioal con bloqueo de lo~ n~rvi.os de -

lf! b::i-=;e C:.cl crl?neo )r <1c ln.s rP..ír.e::; cervic3l1?R sv.l1t.·rio:..,...,o:-:is, Cu.:; 

n<io e':'.te accirlent0 sur:!ede ·::1 !JR.Cl(mte lJier.::e inD8c"1i::i.t·::n·::·1te -

l ·: co·;1citml'!in, ".luCliendo ins:.1] -1rse un ·o.:·¡ro rt:"1uir~·-~0rio o co -

12-.i:=tO 1..-:·:..rcliovasculn.r. 1~l ,yro-::16,...;ti.co .:~s r.'r:vo ~.1ble si "'2 )T•Jr'1tl.-



ce inmediata'llente a descendi!r i ·: e:-:trcmirl:ld ccf:!tlica <'"1 ;ia -

ciente e 1:)0Rici6n Ce trendel.:.nbur.; ) L arlnüni.1tr:::r :re~ li.raci6n 

artlfici.~U. y :l in/ect;r-.:r v·~socorPJtt"ic ~ores, ?Or ejemplo: ef .a -

drina, metox·imin;:~ o norctdren1lin;1 por inedia c~o un ?;Oteo- in -

tretvenORO • ?uede AUCedcr l :1 inyección BUbnrn.cn.)irlea, aun c,i~~ 

do n0~ativa ln prueba d8 u~oir;.'\Ci6n. No debe uclmini:ttrarne al 
cohol absoluto hast:. que no hny:i der:io'ltrai!o nue 1m·c ñucüi de 

'(lrueb'3. ñe "oluci6n del an •Rtc.qico· loc':ü al ?f. proCuce efecto 

i'e~eado sin complicaciones. 

Querati tiFi, es una complicaci6n factible si :ü bloquear 

la rama oftálmica no se protege bi~n le~ corn~a. r::n cm:o de h!;J; 

ber inyectedo alcohol abc;oluto, !'lerá neceHario controlar l'l -

sensibilic:ad c1e la cornea cuando el efcc·to c'el 8ne" ~ hico Lo­

cal haya aes2~arecido. 

BL0'1U30 DE L.\3 í!AMA'3 DEL Nllí!VIO IU.XIL!\R • 

. 3e pal.,1a con el dedo medio la norci6n m0<1ic, del borde i!l 

feriar de la orbita y luego se CeRciende cuiriadosarnBnt.e ce:rca 

ele 1 cm. nor delJa io da esto punto, clo:iae ;_JOr lo ·~r~nor:-i.l ~n 

!>Uede p::ilpnr el. par.uete vascular n~rvLoso q 1J~ ~].le '>0r el ª·!~ 

jera infr•:orbitario. manteni'endo el dedo medio en ~l u•.,nno l~ 

gar, se levant!:l con el pulg'lr y el índice el lP.bio "'ll'.ierj.or y 

con la 'Jtra mano ne introduce la n (Uja en el r•; .'lie;"'1e '1Upe -

rior del v~stibulo or,:l, firi~iénrlol~. hqe:ia sl TlUnto en el 

cual '3e hrt mantenido el dedo f!iec1io. J\un··uH -:o nu(~dq '1i ... 1.par i.-~ 

a~,io., 8!1 "J0:1ible s3ntir con l 3. 9u:1t~. r.31 '1odo "".:0:110 12 :Jolu -

ción G'?'. in·¡ecta.í1H. e:1 10.s t•.:.>iirlos .~u:::/:CC!'H·?:.. ·-;e inJ0Jt'.'IJ1 2 a 

3 ::.~l. de nriloc~'.{r:-~ 21 ;;¡o 6 J.taoc'-".Ín··· ·::ü 2/'• 



Se l}UI1Cionn 1~ qit:l aproximac1amente a lcm. por c1eb3.jo del 

pu.'lto clGc.cri to en ol cétso anterior. Se ;uiclrnnente se introduce 

con lcnti.tucl la a';uji'! h·lcia el ª<';i.t.jero infraorbitario, con 

f'rP.cuencia el paciente acusa parnegtesia en 1n zonn ae dist1"!, 

buci6n del n~rvio, fen6mcno oel nuc clebe e~tar enterado. ~e -

aspira para desc'lrtar que la a.<>uja no se J1.1ya introducido en 

alguna de las venn3 o· arterias del paquete y lue"o se· inyocta 

la misma c;mtidad del unest1foico i.ndicadn en la técnica intr,9: 

oral. A menos que sea neceAario, l" nguja no debe penetrar en 

el cant'll intraorbitario, ya que ente caso se corre el riesgo 

de tiroducir lesiones nerviosas causantes de molestias durade-

ras. 

INJHCACIUN ;s 

Intervienen quirúrgicamente en el lu-::ar ae la di<itribu -

cl6n del nervio infraorbi tario, 

Diagnóstico dif'erenciFtl en caso de nem?lgia para local!, 

zar las " zon:l.s 11 de di-:'!p3.ro 0el nervio trigémino. 

Bxtracciones complica0as con rececci6n dol colgajo sobre 

uno o varios incisivos o caninos, así como extirpación de qu!, 

Ates radiculares o Granulom1s dentarios. 

,üunas :úveol?lres superiorc": I~crvio p'11 'ltino y nervio 

na~·'º p:il'l"tino. 

Las ram::~r. 3J.vcol:irc3 superiores p·:>BtcrioreR se blo1ue::Jn 

introfluciendola o.~.;uja por detrao 13.e la creffta infr.:icigo.nática 



e in.neclia.tf!..~ente 0istal ~li s~~cnn~o :: .. olar. De·?pll·~8 de '1iriE,ir 

líl TJllnt~· .. (!e li..l P~gttja h~-t...."!i~ el tubércu1o ir1.-:-. .:t'ilR.r 'f Se intrO(~U­

ce 2 rt 3 crn. h·1cienao1. dibuje e u.n~:. curva aµlrtn ida de eont!a -

vide.e\ su9erior. Dur;,1.nte la. m~niobra se inyectan apruxim.;.~om~r!. 

te 2 rol. de prilocaína al 2;o con o sin vn;;oconstrictor, 

Dur:nte la m=iobru se inyectan aproxi.nndamente 2 ml. 

;;sta técnica se deno:ninfl trnnbién inyecci6n de la tubero­

sia'ld. 

Las ramas alveolares superiores medias y ar1ter-iores se -

bloquean sep,1rudamente µ,1ra cada diente en p:irticulRr intror1u 

ciendo la a,o;uja en la mucosa gingivFü <lUe rodea '11 ciente 

( en particul'1r y bugca'!do la extrcm•.om1 de la r'lÍ?., donilc-

se inyectan l a 2 ml ile ?rilocaína o lidocaína al 2,i "º" o 

sin vasoconstrictor, r.('!s:ribiendo ctiitlndo~srr.'"!nte 11. {·~1·os m·r1i_ 

mientas en nba.Ylico con la punta de aguja. TH~ i:;-;;t;;. ffi'J.nera tR -

posible rul.e~tesiar hasta tre:1 clienten dtisdt• ·31 mi:~n:o pu.xto ele 

inserci6n. 

El nervio p:tlntino -lnte.cior Re blonu·J~1n in'¡nc t:.nr1o un·~s 

décimas de ml. de lidoc;i(nq o prilocaín,, 1,1 2;. con v .?oconc;­

trictor en o al lado del ae;ujero rlel conducto ''el ¡,a;.:, tino 

µosterior oitunrlo a la 2ltura del sc.~ndo :r.olar, lcm. p"Jr en­

cía d~l rebJr<.lc ~inBiV~-.1. 

:ü nervio n-:sopalatino ;.;e bloque,. L1y0c';: . .J".do un'.! décitn"­

ae rnl. ele prilocaÍnD. O lidocaínr-t al 2,~ COn O ~Íll V"'l.SOCOnstri­

ctor en O inm8c1iatrtnrnntc por det..::-as re l'JC:: inCi8iV03. 



LG técnic:>. intrc.oral "'' utili:oa co.nun.T.entc en OdontoJ.o -

gín p:·.:.t".1 lr~ 1.:.nt-nte.:."Ji::.t. dn lo:i dinnt.'.;!8 tle 12 muodibul:-..l ~uporior 

ea dooñe ?;cncr:1lmontc nólo ~._~ nr::c~~ita ::!!ler;t2'3iar ].·_; pulpn c1_g 

n·t: .. ,ri'.:l., 1 ·.,, infil tr1ci6n de la mucos2 .• -::;ineival t\UC ronca. al 

dir.nte e-; riuf'ici0'.'.1te ~i 9e tratr.! ñe ioterven.cioncA ':1Uirur~i 

cas, ''"" neces crio completnr con infi ltraci6n palatina 1).1r'.i e~ 

da cliente en p:;rticular. Cuando se va a .,racticar la extrae 

ci6n de 101 diente~ ae la mitad mandibillnr, e.s necesario el 

bloqueo t:mto del nervio palatino anterior como el nano pala­

·tinó. 

La_punci6n se hace en el punto donc1e el borde inferior -

del hue~o molar _crÚza el borde _anterior de la rama maxilar i!!. 

feriar. 

La punta de la aguja se dirge un poco hacia arriba y al­

«o por detrás de la tuberoAidad del maxilar. roaavía en oon -

tacto con la tuberosidad, se introduce le a,'1-tja m6s profundaT 

· mr.n te h11sta perder contacto· con· ella en su norci6n convexa y 

detenerse contra el ala rn•1yor ¡1cl eflfcnoiden. se iny8ct:•n u -

nos 4 ml. a.e tmP.stésico al 2¡~. 

Int·~rvencione:~ qnirÚrBicas r¡uc tcn:~an r.;µresentación co­

rreApondiente :t lil porci6n 1C1ter:1l rie ln naríz, p·'l··rndo infe­

rior y labio ::iuo'.'"!rior, atlemá$ intervencionen en el ni.axil::,r s~ 

DDrior ~r ·~u seno, uroaeni'.J alveol'1-res, incluyendo lo~ dientes 



ls.. mucosa y el ?0ri~'~tio ñel p:U'.'.ular v el pJ.ir:r;tte bnc::11. ;:;n -

ca~o ae in tr::1·vencione~ cor::;,1lica(l ~8 en el mi..i...v;:il;,'.r :Juperior se 

debe consider-.tr el uso ele Flllf!Ste:::iin. co:!lo :;ltern::ttivn. 

1>1 blo0ueo ~e ln" r,1mc~s del nen'io :u:iYiltir inferior. 

Con el <1eclo inñice izquierdo se localiza la línea abli -

cua, es decir el bor(·ie interno cie 1~1 r~~":'la ñ.el ma..xilr'.r. So ha­

ce la punción inmediatamente oor dentro rl« ""e :.m:o.to a 1 c:u. 

por encima del '.)lnno oclusal d·-~l tercer mol:-ir. L~-1 j1."!rln,r~1-l t~~ 

be m'll1tenerse p:1r.1lela al plm10 m1sticatorio é\e lo<i diente" 

de la mrmdÍbula. Desde este punto de 1·1 .'l.';U,j'1 se introduce l.<:_ 

ntamente ?. cm. p13c'jadD a la cara interna rle la r,•m::t clel r:laxilr..'..l' 

al mismo tiempo se gir:·i la jeringa h 1cia los pren c.1 Er<os re ln 

do opue~to m·inteni1~ndol.:i sie1r.pre en el mi~mo n:-il':'"-: hnri7~ord:i-:-... l •. 

La punta de 111 ae;uja se m •ntendrá durc111te ~oc.:.c le. m:onio-· 

bra la m:.miobra en contacto con lo. rruna.'. Si ~.:! n:!Ci·.::-nt8 mo.nti.!":, 

ne la boca bien abierta, se obtenarft '" ¡yor 'e·,urid ;d en el 

bloqueo. Si es necesario bloquear tHmbién i,l n·;rvio lin¡;u1l, 

se inyecta un.7. pe(Jueña canti(1Bd ('.e r~olnc.ión 1:t~·- ;:;,~nicc.., cn .. .n­

do la n111ja rebase la línea mi.l11iode·i, aunr:ue -:·-:n:)I"1lmc-!nte t.::S,. 

te nervio quede bloquondo l<!1rlir~cts.mente ya cu:""~t1cio '3e introdg 

ce la aguja casi ~iern9re Be in~.recta un p'lco de 1...'"'l':~ tésico. 

Una vez (:ue ::e hay.-: ··.lc:mzHdo .:-;:·te nu!1to ,;~ ..... ·~aao con la 

a~jd se i!'lye~t;m l.? :r.l. de liriocnín-:. o prol'Jcaí.1a ::il 2'-), con 

o sin vasoconstrictJr. Bste blonueo q.c.; "':>Ueñe t:unbi6n efectunr 

in-:;ert:-t':'ldO, rle<:"tde el ;)rincirJio, 13. DSU.j:..i. c•J.1. l.U j-:?ri:-i.r;:a Pn 1: 

poqici6n fin~~- Cescri ta znterior;1:en te y lH:cie;H~olH :ivunz··.r d!_ 

rscte~ente h ciR l· __ rnm~. P~r~ utilizar s~t~ t6cnica es nece-



r1ario tener gr&n cx.,crienci .. ~ 

Cuanño se trata ele pacicnten ~in dientes co irn'1:ortante -

conocar AU posición mrnctn de todAn lnR r&fercnci<; anat6;nicas 

y Aobre todo n1<1ntener si1,rr.pre J" 3eringa en el plano hol'izon­

tnJ. acl~cuac1o, 

Cuam1o se Vltr1 o. efec tu;i.r extracciones en la rer;iói1 molHr 

es nccieoario complP.ta.r la Me'1te<iia enfiltr,·w1o el neriost.io -

y la mucosa del lado bucal, in~r,zctcmcJo en l" mejilla 0,5 a l -

ml. ae prilocaínrt o lidocaín;1 al 2'fo con o "in vaso CO)lgtrictor 

irimediwt<1ment por encima <1el pliegue mucoso correspondiente al 

tercer molAr. 

La t~cnica::int.:~oral efl 111 más adecuad". p2.rB la cirugía 

bucaJ.. .. y ·el ·tratamiento ·de los <lienteci correspondientes a la -

nfrmdíbula• 

Inervaci6n qú.irurgica i\e los alvéolo<i Ri tundas en el co~ 

~a!io del borde lin·ltlal está t'1mbien, en el surco comprt.nrlic"o 

desr1e el primer molar hn~ta casi la linea meaia y, si el ner­

vio lingual est~ ta~bién D.r1•1''te!lindo, en el bo:rrle l;i.ter~l de 

ln len,wa. Cu:inno So hci CO"'.tlletndo la ano,.,teCJi<c: con bloqueo -

del nervio bucul, inclusive interv0ncioncs en. l.: encí~~ corre;;_ 

pondi(·n1;c A loR rr:ol"rer; 2ºv l
0 ó 

y ext;racci1n cie Jos mi·~ri.os. 



La pur1ción se hace en la npert'-\ra comnr~nñiaa entre el -

arco cigomático y en l:i. escotura ,ügmoidea, inmec1iat~.mente 

por deV:·nto cel punto ooncle el cóndilo se ti~ne despu.SR de la 

apertura máxima de la boca. 

La agujA 'le dirige uerpenc1icu].:c,rmente <-1 nlr,no cutáneo 

hasta e1 fonño inf'ratemporal. El nervio so encuentra a una 

profunc'iñad ae 2-3 cm. cerca de 1 " l. 5 por clc,lF.n te clel forci-· 

men oval. Allí se inyeet:m J-4 ml. o prilocaínn al 1-:!~ con 

vasocon'ltrictor. 

Inervaciones quirúreicas u odonto1or;icnR en la mi tnrl r1e­

la mani1Íbu1.n incluyendo el periostio y la mucoR'L iel la.ch li~, 

.<_Wal y bucal, los eles tercios •mteriores de l"- le:1,ua y 1.a 

porción inferior de las mejillas. Las interv<mci.orn,e quirúi»:;l 

cas extensas deben Frnr efectu·.ic1ns, sin emb3rgo ba.;o nncste8ia 

general. 

Esta rorma a.e anerite.~in e--:ta indic'J..da '?n c:-l.So cie ClUC el-· 

-paciente, clebiao en casos de dolor o edema, n·.J nuec~a abrir la 

boca lo suficiente para ejecutar un·bloqueo intr.;oral. 

i!.:1 foram0n fih:ntoniano s& e:-1cuL>-·J tra en €;1 repliegue infe­

rior e in:nec1Lrtameht~ ]>Or C.etrb del pri.mo.l' nrcrr.~lar. Con el 

de~o in(iice izqui~rdo ~e ~~pa ~1 '.J~1quete v';l.sc1;.l') n-arvioso :-i.. 

su R3.lidE vel a~·-t.jero mentorl.iano. í~l dc(·o e.e (1e;j:;. :ülí e;jer 



ciimclo una !Jr<,ei6n morlerai!a mientras la a<JUja ae introduce hI!!; 

cia dicho punto hP.et~ que l • punta éAte en la cercr,ini<i inme -

di!'.ta :1el paquete v<,sculcmervioso, allí Ae inyectfl 1-2 ml. de 

lidocaíin o !Jriloca{n:> al 2¡<; con o sin VRsocon"> trictor. Con -

HstA técni.ca ae evitR oroducir lesiones v::scul¿res, 

Bl introducir ltt aguj:i en el propio agujero mentoninno 

para obtonr,r •n.,j.,r fU1HRte'li'1. no o::i reco:nen<'able, rlebido ,;i 

riP.1v.;o .,110 se corre ~e proñuni1 .. 1.e:=doneA n.:.rviot:Je..~ con trnns­

t•nnofl -r'c 1 .. 1 sem•ibilVac'I del labio inPerior como conaecuen -

ci;1, Si es guf.i.ciente con inyectar el ttneAtésico en el te j iao 

vecino a le. fosa mcntoninna. 

b.'n la m>'1yoria de los.º°'"º'.¡ el paquete vasculonervioso 

_c¡ue 'lr.ü1~ a través del n._,oUjero mentoninno, es racilmente pc.lr~ 

ble an~r'e fuera; Por lo· t:into, la técnica utiliz·>~R 08 simi -

l~.r c1·1.1 ··nterior. T«nto r-tl utilizar la tfcnicu intraor•'l co­

mo .L• extri'\or,ll, 108 lirni tes de lo. :m¿citesia reb -~c,n lu 1L1ea 

. morli-.t {le la mo.n~íbulq, ~)uóienclo utili.z'1.r ":'mb-R técn"Lcns uni l8.-

t~ral o bilater?.lmente ~e:\ún 1,1 extcnsi6n ilc l•l. intcrvl~nci:5n 

que ~e v?.. a efectuP.r. 

C!n c:-F'lO nec 1.-1R rio lo"": n.ervio::t i¡ue v .n hacia un i.ncisi vo 

en p::trticuJ ar -pu.:~<len blor.iU•;3\lt'Re t8mbién infil '.~r~mJ'o 11 encÍE 

CJ'.i:"'r;.:-nnonf'icn ~~e :."!l r.i::rit?-o qobr~~ ~l ~u·~.1 !\!'." -:.r .. ; :i irit~·::rvc yl r. -

·ii.'1 -~·ni)·:r·~o,- :1--:n ~:-cl;r:cciol1::-q 1í-:-úc-.,,;¡ent:.P. nn·~0eñ. llcv·-qe :' c.?-

h0 - e 11. i"-¡ (i .l tr·ici.?n cornrlet:'1:1h:1n te-co:::0J.em.;:;nto.ri i'el ':1.t~rvio 

li.n :u ·1, 1:., ·-~u 11 ~1 e ·.::!fect.ú, .Lny-::;•f.;1ndo lln: .. pG:-u0:·: c-::ltiC '~- -



del dir.nte ~uo v·' a cl7.tr-:er. 

]~ratruniento de loc:i incisiv::iH, CE.:1inos o primer tr.ol~:r de­

la m~n'!íbula. Intervenciones c1uirur~ic-,s on el labio inf;rior 

muoosR ginBiv-oil o '1arci6n l:.bi.al ae1 proceso '.'llveol--r. 

Lae- extraccionf:s en Gl ~ru~o ae t\i~'."1tes me~r.ion~.dos 2J1t~ 

riormen·tA ileb-;n ser efactaoas despu'R de hC1berse completac'o-­

como 13 Rntistesi~ ñel nervio lin1U-:l. 



Existen ños tipos de extracción.se~ el caso de cada diente 

entas pu1;de11 ser absolutas o rel"ll;ivas. 

Al'C:CCIO.\IE3 D31H'A'.!IA3 SIN P03IOILIDAD m~ ·N·\rA!l'.Ii':N'rO.- Por m~ 

dio de o~erntoria, l'.l extracción puede ser relativd. ó absol~ 

ta deopués ñe 1mcllizar caña caao. 

Dii>NrBS ~'!"!AC·füRl\1JüS.- Esto puede ser oca~ionailo poi• 1rn trau­

mati!u.o debido a un accidente, esta fractura se vn a encon -

trar ~eneralmcnte del tercio medio haci.a apical la indicaci-

6n para la ex~racción ~s absoluta. 

DlllNJ.'&3 AF'í'C cADOS POfl EN!lr@>l6DADBS SISTEMICAS.- Ejemplo: Di!! 

betes en la cual hny movilidad, pre"1enci.n de bolsas paradon­

tales, sonsibiliñad, lfl extrAcción es nb.«oluta. 

DWIHE; (.;UE HAN n:;;tDIDO SU A:fl'A'.lONI'3'rA.- Y que por esta cau-

{;';.:l. son e:<pUlAarlos ñel alvBo1o, en ocasiones caus~1nrlo losio -

ne" traumñLicóls r;obrc l;c encia, la inñic'lci6n para la extra.s, 

ci6n pu8de ser absJluta 6 relativa. 

~~li:!:Li'>T.>rICA'l, OlUODOflCIA o l'HOn:srs.- Imtre las que 

encontramos dientes su·ien1umernrios, dientes apiñarlos 6 die.Q 

tes en mala oclusión, la innicación para la extrFicción es de 

tipo c1rmoluta. 

DB_'lli2-~~"I!:''> Poa J,A !10iUT.A ns LAS RAICr;s 110 Sr; PUE -

:r>E:~ i·lACi~.- 1.Cr?t.trnr:Lcntos ~nr.or~6nt.icos, sobre en 0iHntgs po·:i­

toriorc8, 1~1 inr1icaci6n para la extracci6n en abBolutB.. 

QI:-.. l r 1 ~2__.l-'...:~" .. ~10~J~~~.:102~u .. ~_ITP :!2~2·- Que cotan cnnqru1r:;o una in­

ft~cción. r.a indicació:i para la extracción es absoluta. 



DIErHBS 9&\"U!.Jl'i;;nnos o DICLUIDO:.?_.- J::jemplo: Los t¿rceros mol~ 

res cani.nos o promolare:s, las indicaciot1c.s p·:ra la extrn~C"d6n 

9ueo.e ser ab,;oluta o I'c'1s.tiva. 

DI.rn·r:>'> QU;;! ESL''u'l -!:N LINB!\. DE P:l~O'füRA O S~A.- L'.l. in,Jicaci6n -

para la extracci6n es absoluta. 

DI.mr~s qui,: POR ACCID.·:N'rus BL PA")lJB'et: NBURO~:USCULAH.- En este 

caso la extracci6n es absoluta. 



Pocas afecciones son contrainaicaciones absolutas para 

la ex1:raoci6n de <1iontea, se hi.lrl extraí·''o dientes en pres e!!. 

cia de todo tipo de complicaciones oor nece'.'lic1nd, h'n sittrn­

ciones os necesario preparar m{.is al paciente para evitar lE. 

si6n o muer~e o para lo<;rar ll'l curaci6n de la herida local 

por ejemrlo; la inyecci6n c1o un nnostérc1ico local y con ma­

yor razón la extrncci6n de lln di.ente, puede provocnr muerte 

instantánea en un p;iciente con crisis de Acldison. La inter­

vención quirilrgica de cualquier tipo, incluyendo exodoncia, 

puede activar enfer.nefü1den gcnorali zanas o locales. Por tag 

to, se proporciona una lista de contraindicaciones relati -

van. En ciertos cason, es tus afecciones se vuelven contraig 

c1icociones abAolutaB, 

CON'fl!AIN~ICACIONES LOCALJ>S 

Las contr~indicac iones locnles se asocian principalme!!. 

te o. infecci6n y a menor f;rnrlo, n cn-ferrnede.d malb!nª• 

l.- La i~fecci6n aguda con celulitis no controlada de­

be control.u·se de manera r¡ue no se BXtienaa aún máP.. El pa­

ciente puede exhibir toxemia, riv.e trae a consideración la 

complicaci6n ele fac tares o;enern:tes. El aicnte que causó la 

infec 1.•i6n en é~:te momento de inrport8ncia R0cv.nch~ria, sin e~ 

bar~o, T·~1r:::.. control ;r mejor ln. infecci6n, se nxtr,:te el dien 

lie si~~mpre y cu;·nUo é'..:. ta ex iracci6n no hn.-.1a pelierar lH. vi­

da r1<~!l ~nciento. A.ntes de quG axi ~~ticran lof:i antibi6ticos, 

nU.'IC .. l f...\L' \!Xtr;.iÍn r_>l diente h"..i'3t.a r.iw: 1· 1 infeCCiÓ;'l RC 100::11.:!:, 

z:.irn, ~í! (ircnt>r{1 el pus y la j_nfeccitSn c12diHra hR.st;;;i entrar 



en e"!tailo crónico. Este orden lle acontccia1ientos tonEtba m11cho 

tiempo más que el µroceaimiento actual cie extraer .:>l cliente 

en cu~~--nto al nivel sangín00 nd']cu:Jio_ de ·!1~'1 :mtibi6tico e~­

pecífico h'lya controlt1iio los ft,ctoi·er; 5eneraliz'1ilos. 

2,- I1a pericoronitis 2.,:;u1la se m.:nejc. m:is con.s3rv.'.-lora ... ue!l 

te que las otras infecciones l:icalcs debido a lees florrnJ bac­

teria'lll mi:r.:ta CJUC se encuentra el"! el áre~,, el hecho de que el 

área dal tercer .nolar tone;a un acceso m~s dii·ec to a los pla -

noo aponeur6ticos pr·Jfundos del cuello y al hecho de ~ue la 

extracción de éFJte diente es procecli.wirmto muy explicado que 

incluye oaisecci6n. 

3.- La estomhtitif': infecciosa aguda ea una enferm.,aaa l{ 

bial, Debilitante y dolorosa complicada por exodoncia inter -· 

currante. 

4.- La enfermedad maligna al ttirada por la extr!lcci6n <le 

un diente incluido en el tumor y 1altn ile curación de la hAr!_ 

da local. 

5.- Lo3 maxilares radi "'l.dos pueden cl·"SRrrollBr radio-09 t~ 

omilitis aguda después de l·, extr8cci6n por falte do aporte 

sanguíneo. 

La afección es muy dolorosa y puede te~mine.r en muerte. 

COJ·lúiAINDICACIO,rnS GENr~R.Alci.?_ 

Cuol:¡uicr enfcrmedé!d o mal ftmsi6n 1;e:"leral i.z.~.cJa nucde C2, 

mplicar una extracci.6n o .9e complicado '>Dr ella. Estos ¡:iadec!_ 

mientas son dern::·::iafo nw.r.orosos para pode:r enumer;1rlos. Al.~­

nas de la8 contr-:iinüicaciones relativas más frecuentes son 

lP.s si :-:uientcs: 



1.- -Di•~bct•·'" "lnc'.trina ; Se c•.:racteri2'.a por infecci6n de 

1" h·Jrldol y porque no !ny curaci-Sn nortnal. 

2 • .,. Las carcliop•tt.i.as como arteopa·tla coronaria, hiper -

tensi6n-. y descompens:::tci6n c:irdiáca puede complicRr ln exodof! 

cia. El m"nejo del paciente puede requerir 1'1 a.yu.ña de un m~ 

dico. 

3. - Las dirrnrasim1 m'n:o;uineaci incluye anmni,1s simples y 

,;;raves enúirmodnde.s hnmorrugicas como hemofolia y lFJ.s leuce­

mias, la preparaci6n para la extracci6n V'1riu considerable -

mente según los factores subyacentes. 

4.- Laa enfermeoades debilituntes de cualquier tipo ha­

cen c¡us 10<1 pé!ciei;i.tes es ten bajo al to rieFl~o. 

5 .- La enf<0:rinea ea de Ad1U,.,on, o cu'lJ.guier deficiencia -

de esteroldes, es extremadamente pelie;rosa, el paciente que 

haya sido trntado po1• cu '.lquier enf"rmeñad oor terapeútica 

de este riesgo, incluCJo si 1'1 enform•cclaa ha sido vencida y el 

paciente no ha tomatlo enteroic1ao durante un año no pueoe te­

ner suficiente "ecresi6n, de corteza suprerran;il para sopor­

tar la si tuacü6n de üsfucn·zo de tU1'1 ax tracci6n sin torn::tr as­

teroides adicion:1les. 

ó.- fr1 fiebre de orie;en de'lconocic1a se cura rara VGZ y 

frecuentemente se agrav., con t>.na extracci6n. Una posibilidad 

sería un-:t endoc.irdi·tis bacteri-,na suba":Ur'a no iliagnosticac1a, 

OJadocimi<mt;o c¡u() se _com~lica con"iderablP-mente con u.na exta­

cci6n. 

7 .- ~l emb~·razo sin compl i.cacion2s no con:'lti Luye mRyor 

t)rOblemn, a.ebor:::m t0!11i'"lrSe preCD.USio·.1eS '..lrlt''c··. CV.Lt:i.1" l~lS ten -



siones de oxígeno, baje; P..'le'3te"1in c;en<?r.11 o en estrnlo de e,r;m 

temor. Los i5inec61o¿i;os m~1ntien: n o::iinione.:l diferente8 con re_:: 

pecto al momento que deben hacerse l3S cx~racci6nos pero gcnE_ 

ral.mente profieren que las extracci6nes neces:,rias "º re::ili -

zen en el segundo trime<Jtre de emb 01razo. La m.enotruaci6n 1108 

representu contrainrica.ci6n, atu1que la exoaoncin electiva no 

se realiza dur.mte el peri6do menstrur .. l debido a 1:.1 menor es­

tabilirlad nr.rviosa y a la mayor tendencia a la hemorrne;i:" de 

todos los tejidos. 

8.- La senilidad es una contrainrlicaci6n rcla~iva que r2, 

quiere mayor cuidado para superar una reacci6n fisiol6&icn y 

deficiente a la cirugía un equilibrio ne ·>;ati vo do ni trogeno 

prolongado. 

9.- Psicosis y neurosis reflejan iuestabilid~d nerv.i.0,-.a 

que complica la exodoncia. 



DIABETES 

La pnlabra diabetes proviene del verbo grieco " diabtü -

nein " qm' ;;ignifica atravea~.r. Que se refiere al hecho de 

que el dinbético orina munh'' can ti dad, es decir, como si el 

ae;ua lo atraveq::i.ra con rapidóz, 

DIABErE~ _INSIPIDA 

Es un complejo asintomático cr6nico caracterizado pcir la 

gran eliminaci6n de orina pálida diluida, con polidipsia se -

cunaaria. 

FRECUENCIA: Es m'.lyor en la juventud y con mayor frecuen­

cia en el sexo mf1scuJ.ino, De 10 a 16 enfermos de 100 000, 

E'PIOLOGIA: Se debe a l"- lesi6n anat6mica del sistema hi­

potalamo hi!JOficiario que prob;:iblemente transtornaron la se -

cresi6n de vasopresina. 

Cuadro clínico: Los sintom"1.s principales de la diabetes 

insípida son la lapoliuria, polidipsia, diuresi8 1 y piel seca 

La diuresis con gran cantidad de orina pálida y diluida 

con volúmenes hastn de 15 a 29 litros por día causando desdr~ 

taci6n que :rn mani-fi.csta con la piel seca. 

Lc1 suspenci6n en la Í.ndif>eStion ele ae;ua hasta su límite 

de toler,,e1cia no disminuye lP poliuria ni ocar.iona awnento i!!! 

portnn·te e:1 la rlr•nr<idad de la orina. 

,;;n loe enío1~nos con diabetes insíp:ida no Ae observan o -· 

tr'OR «Íntomas I':hicos o quimicos que no sean debido a la des_h 

11r-.,i.t.::1cl6!'l. 



La desit1.r:i:tflci6n debida sobre todo a !JÚ'dida de r.<;;un, se 

pueden· acefftuar ai se admini'ltr~.n soluciones isotónicas s::ü:!­

nas o con gran c:mtirlad de proteínas, 

El aumento de solutos agrab·•.r:i la perdiila. de agua por el 

riñ6n por lu imposibilidad de Aumentar en forma adecuada l~ 

consentración de los mismos_ en la orinn no habiendo vasopresi 

na, 

La hormonR vasopresin:~ u hormon'l antiiliuretica sctúa so­

bre el tubulo renal, haciendo más penetrabl-:: el f:!\113., perr.d. -

tiendo c¡ue reabsorba mayor canticla de a1>;1.1a y nor lo t'ln t;o fa­

voreciendo la concentraci6n urinru·ia. En c:randes c>mtic1ar1es, 

su acción aumcmta la preni6n snngu:!nea. Su admini.,tr~.ción rs_ 

duce inmediatamente la eliminación de orina. 

La diabetes tiene componentes metab6licos y 'nrnculares. 

El síndrome metab6lico está caracterizaño -por una elevación 

de la glucosa sanguínea, acom!JR.ñac1a de alt.:racion~s en El ri~­

tabolüimo de los lípidos y las proteínns, la ca1.>sa es una fa;!.. 

ta relativa o absoluta de in9ulina. 

El. síndrome vascular con.9iste en arteroEqclero'1is ineR 

pacífica acelerada y una !!licroan"iopatí?. m~s eepec:ífic,, qu8 .':!: 

fecta principalmente los ojos y lo~ riñones. 

CU,\DJO CLI.'IICO. !i:ste ti!JO ele rli· betes se ca,-:,cte.riza nor 

un comienzo rápido con síntomas co~!10 noli<1ipsia, polifae;ia 

!JOliurin, '.)erilida d8 ~e~.o y de vl :;or, marca•'<J. irratibilidrd 

en los niños, no rara vez rna.rc.8.da rc<"!urrencia de enl\.t'i.'~ir:i. 

y 

·-



Lr,. di:ibetefl puerle 3.cr e'? tipo im>Rtable o frár;il, sienr:o 

bi1Rtcinte RenRihlc 1 la arlministr11ci.6n ae insulina exo'.':ena y 

es fnci l.men ~e influicla por l't nctivi~aa física. iü paciente -

es propen<Jo a lnceto?.cirlo Jis. El tratAtniento adecuado son di~ 

ta y tratamiento insulínico. 

Desae l::, intr•oilucci6n ne ~ste, l·t cetoacidosis dinbetica 

ht dejado ae ser una causa importRnte de funciones, l'' cau8a 

de la mu¡¡rte º" en l« "ctu:llirlad predomin>mte c"rdiov,,nculnr 

y rnnal. El ilia~nostico no er.: difícil de la rii11betes en el PE! 

ciente de tipo juvenil. Algunos nir:os y adolecentes ti.enen 

diabetes asintomatica demostrable únicamonte por la prueba de 

tolerancia a la glucosa, i:n estos paci6ntes l,. enferme<1ad pr.Q. 

greaa muy lentwnente. 

TIPO DE INICIACION EN L~ f.11,DUttllZ. i•;",ta tiene un comienzo 

menos npal':-1toso, en los síntomn8 míninios, o no existen. La 

princip::il mole"1tia puede ser pertlida llloderacla ele peso y en r.§! 

ras ocasiones aumento de peso. Puao haber nicturi:-1, prurito 

vulvc,r. Si.n er.1bargo frecuenteme.ito el paciente busca atenci6n 

médica aebido a complicaciones v;,nculnres. A con'lecuencia de 

visi6n borrosa o rli-='Tlinuiaa, el pu.ciente pu1Hlc acuc'ir '.'rimero 

al oftulm6lo.rr,o quien puede aiagnosticnr rea¿;nop,,tia diabetica 

LP. fl"tiga y la nn.emia <ion causadas por nefropatia diabe­

tica. La neuropatia di2bet ica puede h'•ccr,;e evidente como pa­

restecia, perdida de sensación, impotencia, ai•~rrea nocturna, 

hipotenci6!l vostornl o veji~a neuro,geru!a. Con cierta frecuen-

cia el paci«nl;e 80 pres en ti;+ con ulcera o :~an-~rena en lo,; de-

r1or:.; de lo<i ¡;ieB o tobillos, y a lfl CXT)loraci6n tiene un pie 

inooloro~o y nin !>ulso. Por lo trrnto sl ~J.~icif~ntc con diabetes 

de iniciaci6n on l.~, rnn.c1urez :.~en~r ~lmente no se nres13nta con 



El espectacular sinñrome metabólico~agudo aobservado en el p~ 

ciente juvenil sino mas bien con Rindrome vascul:~r crónico es 

por lo tanto importante sospechar lu diabeteo como una enfer­

medad dubyacente en lma varieaad de circunstancias, 

ICTEHICIA 

La Ictericia es debida a la obstrucción del drenaje bi­

liar ( ictericia obstructiva ) o perturbación de las c~lulas 

hepaticas ( ictericia hepatocelltlar ) • La ictericia de origen 

hepático debe diRtint;Uirse de la ictericia hernolÍtice. orig.i.n.f! 

da po~ una ob~trucción excesiva de h~matíes. 

Los diferentes tipos do ictericia pueden <1if'erncinrse m~ 

diante prueb'iB de laboratorio ( bilirrubina del m1ero y de la 

orin:l; urobilinógeno en la orina y en las heces; recuentu de 

reticulocitos ). 

La pi!';lJlentación amarilla de los tegumentos ( piel, muco­

sas, esclerótica de los globo" oculares ) en dlferon te"I tona-

' lidades se debe siempre a = aumento del nivel de la bili r:>:-,· -

bimi en san,e;re, hacienño•rn sobre todo patente cu.mdo est•1 ci­

fra es superior a los 2 mg.?G La ictericia no e>.1 una enferme -

dad, sino un síntoma que depende de numeroRas causas: 

l. - Puede ocurrir que hay2 una desmemirarla li b•craci6n de 

hemoglobina, pie;mento precusor ae le, bilirrubina, cu::u1ao se 

destruyen en exceso los hnmaties ( ane"1ias hemolítice.s, in -· 

toxicaciones, etc. ). En eqtos cR~oa el higado no pueoc rnate­

rialemente aigerir a tor1os estos pit:;H~entio·.s pa.ra ~U elimina 

ción por la bilis. 

La ictericia recibe el·nombre de "prehep1tica" porque el tra-

-_,, 



-nstorno no reAiñe en el mi~mo hÍg'lño. 

2.- A veces el tr:m~torno Re lo~.:iliza en el. pro-oi.o hf ;'.!­

c1.o~ :r..n esta it!tericia h81Jática (9aren~uim·_tos:1 o hep&tocelu -

lar), con insui:icienoia en lo<i propios hepatoci tos, ·3'1tO"l 110 

son ca'Jaces de transformar el piemento hep1tico ~n bi lirrnhi-· 

na. Es el c;•ao de lesi6n hep.'itica o corro 0 is rle hf';-.rlo. fl,,y 

casos en que est··t ictericia se debe no a un'l l·,'1i.5n '.ldquiri~'l 

sino congénit~, por falta d•3l mec'lnis."o que lleve: la bilirrti­

bina tranr<formaaa en al he;iatosi to a loF< can·:lículo~ bi l.iares 

que h"ll <'le reco :¡erl "'· 

Por último hay una ictericia poshep·hica cu 1nclo <el tran'2_ 

torno recir1e en el obstaculo que obstruye el libre ri"enaje •)·o 

la bilis. Son los casos ele obstrucción por alGÚ.'1. e¡ .:.r:ulo º" 
las VÍ's biliares o r'le 01.;ún cálculo en l.Gs vía" biliares " 

de algún ~roceso comprensivo que im~Jidn que lq bilis ~ir! viLr· .. 

ta en el duodeno. Pero 13 cnuRn dG 1 t ict~!'ieia puede residir 

t"1!lbi~n en col propio hÍ<¡<·•rlo oor Cil1;0 que ~ificulte el p'so de 

la bilis por los conductos biliare~ intrd.lwp;Hico". Esto "" 

C'1lifica de col9" t:\sis y puede ori(>in·~rse DOr un hop!iti ti" o 

por cicrt 1-ts intoxic~cionos mediC'.llll~:~to.'"1us. Es im::i'.)rt:uitt: llin­

tinguir amb"<s cl·;ses de icte_:icias obstructivc.s, y'l. que l '.1. i!l 

trahepática suele responder A. un tratamiento m~r1ico, mientras 

que en extréihep.~tica, º" la cual exio;te U.'1. obstáculo en las 

v{as biliares. muy a menudo s6lo c~be en ;r~1tc;miento quiru1• -

~ico. 

31 corazón se activH n:Jr.111P...lment1J -:Jor los imrnüsos ori,rsi-



n;1nog en el n6du1o del Reno venono ( ri troo sinusal ) • En las 

perRonaR norThales lti fo'rnnci6n e'>t~ a menudo acelerné'a duraa 

te lR inspiraci6n y se hnce m:is lenta durante l?. expiraci6n 

( a:pritmia. sinus"'J. ), A 1.;-;s contracciones cardiacas r¡ue van 

de 40- a 60 por minuto ( brnc1icardiFt sinu•1Ftl ) • La acelera 

ci6n ne lr frecuencia de l '.lr; contracciones cardiacas de 100 

al mim1to se produce rlurante el ejercicio y forma varte de 

la Aintom1ttología de ciertos tran~tornos ( hi[}retiroi~i<Jmo )· 

y finalmente la acelcraci6n aconr.>uñn a manife"taciones morb2. 

r;ns como l<. fiebre a la anemia; 

Las arritmias ventriculares Ron consecuencia de una af.!!_ 

cci6n miocárc'ia o _de la toxicidad clir;i ta.l. 

El tratamiento ele lns arritmias requiere, en primer lu­

'>ar, el reconocimiento ae ln cguqa funarunental del ritmo a­

normnJ., Deqpués pueden at\optan:" le.o: medirb.s oportunas según 

l:i arri ~mla E"iea debíc"'a a unrt m1fermedad ca:rr~irica o a un a.xc2 

"º c:e me:" ir.omento ( digitrü ) • 

La irregul'lric1a<l o arritmia aparece principalmente en -

los ~igu.ientes ca~os: En indivir'iuos nerviosos, aJ.eunos enve­

nen,cunientJs ( trnubién on abuso ae nicotin", como ocurre con 

loo gr;Jnc1es fumadores ) ac,fectos do las VGlvulac; cardiacas -

sobre toao de l 'l válvuln m.L tral ) , lo»ione~ del miocardio 

por e,jemplo a coni>ecuencirr ilo un" calcificaci6n ele lns co­

ronarias ) y t'ombién por hiperfunci6n del tiroides. 



l:i f'unci6n C·'lrclic;c¡, n:irmrü y pu~clc ori·~inFJ.r la cliJ •·tr-tci6n fe 

1 :·.r. ca.vi el ad es del core.z6n y ls. inl'Ju:ficienci." conGeti va •. Pue -

den Rer coeénitaa o adquirirlas. La cardiopatia rewnatica es 

una ele lns causas más frecu~ntes de enfermedad valvular aa.qui, 

riela, la le"li6n vHlvular m:'il'J frecuente es la estenosi" mitral 

i,:s·r~;rrO"lIS 1\0R'rIIJA.- Si no es dcbir'a a una mal formaci6n 

con.Jeni te-., o a tU1ll ardiopatía reumá ~ica, l." estenoni::: aortica 

es clebi(ln "' ::1 ter,;cioncs doGerati vas y <Jl calcificnci6n ele la 

válvula. Incluso e~te tipo de e•1tenosi~ eortica e'•tr. causnnclo 

por la fiebre reumaia en ln infnncia y por alteraciones resi­

ñuales mínimas en el curso de la vit'.a del aauito. 

Los sintom'''ª• prono:::ticos y tratamiento de l::i estenosis 

aortica son los n.iAmoe cualquiera que tJCa "u causa y se aes -

cribe. 

IN'lUl!'ICI1lNCIA AOR'rICA.- Si no es de origen rewnatico, 

puede ser debida a la sífilis, arteriosclero~.is, aneurisma, 

cliscc:mtc rle la aorta o anornalidades cai:i'.;éni tas del tejido 

conjuntivo·. 

La in~uficiencia aortic3. de orie;en ni:f:'ilíco rcc~niere de 

trataniento m1tisifi1Ítico. Esta lesi6n 'JUede comnlic8r"e con 

nn;;in'.l de pecho o hast2. c·;n infarto del miocardio debi<"o a e~ 

treclv:miento del ori,r.;en do l8S ar·teris.s coron2.rias. Los sínt.e_ 

mc,.s y el trc.tomien to de l" in'1ufici ·,n·::in nortica no complica­

rln Ron los ml·7tmos, cualquiera que sea su mi;;canismo Cfl.US'.11. 

P~''1Ui~lt:!I ~H-:IA. r.~ITH·'L.- l~s_ Oóbiñ:~1 r-1 un 1 cardiopG.tí2~ reum!! 

tic:i, NH'O nucr'.e orir:,in~q"le ::.. cannecucncin ele 1.::.. i:i.t;-:~n::~. ril,S; 

tn.c:i.6n r1el Vt:!rltl.'iculo i.z;.tüorc1o, y ., lo Ví.."2 :O!< :'1 e O.!"'i,~_i;e:n con­

s8nito. 



LSSION .:!3 ?ULMONkl83 '( rRI ~U 3PIDr;s, - LR."l lesiones re la 

vá:Lvula nul.non 1r ( estenosis ) suele "er de ori ·~en cone,Gai to. 

La 1ntenosis ae ·1a v6.l vula ·tricúspir.e e" r~•r'<, ctun,'lo exi«·~e, 

suele <Jer debii!::i n un"'- e lrdiopatía retll.1aticn. La Í'l'-'Uficien -

cía tricÚ"!',lii!e puede ser cong6ni tn o de origen reu.-:iati.cn, 

i;;Nll .':ftr.IBDAnss n.;; L 43 A.1Tf:RI AS COtWN .HI AS 

La.; arterias coronaria"! ~i"ltribuyen la "'tngre en el 11io­

carc1io. SÍ '3U luz e"tÁ. alterada disminuye ol 'L~:l~!Ü<;tro de o·· 

xígeno aJ. mioc'lrdio. La falta transito ria de o:d.,eno ori.s;ina 

i!lquemia con dolor toráxico ( an¡::inn ile 11echo); let 1al.ta pro­

longada de ofi5eno originQ nccro8is ae1 teji•o miocqrdico (in 

farto miocárdico). La fisminuci6n de 1, .. corriente '''.ll15llinea 

en lA."l 1rteri•rn coronA.rins es debida al a!ltrecha,ni< nto de :.0:1 

vasos, la mayor parte de lR veces a cauqa ele la.'> lE<iione:o : -

teromatoBns, 

AWHN .. DG p¡,:C>iQ,- Se caracteriza de un 'ler,,i'1tcnte <"olor 

opresivo o constructivo en el torax, a menui!o arr2.diado 'll 

cuello, o al bra.".o iznuierdo, que .'lpnrece con lo" esfuer¿a<i o 

1a8 emocioneq y se ~li via nronto con el de~"."':ln~o -t J < nitro ·­

gliceri:1n. Puede 1)roclue irse su rl i :-minución e "7 ion t "-~:-ien, puede 

au;te:itnr en forma de dolores .. m?.s frccu::nt:;s, inc:luso en re1lO­

so, o la cfecci6n lJUüñe termin-2.r en un inf:i.r~o de mi.ocarc1io. 

sodil~:-..tn.,:ior8D co~o l::i n'.tro~li.ceC"in·• 1 y la ~--~,_,_,..._;r:i.án rl~l en -

fer:::o para ·1uu evite lo~ esfuerzo! y l::t~ e:!:>': io:1J.:"s, riue ptte -

i'~n r1?::enr-.·H1enar el rlolor t')~:~.:•i":'o y ~vit~!"le r 1;'2 ~tJ 'JY.·jon";=i. 

P. :;r~=t.."'lC1 C":-1 C9.:nbiOS ,..:;13 13 temryer~:·.tura fl!r.bi ;..-. '~'? O ~. f--~~0-~ exc:eri!_ 

V'.":tR r1e nct:iviC:.nd fí">ic"l. 



Loa enfermos obesos deben de disminuir de peso, Se ·consideran 

beneficiosos la actividad f'Ís:i.cá rogular dentro de las limi -

tacione9 individuilles y un9. dieta con poco" ñcidos ·:;rasos sa­

turados. 

INl'AR·ro MIOCARDIO.- Se caracteriza por dolor tor>'lxico P!! 

recido al de la angina de pecho pero con la diferencia que es 

más persistente y a menurlo más intenso, ca-i <brwn·1dor y -1uc 

aura muchos minutos u horas. El p'1ciento pr-1rece an~fltiatlo 

con sensación de muerte próxima, débil y sndoroao. Atuocn ta la 

frecuencia del pulso, la presión puedo disminuir y la piel ~a 

pone pálida y fría. El curso puede complicarse con choque, 

edema pulmonar, nrri trnia, rotura dol miocardio y taponmniento 

cardiáco. 

El tratamiento requiere reposo en coma, fle--lantes si ln -

can falta, inh:üo.ci6n de oxígeno y medicación carñiotónica si 

existen ae inFluficiencia C'lrdiác"· El choque y las '1rritmias­

tarnbién requieren de medida adecuadn. Son útil.es l.09 medica-­

montos anticoogulantes pdra evitar lo<: ~mbolos pero aw,1enta 

el peli~ro de hemorraé{ias en el con•-;i.~i.t~nte tapo:iamiento, -

cardiáco., 

TRANS·rORNOS DEL nocARDIO 

El miocardio pu-,de Rfect'trae de cucüqui.er in:!'ecr.l ón e;<:n!'_ 

ralizada ( miocarditis ) • Sin embarco cisrta:c enf<:rmar1acl~s CQ 

mo la difteria, fiebr0 rcum1Hica o infc~ciones vir!oas, pre -

sentan afecciones mioc~rdico9, El mioc8rdio tambi6n ¡mede re­

sultar 1.cfectado en la artritis reum1itoicle, mixedem.-.., sarcoic'!?. 

sis esclerodcrmi2., lupus eri tomn."t.1so, poliarteri tis nurlosa, 



distrofia muscular, la diferencia de tarnina y la excesiva in­

ge~ti6n da alcohol afectan al miocardio, 

La mayoria de e~.tcis afecciones se caracterizan por el ª.!! 

mento de tamaño del co!·az6n, que finalmente puede llevar a 

una inqufici0ncia cardiáca. El trataml.ento obtiene pocos re -

sultados a no ser que exista lesi6n por encialmente reversi -

· ble, como la deficiencia de tinmin'.l. 

TRANSrüRN03 DEL PERICARDIO 

Las enfennedades del pericardio pue~en ir acompañaaas de 

acumu.lación de líquido entre la hoja visceral. y la hoja pari~ 

tal del mi8mo o de la formaci6n de tejido fibroso alrrededor 

del corazón. Las infecciones, trnumatismos, neoplasias son al 

gunas de las afecciones que pueden afectar al pericárdio. 

El derramo per:j.cárdio se caracteriza por aumento de la 

matidez cRrrliáca a la percur.i6n, aumento de lei 9resi6n venosa 

con dilación de las venas nel cuello, ~isminución de la pre -

sión 8BngllÍnea, taquicardia a menudo dolor torácico. 

La pericardi tia cona trictiva es un ;iroceso crónico que -

generalmente no se acompafia de aumento de tJJnaño del contorno 

cardiaco, pero que presenta todos los dem~s signos menciona 

dos y, adem~s ascitis, edema y aumento de tllllaño del hígado y 

del bazo. 

Puede producirse el taponamiento caraiaco si la acumula­

ción de lÍquino en, el poricar0io impide la llegada de la ª11!! 

gre a los ventriculos. 



I!'l:>UFICIE!WIA CAHDIACA 

La insuficiencia del miocardio ona.9iona unct C'isminución 

del volúmen "istólico, disminución del volúmen/mi.nuto, apesar 

del aumento ilc frec.;¡,ncia de ldt1 contraccl.oncoS y vaciamiento­

incompleto de los ventrículos. El aurnento de volúme:1 de san 

gre intracardiaca residunl y el aumento consigu\.cnte de la 

presión oiast6licn final van segµiclo3 de munento de las pre 

siones auricul:1rco, venosa y capilar. La'3 iDP..nifentaciones 9e­

cundarias consisten en va~oconHtriccioncs perifál,iCM con diE. 

minuci6n del flujo sanguíneo y cianosis. 

Exi qte retención de líquido en loCJ riilonos con aumento eonse­

cuti vo de líquido ex Grncelular y del volumen sang¡ú.neo produ­

ciéndose traeiudación de líquido hacia los líquic'os intortici!: 

les y hacia l'ls cavidades s;erosas. 

El tratamiento requier'e reposo en cam"l, restricción de la 

ingestión de Sal, empleo de ,Jiureticos, adalini st1·a,·' ~n de di­

gital o d'3 uno de sus prepar'>doa purificar1oo pura m.,jorar la 

contracción ventricular y di ":minuir la frecuencia de las res­

puestas ventriculares a liis arritmi:'" auricu1ares con rápida 

formelci6n del im·9ulso. 

ENOOCARDI'r!S BAr:·r~HIANA 

Endocarditi'< Bacteri.ana Subc¡¡:;u~"··- Ss u..'la infección bac­

teriana de las válvulas cardiacas, que suele ob~rvarse en en­

fermos con lesionos valvulrires con.:;éni t;as o ad~u:i.rldas. Los 

microoro;rmismos más a menudo respon''élble3 c<e la infecci6n Bon 

el StreptococCu3 Viridan'' o <=l Streptococcus Fec:~lis, puede 

producirse la penetr'lci6n de lon gér1D1":ncs caugale8 en 18. co 

rriente san~tínen. a consecuencia. de Uffi extracci6n dentar.la -

Los deposi tos loc:¡.les de fibrina y de plaquetas prodncen 1',., 



llamadas vegetaciones frahles que al i\esprender11e en fragmen­

tos originan ~mbolos a distancia. 

Las manit"e" '· ecioneR clínicaa se c1r2.cterizon por un co -

mienzo insidioso, con AÍnton\aG inespecíficos como clebilidad, 

fácil fatig'>bilidad, fiebre y sudores nocturnos. Algum10 ve -

ces el comienzo de loro1 síntomns puede relacionarse con una in 

tervenci6n, como una c>:tn1cci6n dentaria u una amic~alectomía 

iln l·; exploración física el enfermo tiene el aspecto de 

sufrir una enfermedad cr6nica. Pueden observarse pequef\as pe­

tequias con el centro blanco en la boca, faringe o coguntivas 

También puede olmorvarsc hemorra.gias en las retinas, piel c'o­

bajo de lns ufías, ExJ."t"' taquicurclia y a veces insuficiencia 

cardiaca cong~stiva. 

El trat8Jlliento requiere 18. anministraei6n prolongaaa de 

a.ntibi6ticos para erradicar los microorganismos patógenos. Se 

debe identificar el microorganismo y det<Jrminar su scn'1ibili­

dad a loa diferentes agenteR affbimicrobianoo. 

En~9c.3rdi tis Bacteriana A.?;Uda. - I.a enfermedad es debira 

a los diferentes microorganiomoo virulentos, entre ellos el 

Streptococcus Aureus, neumococos y gonococooo, El comienzo es 

brusco y el progreso rápido. Esta enfenneclnd se presenta no -

solrunentc en enfermos que ya tenian anteriormente una afecei-

6n de l"-S vftl vula'l sino tmnbién en peraonas con coraz6n nor -

mal. 

El tratamiento requiere de lrt admin1'•tra~i6n prolongada 

ele nntibi6ticos para erradicar los microorgani:mos pntó~enos. 

Se ~ebe de identific-,r el microoro,ariismo y determin8.r su sen-

U) 



aibilidad a los diferentes agentes antimicrobianoa• 

HEMOFILIA 

La Hemofilia e::i un término empleado al. referirse a un 

grupo de enfermedades hemorrsgicas de ori~en genético. El de­

fecto hereditario consist" en una deficienci'l do un factor 

plasmático que impido la coagulaci6n normal de le "'mti;re, 

Actualmente se di ctinguen tref-1 form,,_q a.-, h€'mofilih; lto 

hemofilia A, que es un tipo oláaieo y más frecuente, cnracte­

rizado por la deficiencia de l:• globina nntihea;ofíll.cn, la h!:. 

mofilia frecuentemente enf.'ermadnd iie Criqtm~H< 6e\"Jic1 n u 1.n dE.:­

fioiencin de un componente do 1a tromboplnntina plasm6.tica, y 

la hemofilia e, dobina a la defic·iencia ne un [Jl'(;¡]ecenor <'le -

la tromboplrmtns pln-anáttca, 

La hemofilia A y D se pnrccen en ·quG sucl<>n car .. ;0le.d.r,:tE 

se nor hemorragias mucho meno El important·es. 1"1s heir.o:\.ilias A 

y B se presentan únicamente en los hijos v?.rones c'e lHA muje- • 

res portnnoras del def'3cto cromosomir.o, en cumbio la h·•mofi -

1j.a e a.fec ta rtmbos sexos. 

Manife~tacinnes Cl{nicas. - Como fen6m<moH an'.lr;3al de los 

tres tipos de h"lmofilia son las hemorragiao. :.;l examen de la­

bocu del hemofílico que no .1ane;ra no de'.llUest1·c1 n"da :.normal, 

Hay que obtener una hi Ttori!l clínica con anteceden ten hernorr::: 

gicos antes de· hqcer una· intr"rvenoi6n quir-úr;.;i.ca o bucal. 

Las hemorragic.n del hemofílico pueden producirse "'.lOr tr~ 

U.Til<:J.tismos más peq·ueí:.09; el m1s 1i~ero C')rte o abraci6n de lof' 

tejillos 



bÍanños, como los que pueden proaucirse en las intervenciones 

.1.,eratorias, las lesionHFJ ginglvaleFJ en las intervenciones P.!! 

riodontales o h•1sta en les profil'1ctica.'3, y en la totura de 

vasos nanguineos ocasionada por la introducci6n de una aguja 

hipodermica traumc;.ti z·mte, pueden ser suficientes P"-rs. ocaciQ. 

nar graves hemorragi ns. 

THATAfU1M·ro,- Jenernlmente es necesaria la ho'lpita1iza -

ci6n en la cua1 se administran transfasiones de sangre total 

o ¡plasma con¡:¡elRilo fresco para domin•·1r ln hemorr'.lg;ia y esta -

blecer medidas 1nra ayudar a la co'.lgu1.·,ci6n •rnnguínea. Tam 

bién ROn necesarias lao medii!as locales, aunque estas son más 

complement1trias que fund ·•.:nentales, 

HEf{OJ"ILIA A.- Es uni enfermedad hereditaria y li:.;ada al 

s~xo que Re presenta en los descendientes varones de una mu­

jer portfldora. 

Lo,,¡ hallazgoo de laboratorio consisten en un tiempo de 

coa¡::ul.<:ici6n anormalmente prolon.gado pero con un tiempo de he­

morrag;ia normal, ;,;ene calmen to el recuento hemá.ti~o es normal 

excepto en los enferrnog en que las oerdid''" de "lan¡¡re han o -

casionaao anemia. 

l-fl>l·lOl<'ILIA B.- Esta se presmta peirecida a la hemofilia A 

en que es de ori'3cn .1enetico y ligada al sexo, presenttmdo~o 

s6lo en 10'3 v'rones. La hsrnofilia B, se distingue i!e la he .. ;o­

filia A, en que es d.ebin'1 a l:ot fa1tu acl CJmponente oe la trQ. 

mboplastitir• pl8.smLitica. 

I,oc; datos de laboratorio, es decir u1. tiempo anormal de 

C0·'.16\Üaci6n, el tiempo do hemorragia nor:nol, el recue 1to nor­

m'll y el tiempo anor;;ml de con'1nmo r'e arotombina, 'lon los 
.... , 



mismos que los descritos para la hemofília A. 

HEMOi.?ILIA c.- Es una enfennerbd heredit>~ria no ligada al 

sexo, caracterizai'a por la f«lta ele· :mtecenentee de ln trom­

boplastina ¡ü·ism~tic2, Sus h~morra.3ias son más fáciles de do­

minar y menos graves. 

SifüDOITEl:.Oi>ILIA.- Bs una denominaci6n qne se aplica a una 

enfennerlad parecida a la hernofília cuya cau:rn es 1ec{fica no 

se ha determinado. f;s he1·erlitaria nu li:;ada al sexo, y gene -

ralemente se descubre en el co.mienzo de J.:i vida, 

La principal manifeRt'.lci6n clínica son laG hemorre.,,;ins 

que pueden presentarse en cualquier '1itio, incluno la boca C!:; 

ya localizaci6n puede ser el resum~nienro de san~re de lo" 

bordes eingivales, sin embargo, las mmifestacionen bucales 

van genernlmcntc o.compCl.fiadas de hemorragias ae la nar!z, tubo 

gastrointe'1tinal o de petequi1s y equi.mosis de le, ,.-.cl. 

PAHAJJ;,;¡ .OFILL1., - Bs une¡ enfer1neñad hemorra1>ica, probabl9-

mente de origen heredi ta.ria, ocasionndn por deficiencia de la 

proacelerina del plasm'l, uno ele lo<i factore<i necer4arios pu·a 

la conversi6n de la protornbina ~n tror.ibintt. 

Las caract;eri~tic9.s clínica~ son 1·1.S he'.!'.orra:;ias cc~io 

sas en uno o varios '!Juntos del or~::;.nismo, espontaneas o con<':.'~ 

cutivas a un traumntismo. La boca ptt~de ser un~ de las loc<~i 

zaciones, con rezum<trniento de s'ln~re 0e los bordes libr~s de 

la encía También pueden observerse :>etequi es y equi•nosis de 

la mucosa. 

. lo .. -



AN~MIA 

El concepto ele anemia define un estuño en ol quo no exi,!! 

te unn reducción del volúmen ne saniorc circulante ( oligohemia) 

sino unR 1Ji,-,minu0ión del número de gl.obu.lo·i rojoa o de la cau 

tidad de hcmoelobina rlc lo" hom'lties por unidad de volúmen de 

san.;re. 1"'xi,,,ten vario" tipos de <momia: 

-Por perdida de ""nere ( potit-hemorra;;icas 

-Por ful tu de hierro ( f'erropénicas ) 

-Debidas a una c":estrucci6n de glóbulos rojos ( hemo1íti-

ce.n 

-Por unR aisminuci6n en la f'ormación de glóbulos rojos 

( anemia pernisiosa ). 

-Por tma depresión de la médula Ó8ea, por ejemplo: por 

venenos o por uremi.a ( toxicas ) • 

-Acompaí'iando a las infecciones aguñas o crónicas y a las 

enfcrrnedados ti>morales. 

Los aíntomas son: Evidente palidez de la piel y mucosas, 

por ejemplo: de los lnbios, cavidad bucal, conjuntivas, cans_!! 

licio, fatir;a, irritabilLdad, insomnio, falta de concentración 

me1tal, aceleración del pulso y de la reRpiración, sobre todo 

después de re:tlizar al.'.,'Ún esfuerzo, parestesias, generalmente 

en m;moo y piel, ictericia y aumento general del bazo. 

En~re 1'1s c'1.usas de l" anomia figuran: Las perdidas rep~ 

tidafl veces inapctrentes de "'"nc;rc, la normo.l renovación de -­

lo8 hematins "º la néau1a 6~ea no pueden compc"lar l'.1 pardida 

rcpetid<'l y n) puerk y ai.11ninuye el número de globulo3 rojos -

circulruiten. 



En las srvmiD-B ferropénicas puede ocurrir que sig1 for -

manilose el mis1no número de hematies, pero e<1tos contienen me­

nos hemoglobina lo qu9 equivnle a un aéficit de glóbulos ro­

jo~, La falta de hierTo puede provocnrse -porque despu&s de 

las hemorragiuo;, -pc.r deficiente nutrición o por u11 defecto ae 

l'l absorción del hierro a nivel del tuvo intP<;tinal y esto se 

debe a una i'aJ. t·c de ácido <:lor~ií drico en el ju,10 ¡>;"s trico. 

También en el embar,'lzo en el r¡ue··existe un m 1yor con~wno de 

hierro, es más fácil la aparición de la anemi.1 ferropénica. 

En ln. anerr.ia pernicios!:l oXiAte un~,_ C··trencia de vit,_,.min:1 

B-12 necesaria pru-a el proceso de< formación ne lo 0 lF!:Ilaties -

en la médula ósea. Otras causa ae lns an-.'mias son los Eostndos 

hereditarios. Hay éUlemia.s ~ogcni tas famili~es on lr-1 <iue se­

tras;ni te de p8.ilre9 u hijos UJ18'3 c<;racteristicas espec:i·.tles de 

la molécula de heic.oglobincl unas forman a."lo!"tfltleo óe los heir·R­

ties y una especial facilidad para la. hemólinis. 

Las anemias con lw,ión ce 1'1 méc1ul'l Ó!"leB en las intoxi -

caciones y tras laS irrnaicaciones bien sean ae rayo~ X o 

bien at6micas. 

El tratamiento caneaste en bu,csr la c<ucia, ~n lr;s ,.""le -

mias agu.Clas no cabe m.~a qth~rla. tran--:fuci6n. Las anemL·l~ ferrQ.. 

penicas reuponden muy bien al trat::uniento con los diferntea -

preps.rado>' de hierro ya sea por vía oral o l)Or vía intramuA -

cular o intravenofla, La anemia tiene un trat 0~:ii en to con inyes:_ 

ciones de vi tAroina B-12. ;m lC'\ anemi.a hemolítica hay '.!luchas -

medidas entre las C)tte s0 encue"ltrnn ln extiroación quirúr~ics. 

del bazo. 

/l.¡ 



Lt:UCEMIA 

La leucemia es una neoplasia maligna que af ectn a las cf 

lulas formadoras de loci elementos sanguíneos. El hecho prima­

rio es ln proliferación anormal de lo"< leucocitos y suR pred!:, 

cesores inmmluros. De e"< ta manera la m~duln ósea, bazo, híe;a­

do, y r,::mglios linfaticos est:'.m a monnoo Rfectaclo'o por acumu­

laciones de eCJtas células, ª'l'ldo lugar a la inhibLci6n de lrr 

función de la médulrr ósen y el aumento de t":nrrño de otra::i C!'l­

tructurns. 

;,;xi sten varias variedades morfológicas tle leucemias, 

siendo las m1fo frecuentes las miel6¡;;enas ( serie de elementos 

granulocitos ) , las linfát.ice.s ( serie de elementos lin:foci 

tos ) y las monocitas serie monocítica ), difiriendo cada 

una do ellas respecto a lmi demás por ciertas CRracteristicas 

hematol61>icas. 

LlfüCEM[A AGUDA.- Las manifest»ciones clínicas bucales V,!:! 

ri3n mucho en la leucemiu aguña. gn al~ofl casos los signos 

iniciales consisten en manifestRcioneo ne púrpura: Tendencia 

·de lao encías de ns pee to normal a s~merrir f·~C!ilmente, peque -

!'los puntos hemorr'.«>icos en l~ encía o en la mucosa bucal, o 

cambiori de coloraci6n purpúreos. 

Los síntom'l8 ob8<"lrv ,dos habitualmente consisten en engr.9. 

samicnto import .nte de 1'1'3 encias de cooJi.-,nzo resiente y ráp.!_ 

<10 crecimiento. No s6lo e·,t~n agrandadas la'l encías ne comie!:!_ 

zo que ~ menurlo recubren 3randeR porciones ae l ""s C)ronan clf 

nic3s, Pino son blandas y es;Jonjosas, r1o color rojo oscuro y 

!HJ..ngran con fEcilid:1d. 

·,. 



En al!;UlloS casos se ob~ervan signos de infecci6n de Vi -

cent¡ papilas rom;ls, necrosis interproximal y ulceraci6n. Al­

guna vez en los enfermos se ob$Crvfll\ ulceraciones de la len -

gua o de la mucosa de las mejillas. 

Aunque l ·• leucemi.a suele ir e.comp2.ñada de anemia y trom­

botopenia y pueden observar~e signos buc&J.es de las tres, la 

palidez de la aneMi:-. puede falta;<: el. princi¡:iio. Sin embart;o, 

al;una vez, lc;s encías engrosader<s ti.:men color r>~liclo, con:o 

puede tenerlo la mucoRa de la boca. 

El exe.men de la c~ra y cuello pueden pro'1orcionar ciatos 

i!e e;ran import;mciü. J,a car l del enfermo &S pálida y ):•Ueden -

palparse ganglios linfeticos, pueden observ8::':"e elatos de púr­

pura no s6lo en lli piel de la cara y ele]. cuello si.no tan.bién 

e~ otras regiones. 

~l cuadro clínico general an algunos enfern-.oE' w1uej2n et.~ 

bilidqd moderaé'a, fatiga y maleFltar, pe·:o er. 0t!"JS enf~rmo'l -

el comienzo de la enfermedad eo máe bruRCo y ;rave y va C\COw.­

pañ.ado de fiehre, escalofríos y pall.dez así como debüii'acl y 

malestar. Pueden presentarse dolnre" _ 6seo9 y r-.ri .,uJ.:res espe­

cialmente en lo9 nif.os, pueden obrierv&rse hepatom~G:Jlia aun -

que no son frecuentes nl co'!fi~n:>o. 

TRAr.~>.I!~N'rO.- t;l tratamiento ae lri l~ucem::J espe<oifilmen­

·te en loo; niños no se "han obteniro rmraciones r'efinitiwi.e. H.!:_ 

misiones trarrnmi.torias obtenida por el empleo de mtimetaho -

litos, corticoeciteroides y atogo;ni-:-tccs rcl :foi~o folico, y 01~. 

cho~ medic···mentos más han poóillO prolon:3~¡r ln vicln ~,l.?;U."lor~ mf:_ 

ses o .'1ños. A menurlo ~on neceso.riac 1a.B tren:;.fusio!10~: y ).;Js -

"/-(:. 



antibi6ticos p«ra coribatir la anemia y la infecci6n. 

El tratamiento local pnra l«s lesiones bucales suele ser 

conserv&dor, se recomienc1an consentracionee ligerus de J.ava -

<'!os bucales antiuéµticoA y cuidacloAa exfoliaciones y raspaao" 

Son contrain<'icadau las extracciones o intervenciones. bucales 

i:nportanteA. 

L~JG o:-'II• CRONICA.- Lan m·mife,,tacione~ clínicas bucales 

de lori enfermos c'e leucemia cr6nica, suelen prescontar los te­

jiclo~ bucales normales. Por la ini'il traci6n de e álulas lecém.!, 

cas hay un:i tumefacci6n de loq gane;lios del cuello. La linfa­

aenopatía pueae 8·3r ímic;-l o multlipe, localizada f.;C'neralemeg 

te en lal.'l ree;iones m=il:or0<J y cnr··cterizar1a por la presencia 

de ganglio"! c1uros y móviles el aumento de trunl'lño reciente y 

de cauna c'.csconocióa de lo'' ::;nnglios linfáticos debe ser mo-­

tivotivo al menos que se e.fectue un recuento hemático comple­

to. 

·rembién hay palidez en encías,. labios y mucosas, las enT 

cías tienrlen a sangrar f.1oilemente, el enfermo aqueja engros§; 

. miento y sensibi Lidad en las encías. 

El cuadro C!Ínico general en el enfermo aqueja debilidad 

mu~eulnr y fatignbilidad fácil, es muy marcada la palidez de 

la care. y 1~ piel lé!S tumefacciones ganglionares en otras re­

giones nueden d<:iscubrirse facilmente, y los signos purpúricos 

de 111 piel y las pil.pulF<s y nurios cutáneos también pueclen for­

mar parte del cuadro 



·rRUAMii>N'fO.- Con la r&.dioterapia ae J.a m~<'ltüa 6-1ea, ba·­

zo y ganglios linf'."lticos pueden obtenerse remisio~1e" ''e la eu 

ferine,lc-,a. También se hnn obteniilo r_~misionr.s con la quiir.iot~­

rapia, empleando el clorambucil o Ci toxr-.n, Myleran y otros m~ 

dicmnentos. 

B O C ·I 0 

Naturaleza.- Es por la escasez de yodo, se inte31•an aquí 

todos los aumentos dol tamaño del tiroides, pero sin RJ.tera -

cienes hormonalcri de la funsi6n tiroir'ea, 

En el bocio la mayor parto de lfl runsi6n tiroin"a no es­

tá alterarlo. Los síntomas son según l"- cl'<:<C a.,). bocio d~ di·­

ferehte intcnsir'ad. ;sí todA la Glandlll<>. é'uede aum~ntflr <"e tE. 

mallo de una t::c1r1era é1J.f -'r~n ~e u difus·" o pueden fonn H"JO nó0u­

los, más o menos n;ro.ndes y numeroso u •. Durrmte la :;ub•--: r~ ·-~d y 

el embar:tzo aparecen con frecun.,in Rumento del tiroides c:u~ 

suelen ser inofenc-;ivoo y que por lo P:enornl 0-?~anarecen ta .. '1. 

pronto se restablece la armenia d<el ·:·onjunto hor:non:il. 

Cuadro Clínico.- Aumento de t«m:-1ño i!el cuc>llo, a cBu~a -

del aumento ae1 tiroides, r¡ue ~' v»ces "'º pro<)uce una aefor¡¡,a­

ci6n_, son saci6n de onre,,i6n c1el cuello, alter'lci6n en l?.. re!;, 

piraci6n, deglución y función cardiaca, esTJeci-:lmente cuando 

Una 1)8.rte 0el bocio C'r·::ce fien!..ro de la C')j:. tor2.Cica. 

Las caus'.1. i!el bocio son: Fc;lta de yero en la falim"lntCl.ci­

on, exceRiva altmenta.ción, es~Jeci·:lmente .en 109 r~ue se -refie-­

re a !üilx;atos ne cc;rbono, si al r.iiqruo tiempo f;lte ó\lbúninfls, 



Tratamiento.- Se ha conseguico .disminuir .. el bocio porque 

a lr• sal de coéing, !Je le ha sél:;iinistrado yodo. En' casos . de -

$raves dificu1. to.des debiaas al bocio es aconsejable la extir­

pación. 

SIFILIS 

Ln sífilis es unq. enfermedad gener"•l crónica infecciosa 

oca,3ionric1a µor '"l Traponem'l Pallidum. Puede afee t<1r a todas -

l!'ts estru>:: turas del o'rg•1ni'1mo y 11uede aifiminuir un er8.n núme­

ro ·ae otrmi en:fermedndes. 

La n~turaleza íntim'l y nersonsl de la enfermedad venórea 

crea probl,,mas <:HJpecialeci en el control de la enfermedad. 

Cua!lno la sífilis se diai,nostic" precoz"lent:fl y cuando se admi 

nistra un tr<itamiento adocuc •. :'o nur.•nte el peri.Silo inicial, el 

enfermo dej l de ser contagioso en pocas horas. 

El T. P:illidum es una cspiroquetB. del¡;2d."\. anaerobia que 

para sobrevivir nece.~ita humedad y tejidos, habita en los hu­

mano" aunque también es páton;eno peir<l los monos, ruüropoides 

.y los conejos. Muere con deAccaci6n y eA rapicamente destrui­

do 11or el jabón y el agua. 

La sífilis se adnui ore car-.i sit?mpre por transmici6n di -

recta nel microorganifimo a partir de unci ,ierson'1 afect'tda. La 

rrami:r,LAi6n tiene lu¡:;"lr generalmente nor cont 0 c to '1exu ,1 o -

por tr2993so 9l ·icent•1rio ªª"ºº la mit1re :ü feto. Hay casos en 

que se tren::;mi t13 por• conta~io no sc::.:u:il cor:i.o 1 :1 inocuJ.qci6n -

accLaent'll c'e un aeao del méoico u oc'o•ltólo.'.>o 11or contacto de 

m ··teri.::l·:~e eontarninatlos, 11eaio.n1.;e una :im1 de cría, y cría, y 

en ca~o muy r<iro por transfusi6:i. 



La l<rni6n de tran!'lmi.sión a menuño eo; indolori; y ooco a -

p$.rar1te. Los: microor'5ani9mos invaden 1~1 :Jiel y i~tf' mu~os?..~ :t 

con~ecuencin del cont•1cto airee t-, o .f.nti.!llo con infe.,cionP.s h];l 

medas de la piel y mucos:t de una persona infectqda. Después -

ce haber penetraao en l'> niel o mucos.:, c:umentnn r.l.pidamcnte -

de número e inv,;den los tejic'o" contL~uos. Se difunden oor 

los linfáticos h-1<it-i o;.lc:m7.'.'lt' los gan¡¡lios linfoiticos r<L;ion_:: 

les y penetran también en la cirCül:1ci6n ~"m•r;•l, Las .rn~iro­

quetas se localizan en los va.'los y alrrededor de los mcCJm·JS, 

for:n·milo focos de infección estimule. en el huesped la proc1uc­

oi6n ile reaginas, anticuerpos específicos y srados v •riable" 

ele inmunidad. Esto ocaFiionn 3.l teraciones comprobablbs en 81 -

suero, líquido cefalorraquídeo o ambos. 

Las manif~3tacione3 clínic'1s de la aífili'l adquiriil3. pu.:;_ 

de di vinirse en el periódo precoz y veríódo SGCU."l<'ario conSi§ 

te en unR erupción genP.riiliza.cla y p.1lc.as mucoaao. 31 periódo 

tardio se Ci1rac te riza por afeccione" cudtn~aa, cardiov '"cu1 a­

res, 6seas y_ del sistema nervioso centrol. 

SIFILIS P.lIM·;RIA.- ;,1 per!ódo inicial c'e incu:nción que 

repre'li;ntan el eApar.io ele tiempo tra.ír.;cur!'irio <1 e::-i¡~e el ~.1om~·;n­

to del contagio ha'lta el mom_;nto de ln a,,c,rici6n de 1:: l~si6n 

inicial o ch:·1ncro, varia e~ 1.tre 2 y 6 se:nan2_s, co!'l un promertio 

de 3 semanas. El ch.illcro es un;. manifcst..,ci6n de 11. reacción 

loc.'.11 de los tejidos al' invaci6n de 1·1s esn,ro:>c<et:.is. La J.~ 

si6n es gen,:r.ü:nente un n6dulo indoloro, circw·uicrito e indu­

rado, con eroci6n o ulcerac:i6n centr.ü. Al cRbo de 1 a 3 sem!:! 

n'1S de ln.. croci6n d8l C1.LéU1CrO :'38 twr1 .-;1_ 'J.Ctr:...:¡ lo::; 0 ;J1;_·~lioS lin­

f::=t tices re' :;ionales. Son duroG, eló.s t. icos e íi:. -~ oloro:':Jo:J. 3n :--t,l 

gunos ca;;os el ch.-mcro no e<J c:1 racteríqtico .. -'uede ser blando 
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dol.oroAo y con aspecto de una úJ.cera desigual e irre¡;uJ.ar, P.!:! 

recido a una 1.esi6n debida a otra afecci6n distinta ae la sí­

fili'3. El cha'1.cro también puedo no ser descttbierto fli está s!_ 

tuado en la vagtna., cérvix, ureo o en otras regiones. 

Aproxim'<aamente el "10~ ae 108 chn.ncros sot1 extra~en.ita 

les. Estos pueden tenor en general el mismo asnecto ~ue los -

i;eni tales, poro debido a su loca1.izaci6n no se "10specha su VE. 

rdadcra n:itural.eza hmit" que se m~nif ·en ta la erupci6n :iecun­

daria. Aunque los labios son la Localización m 's frecuente de 

los chancros extrn¿;en.i. tales, e:!i ta::.: lenioneG tétmbién pueden 

present~;.1.rse en los dndos, lP.n.gua, a'ilie;r~:.1.les, cara, recto, ma­

mas, regi6n Ru-,rapúbica y en otror; nitios. 

Sif'ILIS 31'0U3DARIA.- Al.~'ª semqn;is o algunos mesps de~ 

pu6s de la aparici6n del ch-mero, se manifiesta en la piel y 

en la mucosa una erupci6n genor·~ilizada, lLcmade. s61'ilü1 sec~ 

darla. Los síntomas.~c la sífiliA Aecundaria aparecen por do­

quier en 2 o 6 meses despu~s do ln tnfccci6n. Ln f0rma m~s 

precoz ce la erupci6n cutanéa de la sífiliG es una concha m::i.­

culo"la, localizada gm1eralmonte on los bra~os y lados del ab­

·aomeo.. Al ir pro -;rr.).:·~1nflo l" P.nt\::rrncfütd se hnc::_.n p'1:)ulo~2s, a­

s1"Upaa:-u=J y '1li;u.n'1s veces puc::tulosas o folicult..'1.res. Est{111 am -

pliamen te dic-;eminadas simétricas y se desarrollan rápir1~mente 

Más t 1rde 1:1s lesiones secunñ·-1rias di9minuyen de número y se 

agrupEU'l ~:1 las car:cts de extenci6n, o en las superficies <Jome­

tidas a f ricci6n. 

Otra m.".nife9taci6n irnriort·"'ntc e· el conclilom:i. plano, es­

tá lesión suele encontr1r::¡e en r'2 ~;-i..ones hur.Jedas, :::n lo:~ repli 

egues inter·"lÚteos, ~..-tü•1:.t v r::.~i-Sn ·m:1l, o en la iugles. 
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Se m<mifiesta en forma de p;i¡:iula o placa !\planada húmeda, 1:1s 

lesiones prim •ri.rn y secundarias de la 11iel y l'ls mucosas ac­

cesibles contienen abunc'antes e'lpiroquetas y !'!On las fuentes 

más frecuentes de transmici6n de la enfermed~d. 

La trttnAmici6n del feto ae verifica u trav~s de 1<1 ola -

centa, gener.Jlmente hacia el quinto mes de la e;e~taci6n o rn6.s 

tarde. Los síntomas de lR "lÍfili~ precoz son tan ligeros que 

pa9an deAapercibidos. Sin embareo ae ohflcrvan¡ mile'lt .,r, fie­

bre, cafala?,ia, y dolores en los huesos y 'lrticulaciones. 

'HFILI'> LAT o.N r". - h'n ausencia del tratrnr.iento el poríoclo 

secundario va seguiao de una fase de latencia. Si la cn'.'erme­

dad tiene máP- de 2 afio" de c1uraci.6n pero m<>noD de 4 se llruna 

" sífilis latente precoz ". Si tiene 4 afio« o más de dur<.cirín 

se llama " sífilis latente tflrdia ". 

Durante la sífilis 1'1tente hM desparecir'o toc1us los si¿_ 

nos y síntomas de la sífilis. No cxiAteri lesiones dgmostra 

bles, perola lesi6n cotinúa existienao. La latencia e3 sola 

mente una denominaci6n adecuada del '''r(oi'o durant<" el cual 

no existe manife:ctaci6nes in~ernas. 

La sífilis latente s61~ 9uede dgscubrirse medLente prue­

bas ~e laboratorio y oor los antecedente"!. Se cr>.r·acteriza 9or 

resultaaos reryeti.aamnnte posi tivo'l de 18.s reacci6nes que oo 

practican en -:0~1n5re. t;l líquido cefn.lorrar:uir.eo e9 normal. rJ~: 

ex9loraci6n física es completa, incluyendo en ella 111 rri.dios­

copia y raaioo;rG.fía del corP.z6n y <1e l•)S l'rrmdes v'lso::i. 
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despu~a de la infección inicial, la enferinedad ,iuede reapare­

cer en cucünuier parte del or¡:¡anismo: Piel, hueso, sistema. 

nervioCJo, cD".raz6n o errnH1e3 v·~"'ion, u otros or·:;anisrr.:)s. PueCe 

oc:isionar dafios irreparables y si no :;e lleva a cabo el trR -

tamiento incluso la muertn. LR.s mcmife~ tacionos tardias pue -

den ser concecuencia de lesiones de tipo degener,;tivo en las 

que el Lejiclo parequimat.oso, va nienilo pro,~resi vam~nte rempl!!: 

zado por el tejido f'ibcono. Otro tioo re mnnif'esta0i6n co11qi~ 

te en una reneci6n 8.,$1.lrla y explosiva, con lesiont::~i r:'t1Jidamen­

te d<~Btructorao, pro~reqiv11s y ulccrativ1s, ll:-2m~1aas "c;omas -

Bífilíticoa O sifilOffi'lA" • i>s tofJ e;omas guclcn afc,ctar e¡ la piel 

mucosas, he'?.o y aver.eo las ví.sc·:-r:1s y el ccrP..bro. !~s una leg!_ 

6n Aolitnri;, 1 a<limét1·ica, inrlurada e inc1olora. ExiRte tenden­

cia a cicatrización central o unilntenü con extenci6n perif~ 

r;i.ca, La cicatriz procluc.Ldu suele ser u trafica y superficial, 

SH'ILIS CQN:;ENU~A.- La infección es tran'.'lmitida por la -

madre al hijo antes rlcl núcimi.ento o cm el· momento ae énte. 

La infección tiene lugar en l<' placenta, hacia el riuinto mes 

de embar?.zo. El aborto durante los. primer"" meses de la gn3t.§; 

ci6n no es c~ebir~o ~enerulm~nte n l:-1 sífilis, sino o. otrao ca~ 

sas. La8 majeres afectar' as de sífilis pre ·oz no trctt:ii'as pue­

den tin.r n luz, a termino o prematur".:lmento, :.1 un feto r.1uorto, 

a W1 feto mac:ernrlo c0n inumerablc~1 enpi1~uqnuta·s o aun niño vi 
vo sifilít,ico. l'ruubi~n exicote 1 q poDibilidail de que nazca un 

niño vivo no infect3..rio, y er1to es cuando tienen una infección 

tardía o lr,t;ente, no cmmao han contrni~o la enfermedad aurau 

te el embar-1.30. 

·rR.tr Ati:I 8N ro, - in c'i:el7J.ostico pr'3coz <'.e la sífilis se ba-



~a en el de<:cubrimiento del chancro y del microorg:mii;.mo cau­

sante. El examen del mc.teriHl obGenido del chancro en el mi -

croscopio con fondo oscuro en el 1·,-,r¡do; es el méto<'o m!\s im -

portante para el diagn6stico de la sífilis precoz. 

Una vez e~tablecido el dingn6stico el enf<'!rmo queda mar­

cado como sifi.lítico y debe. se;uir un plan terapéutico compl!J. 

to. 

T U B ~ R C U L O S I S 

La tuberculo.,is es causada por el bacilo "Alicobactcriwn 

Tuberculosis". La varierlad del baoilo que ataca al hombre, e3 

contagiosa y se hace directamente, por i.nhalaci6n r1 ~ ;mrtícu­

las o secrecicnes contamin1das que expulf'lan los enferm0'J tu -

berculosos con lesionos 'l.ctivas y abi n1·ta", en conexi6n con 

las vío:s respiratori3s, Los bncllos flot'l.n en el 2L·c, abu:1 -

dando especialmente en el ambiente de 'l.0uello8 h<" :''rc:-1 de tu­

berculosos don~c hay poca V•'1ltil ··.ci6n y l"--'J conr'ici.onns hi';i§. 

·nicaq so11. muy cncasa:¡i. 

Bl propio 8nfenno puede tri¿~::ir SU:l es•1utas y autoinocul~ 

rse, producien<'ose un:. lesi1n intestinal secu;1oe.ria semejante 

a la que provoca el bacilo ~ovino. Pero más del 9.:r¡; de los c_e 

Sof'l la puerta de entrada se constituye a trav~R de las vÍa'l -

respiratoriao y l~·lesi6n inicie.l anarece en los pulmones. 

El bacilo tuberculoso '9roduce unq su~· tan-:::i3 t6xir.'::?., ~ue 

es la tuberculinn y el or&anisa10 contqmi.n:>do c;e hP..ce senCJi bl~ 

a este compuo~to quí~ico e-:1JCCÍfico del lJacilo, y puecien reas:, 

cionqr E!ler¿:;ic -.mente .9. au :_Jr'3<:Encia provocando un.-i ~e~.'Th~surn-

Ca respu.;~ta, ta'1.to po.'1i ti va como n(-:gati ve; ta."'1to reduce la 

infecci6n y fEt.vort:ce 1:-. rsacc..~6r_ ~1atol .. :Si Ca más .~rave. 



Ambos fen6menos, la inmuniclad mutnble y le alergia vari~ 

ble conrlicionRn el curso evolutivo de la enfermedad, su vive­

za o su cronicidad. De ahí su curso imprevisible y la multi -

tud lle cuadros clínicoo po'liblos. Existe una tuberculosis a~ 

díaima llamada " miliar " YJorque siGmbra al or!~<l..'1.isrno de pe -

r¡ueñisimos n6dul.os inflemntorio!'l del tnm ·ño de mia semilla ae 
mijo que ac.'!ba con ln vir1a del enfermo en muy poco tiempo, 

junto a formas cr6nico.s que duran toñ : la vida, 

No existe una prueba analítica d Lrec ta que demu~»;tre la 

presencia de una tuberculosis. Ni siquiera la identificación 

de los bacilo3 en un enpe<Jión GXiste y eB abierta, pero exis­

te una pruelJa cut{mea con inyccci6n o escfü'i fic;,,ci6n intrade­

nica de tuberculi.na rle hacilos de Koch humanos ( prueba de 

Mantoux; Ri ES punción mul tiple oe la piel se llarr.a de Tine 

Un'1 reacción poritiva ( enrrojecimie,.,to y rH1cci6n más o me 

nos violen.t!l del lUTH"' en que la piPl a sido inoculada con t.!:!_ 

berculina ) in,1ica que el oujeto tiene o a tenido una infec -

ci6n tubcrclllo>Ja. La i"Az6n en quP. la inoculaci6n en un sujeto 

previarnonte ya infectado, en el que ya hr..n eotablecido fen6mE, 

nos e inmuno16,i:.;os, alergico~ provocn. unH re[wción mientras que 

el sujeto vir,~en no reP.cciona. 

Una vez eTtablecido el contagio por vía aer6gena puede 

instaurarse L1 lla:n~'" primoinfecci6n o lesión inicial, r;cne 

ralmente Our9 . .nte ln infancia, al~u.na ve~. en cda9 adulta y ex­

cepcionalmente en los ancianos. La rcacci6n inflarn:o.toria en -

el pulm6produce tubérculo, mas a mP.rmrlo en el lo bulo superior 

con exllih"~ci6r1, in fil trac.L6n celular, c0nr1 en~zlciyn p·::>r Ccposi­

to de fibrina y ulterior C'.u;eifi.caci6n. Siempre se afectan 

los ,;;anE,lios linf:-tticos del hilio oulmonar, por lo que se ha­

ble ñe un complejo primGrio. Las lesioneg son t8n ~equeñas 
¡:,, 



que resultan casi inapresiables en la radio¿rafía, aunr¡ue el 

engrosamiento de los ,.,;a,,glios hiliares '1uele sor det•ectable. 

En ln mayoria de lo~ primoinfectado·' el proceso se reduce 

pronto a los tub~rculos, se aislm y encapHulan, calificrmdQ_ 

se. S6lo en un~ porci6n muy reducir 1 ln lcsi6n av:unza por la 

vía bronr¡uial y se extiende a todo el pÚlmon, o se propaga y 

digemina por vía sanguinea a la plcnnm, riilon•3s, merii-,e~ o 

huesos. 

La primoinfecci6n sana en mán del 95;' t ,.armd~ para ello 

entre 6 y 12 meses 1 pero lo;; tubérculos y ?:,nglios linfáticofl 

tributarios ni;uen conte,1ic11do bacilo<! v.Lcos, que pu,·c'en per­

manecer inactivos durante muchos ai:lo~. Por fracaso de los !M­

canismos inmunitarios, por diabetes, por una resistencia gen!:_ 

ral disminuida o por una dGbi.lidad locr,l del rP1·,r2to ren·oir1.­

torio 1 comi<:'1Za de nuevo la enfern1P ·' • tuberculo"ª• 

Hay formas que adoptan el curso de· una pulmonía máe o m:!_ 

nos :irolonp;ada, la llam~.da broucon<:mmonía tubercul·:.c:a, antes 

denominada tüiis galopante, que mata en poco tiempo por ''"''"'·~­

ficaci6n masiva del pulm6!l rit'ect cir·o. 

A menurlo comienza por un ir1fil trado subcL,viculP.r, tam-­

bién llamado pre<'oz por su a:>"lrici6n bru<Jca, llny roacciones 

inflamatorias, mucho m{ts lent;:i.s en qu(~ pr-:domina el elemento 

de casei fqcaci6n rodeado ele una runpll.a fi brosis '>ulmonc.r, con 

lesiones ::;encrnlmcntc difu8a8 y bil8ter,Lles. Cuando en centro 

caseifiado de u.no ñe estos r':Jcos se ·~1tmin"l'.1 :ior expectora 

ci6n con"tinu?.., lH le'1iÓn ge t r:·_.-1~f'Jrrna 'Jn un hueco o carviJ:na 

tuberculosa. .1 ·i:-01:..8. Vfé.:7, ln J - c;ió~1 e:; VF.: ~ de ablanOar.:H~ y 



ca-.eificarsc, se hace más e6lid'1, por infiltraci6n cel1Llar, 

creando el llamado tuberculoma por su semejanza a un tumor. 

SINrnl~A3: pueden eer VGrlables, según el estado evoluti­

vo de la enfermedad y de sus complicaciones, Los tranetornos 

son falta de apetl.to, :i~el"nz'111lien~o progresivo, anemia con 

palidez y ni el traslúcida y ;icsades ae miembros. La fiebre es 

muy desigual, ho.y sudorllción sobre tod·) nocturna. LoH dolores 

son excepcionales e indican afección en la pleura tor4oica. -

La too puedo ser de cualquier tipo: Seca e irri tativn o con -

expestoración; en lon cu~oe ulcerados, abiertos a broquios, 

suelo ocasionar hemorragias. 

TRA'PMIIEN'rü,- I.a c¡uimi.oterapiFt, antiocticoterapia, anti­

tuberculosa con la hic1racida del ácido isonocotínico ( isionE, 

cida o INH ) el ácido para eminooalicílico ( PAS ) y la Estr~ 

ptomicina. 

D E F I e I E N e I A-·S u p R A R R E N A L • 

La in::idecuada Mecreci6n de hormonas adrenocor~icaJ.es por 

la cortezlt suprarrenal pueuH provenir de progresos que afee -

ten a la co1·teza. suprarren.:tl dirocta.'1H!:nte, o debidn n una a­

trofia r) e la mi~rn<1 secuntlm·ia a una füJfic1.ente pron11cción de 

hormona a.c1ren0cor t-.ico tro pu, en la hipof is is ttnter·ior. Entro 

la!1 enfermcr1ac1es !Jrimaria8 de la corteza nuprerr·en~l hny la ~ 

nfermeaHa dli lv~dison quo se debe gene~Rlmente a una &trofia 

"idiopát ir~a 11 :"Jllt1c¡ue a veces se debe a una tub:-::rculosi8, in 

fe.cci6n ftln~~icn, FH'1iloiPonis o n un carcinoma rrcetas1..~sico ) y 

lu hipernl2~ia co:i.;,•'ni ta 8Uprerrenal, proce.,,o en que l<is def_i 

uj 



ciencias enzimfiticas ae l·~. corteza suprarrenal evi ts.n la ade­

cuada producci6n de hodrocortisona. También se ve la insufi -

ciencia suprarrenal en enfermos que han sufrido U.'1a a0renale~ 

tomía bilateral por tener un sindrome de Cushing o una metas­

tásis de un carcinoma i'e pecho o de próst'.l.ta. La secreción d~ 

prarrenal puede es tc•r di 'minuiila en enfermedades que afecten 

a la hlpófisis a'1terior o en enfermos quo hm recibido trata­

miento corticoideo en períodos •1rolon&ados oe tiempo. dando -

luc¡ar a una supreci6n de la secreción de ACrH. 

Entre los sio;nos y síntomas de la inRuficiencia suprarr~ 

nal se encuentran la debilidad y fati10abiliaad, perdida de p~ 

so, hipotensi6n, deRhidrntación, awnento ele l"- pigmentación -

( afee tanr'o sobre todo las membranas mucosas de la boca, los 

labios, pliegues cutá'1cos, y zonas de p1'esión Robre las extr~ 

midade:;i ) , anorexia, nauseas, vomitas y u11a disminución impo!: 

tante de la capacidad de responder al stress. 

El cuetdro clínico que incluye hipercal.iemia y azoemia, -

es una consecuencia directa de la i.nsuficiente producci6n de 

hidrocortisona la principal hormona glucocorticoide producida 

por la corteza suprarrenal, así como un déficit de aldostero­

ma, mineral corticoide que eR re,,ponsable de la retensión del 

sodio de la excreción de potasio. 

HIPERADRENALISMO.- Los signos y síntomas del hiperadren~ 

lismo también conocino como síndrome de Cushing, se atribuye 

a la hiperproducci6n de hidrocortiaona por la corteza supre -

rrenal y son identicew a las manifestaciones ae hi peradrena -

nalismo que se presenta en aquellos enfermos que han recibi.clo 



grandes dosis de esteroides naturales o sintéticoa aurante un 

período importante de tiempo. Los en:fermos ª" tll:ibos fJexos pr2, 

sen tan un sinllrome en el que "ª encuentran hipertensi6n, pl~­

tora, obet'idad { que afocta sobre todo el tronco ) , almoh:ioa 

dorsal de grasa ( C
0

Uello Cle bUfú.lO ) , fe.clliclr-..1') <°e li.:h~C:r~~ 

con~u.~ionúG, ami:iorrea, diab~tes, osteoporoui.s, iJ'·•ic1..H'lis u o­

tras alte!'2.Ciones prdo.uicas, diominuci6n a l:m jnf('ccionrrn y 

de lé: can:;¡ci<' :d de curnci6n, estr.ias purpurin:rn, piel finfl y 

delicada, hlr~..;utismo, y n. veces viril i sn.o, retei:si6n nodio e 

hipocaliemla. Cu:mdo el síndrome de GuElhi6 no puede ::~tribuir·· 

se a una adminir.:traci6n exo~enR de corticoides ~~upr!?!rren.Hler;, 

se aBocia a un:1 hiperplasia !Junrarrena1 bil.~~t.cral, a un arlt:np_ 

ma o n un carcinoma. suprRrrcrv1J. 

HIH;il.ADltE!iOCOR'rIC/,f,l~ib~O, - Sus et'ectocci sobre l!l.9 c11tructu 
"l 

ras orc.1lps: En 1¡1 er ... L'8rn1 :d:=i.d de Cushing uR f:recuer1te s.nt~on 

trar ostf'!-t'>porosi8 de loA mAxilares y e3ti..~ rel,.tcioan.0¡:;, (·on nl 

efecto Rntiunab61ico de lon ¡;luco,,orticoides. 

La o:iteoporosis ett inenpecífica y su nr~cositnra tL"'la hl::1-

toria cuii:lndo::c:!111r_!nte realiz-1ñn. y una exploraci.6n r.c;iuplata, i!,! 

cluyenr'o pruebas de l;::b0!':1torlo, p:ira e:-01tablü<."'í.:1".' lfl Ca«¡~:;Q i'll_!.:. 

drunentaJ., Debi.do a. loe; exceBj.vo" r-c;ter,;id(,S circnlr:mt~o. J,(Jc; 

enfermos son susceptibles n proct::-·os __ .-1e:rioclon~ -:len y amonili­

asis. 

A Yeces so h2-;ll descrito cn.8os (1q hipoañrenocorticalinmo 

en nifio8 que tcnion un aceler<·((\o de-:>s.rrollo c~entü. Se ha r,e!l 

nado en u.nn y;.:>.:dblc rcl:..ci6n entr·c lo?. niños con fi '.iU.!'B.t:> pau­

l::itin'-:3 y e:n l'J.G :nufre3 o.uc nufricron un tra~·-'!Inlento c1s corti;. 

costeroides en el ernbar·.zo. 



HIPOAD\l.El'IOCOñHCALI'l!i,o.- SUR efectos sobre estructura<'! -

oraleR. El primer oi~710 de la enfcrme<1nd de Addison puedo ser 

la pigment&ci6n do ln muco!'ln oral. El t31nafio de las zoruos pie; 

m•mtadas varíu desde uno a varios milimetroR de diámetro y -

son pl:urno y r1e tmn:t\lo irr~gular. El color varía ae'3ae el ma­

rr6n oncuro o n~:il'O hnsLa c:l gri..:; 'lzulndo claro. Lo. loc'lliza­

c16n m6" frecuente e" on la mucomt bocal, pero 1;'1mbién pueden 

ver9e Crit;•s decoraclones en la lengua, encía o palarlar. La 

piementa.ei.on so debe a la proaucci6n <le meloninrr por las cél~ 

la.a epiteliales bn.r:nJc:o. So cree que el estímulo para la nro­

ducc16n ele mel:mina "º debe a la secreción de hormona melatrE!_ 

pa, hormona hipofisiH.ria p<:1rccic1a a las corticotropus. En loz 

caeoa de hipofunci6n Bttprurrenal q_ue se presenta en la infan­

cia, se ve ::tleunas vuces retraso do la crupci6n de loo dien -

ten. 



La extracci6n de los diente" te:npor:ües est.~ regi<"a por 

los mismos princiDios que ln r.e los ~ierm?.ni:ntes e i:npuesta 

por p3recid~s indicaciones. 

Estarna~~ con quienea SO!?ti'3ne11 que la extrnr.ci6n cle los ... 

temporales ~ebc ser demorarla tod~y lo po::.;iblc, hasta acercttr!';e 

a la época en que cronol6¡:;icamn.nte debe se reemplazarlo, Por 

lo tanto, el tratamiento cOn1'ervaóor ñe los é'ientes tom¡JOl'a 

les evitar(; mutilacioneo qua pueden ser prevenirlas, y la "'ª 
cuela de las malposiciones dentarias que son l:i conoecucncia 

de su extracci6n premat\lra. 

Por consiguiente, las ini1icaciones para la extracci6n dn 

los dientes temporales est'.'lrán dac'as por las Aie:nientr.rn razo­

nes: 

DIJ>N'rES rEMPORALES,- Que por cualquier circun!iltancia no 

puedan ser tratados, por los proceai~ientoe de la dentistica 

conservadora. 

CQl,'.PLICACIONilS IN,'I,/1MAl'ORI!~.- ~e las carie<> con necro -

sis pulpar. 

lt8'fARDO 1'N L'.::_ ')A!DA D'~L rGb1J'ORAL .,. '.;U p,;,nI3i'S;{CIA.- Cu~ 

ndo por la ecud del pa'.!i·ente y el ex3men rc.r'ioe,r:ii"ico, com 

pruébese la exi!'!tencia del diente perm3nc;;te. 

J,a persic;tencia del tem:ioral por f'uer.'1 do la época nor: -

mal de eru.pci6n ñol per.mC:,.nente, hace r~v.0 éste ocupe pof:licio -

nes viclosas en el rnaxil2r¡ lo mL1mo ,r?.y que decir c1 e l.:::is rn.{ 

,,, 



ces de 10:1 temporarios, cuy' persiRtencia provoc;i desviacio 

ncs (le loe dirmte'1 perm>mentes; mal oclusi6n y c:uios en es 

tos dieates. El diaetema,. común entre loR µremole.res inferio­

re"', es debioo al re·tnrdo ea la extracci6n clel primer mol"r 

tempore.l. Este diente actú11 a modo de cu:ía y los premolRres 

se de5lizcin sobre su c .. 1ra meciiRl y diotal. 

llON r~LHND!CACION1:s JIE EX'CR.\CClON EN DIEN'.1!1'!S TEJ\'.POHAL8S 

Cada diente hace un conta.cto no con uno, sino con dos 

dientes de l·"l fila opucstn. Los dientes que hacen contacto se 

denominan Antae,onhtas ( principal y secundario ) , con la pa_!: 

ticularidad de que incisivo central inferior y el tercer molar 

superior tienen sol8mentc un antagonista. A consecuencia de 

dicha articulación r~e los dientes, con la c<iída de un diente­

se_ perturbri. la. acti vic1ad del antagonista y su veci'lo que p<ir­

ticipa en l?. nrticulaci6n con el diente ausente. 

Esto 0ebe tenerse en cuenta después de l~ extracción de 

un diente enfermo. 

Existen varias razones por las cuales no est6n indica 

das las extracciones en dientes tempor:iles. Las dividiremos 

en Locale3 y Genernles y son las siguientes: 

LOCALES. 

Afecciones que ile1_Jenden del diente que se va a extraer, 

entre lris cunles ~enemos, 



No real.izar Cztracciones prematuras 

llay ocas J.one,-, en que por .. i.J.guna. raz6n se tienen que rea­

lizar extracci.ones a un pequ2í10 entre los 3 y 5 pJ\os, o ~n o­

ca·sione~ un poco más pequeños, a.qui en cuando ent~ contraindl. 

cada t'licha oxtracci611, ya que sabernos que 1'1 erupci6n de lo" 

dient;es perni:tnentes cmpiez.a nproximañrunentP entr~ lo3 5 y 7 ·­

años, terr:1i.nanrlo h.ista lo" l~ o l.', años no tomanrJo en cu8ntn. 

el tercer molitr. 

Esto V<> tdría a perjuñicnr al ni'.1o on el SP:i.tido de nue -

se le tendría que colocar 1u1"manten8dor de es¡ncto", ¡.¡.:::r2. no 

form'lrle .ü niño un:·l Oclusión Habitual o una ll.aloclusi6n, ya 

que muchas veces el nino no se ad&pta a el m::.olteneiloI· y no "ª 
lo colocll, los reGul tados puedon snr '.1.Uc el n.iilo maq ta.r~c.e -:;~ 

fra-de girovorAi6n o malnosi~i6n aent'lriu, ya quu Pe. ""P'''-' co 

que ibfl a ocup.··r el diente '"'rtn·•tnentc ·se ve nidctci<!o por la -

inclinacl.Sn ñe los ñiente-o vecinos, cerr·'nilole el n~so al er)O 

pcionar, cor.io co1rnecuencia. <'"<te c'ionte sufrirá o <:!>t"lrá giro­

versando y en mala oclu'-.i6n. 

Otra consecLtencia de que :--o rt"!··li0e un~ ext!"aC<:ú6n ·1ri?J!1_} 

tura, es que '1i 2_1 niFio se le c·-::t!·ar. un diente temiJoral te:·11. -

dema.si8..do tiempo pn.r~L erup~ione.r, enton~.J8 3.p~rte Ce que el -· 

pec¡uei'.o 0e 10. V'.i a ocr,,,imar una m''.loc:üci6n de'1tttl la encía 

de é<;;te lu.~·1r tienne a volv=Jrse !'ibro~:-:-: C:>n tl trannc:u:':""HO rlel 

·tiempo' oc~'3i:mm1ñole 'll pequeño l:i "ru~c.\Ón tan~•í-t <lel rliim­

te perm~.nen+.e ya que la encí-t fibro::J.:i no ne lo p01""mite, ~e 

nienrlo cine reGlizarse un,1 i;>equel.3.. l)f?-:co mol ?~ta, p··i.ra el niño 



intervención nuirúrgica, 

No realizar la Ji.'xtracci6n en caAo de !l1:!~;tcia del Diente Per­

manente • 

Munhas veces hay que cerciororao radiográficamente, cuan 

do asistan al C1)ns11l torio personas ya ai!ul tas con Dentición -

Mixta, ya qllC :'1'(1.tnmi ocosiónes énte o é:-itos dientes tempora­

les son lo9 que V'.tn a funcioanr en él/ella toda la vida por -

ausencian del germen !!el diente pcirmanente, Tomando en cuenta 

lo unico que podemos hacer es re9t 1'<uraJ.o y dejarlo en eso si­

tio. 

No realizar la Extracción en caso de Infecciones, Tumoracio -

nes y Zona« lladiadas, 

Como es el caso de: 

a) Una infección a,o¡ud~.- No se realizará la extracción sin ll!!_ 

tes haber control1do la infecci6n con antibioticos, ya que C,9. 

mo •wbemon la acidez del medio infeccioso no permite la corr~ 

eta acción de la anestecüa, siendo muy moleE1to para el peque­

ño. 

b) Cuando se Presenta un.'1 Estomatitis Infecciosa M¡~ - ( G.!:_ 

ngivoefJ~om:1titi9 ) ,- El paciente presentara malestc•.r en la c~ 

vid'1d oraJ .. 

c) Cuan•'o haya presencia de tumores malignos en el diente que 

se va a ex iirnar. 

d) No se poclrán re~lizar extraccion-.s !ln maxil.-ir o maridíbu.la 

muy raaiado'O. .:.,v 



Hay que tomar en cuent0t en el momento lle re·¡J.L;'lr unn e2:_ 

tracci6n a un niiío E>i. se ticn" prc,c'i~posiei6n o tien~ algu.'1:1 

enfermec\ad q\rn afecte a la san·;re u 6rgeno3 hemi:;r.o;io,,éticos. 

Enfermcd2.des aue !lfecta:i. G. loH !'.'ritrocitos. 

Enfermedad caracteris ti ca por l"- falta ->eneraJ. u'J acti 

vidad de l~ médula 6sea; puede afect~r s6lo a gl6bu.los blan -

cos y plaquetas, lo qu~ oricil1<L pancitopenia. 

El Aínaro:ue de Fanconi. 1 consiste en anemia a¡;·:Lá.otica con 

g6nita, y a Vtcces fa;r:U.iar, ,,,,>.iciada con U.."lA. varj_edad de otrion 

anolll3.lÍ8B congénitas. 

Manifi:.-~taciones buca1.r~9.• 

Petequias o francos hematom~s en mu~os~"'- bu.;81 en cu~.ü 

quier oector, h8morr~.::i;ias bucales, en es.pccial, :\in.~iViF.ile}J 

espontáneas. H2y una fqlta ~en~r~tl.j :~ ·..-1 q ·l lé1. iI:.f..:c.2ión<:a a 

cau'--:a r1e ln NcLttropenia, Sn e'"'-';te tJrt.:::zo tr,~·wn .. tti.zn1·fA r.¡.~ ::o.l pa-

ciente, por lo cual e~t·i C:):-itrainr1ic~-t.da la cxtr2tcci6n. 

:>nfermedn~es oue afee t<m ;.· loa Lcuconci tos. 

AHANTJLO':I ro:irs. 



Enfermedad gri:we que 11fccta a los· leucobi tos, Como. sá.be'-'" 

mos se produce "· cualquier ed!1d. Caracterizándo"e por ·infeo -

ci6n bucal, además de otras partes, 

Manifestacionen Bucales. 

Las manife3t!'.cionea bucales, aparecen como ulceraciones 

necrotiz:mtes r•e ffiUCJ09. bucal, ~tmier1 alaa y fnrin~e. Encía y 

p'1l!i<1ar particularmente efec tados. Ulceras necr6ticas irresu­

lares cubierta::i por w1a membrana gris o hasta negra. Hay hem.2. 

rra:>ia especialmente c,ingival. Toaos los procedimientos qui 

rúrgicos, ett particul::ir las extracciones dentales están con 

traindicaiias. 

LEUCE!il!A 

Znferrn8d~d caz:acterizada por la superproducci6n progres~ 

va de leucocitos en la sangre circulRnte con formaa inmaduras 

Manifestacionea BucRles 

Gin,<sivitis, hiperplasin :;i.neival, hemorragias, petequias 

y.ulceraci6n de la mucosa. 

La hi perplasirc suele ser r,encr.,'1izadn y de la intensidad 

variable, en ca~os avanzados, los dientes quedan ocultos o c~ 

si ocultos. 

Encías blandas, edematosos y de color rojo intenso. San­

gra f·,cilmen te. 

- ~2 



Los niños, raeiogr~fiCO.'llente pr<>'.'lenten C.'.lmbL>·J 6c003 'n 

maxil'1ras, como por ejemplo, 1..:unlnn dvra cJestriea. 

Enf·~rinedacles guo afectan l'nctores ·:;~nrolineos Esp~q_:tf:l<:o.<2:'l:.. 

HEMO~'IL! A. 

Enfermedad carncte>ri::aila por--un tiempo de con5,.Uaci6n pl'2. 

lon.:;aiio y tendencia" hemorragicaa. E3 hereclitariu. 

Manifestaciones Bucales. 

Hernorragía gingival, puede m~1· masiva y pro1.m•gnfüt. Hasta 

los procesos fisiol6gicos del brote y caída de dientes, fil! 

proc1ucen con hemorragias prolongnd;is • 

.E::xtracci6nes dentales es problema· dif'ícil. Sin µremedicu·­

ci6n acecttai!a, hasta el menor procc1imtento quirur.,iico pue<'e 

producir la muerte por sangrado. 

HIPO?ITUI'fARIS?tlO. 

En los en"nos hi.pofi¡,iqrio•; ¡c:1t;\ r~tarcbdo el ritmo del -

brote, así como la cronología del re~ambio i'e!1t«l y ademó.<¡ el 

arco dental es menor por lo que puede no car cavi"a n toriou -

los dientes de manera que se g•"nera una tw..J.oclusión. 

En paciP.ntes con estt: p::!.decimiento h~1 qut: Lom:=tr en CUP:1ta 

que la cronoloFÍ1' ñel recwnbio clental cc<,'i r•;t 0 ..rdi!da por lo -

que ñebe21os realiz3r C9tttdios r:.:.diogr{Jicos p~.ni no hacer i.l.!l:'..l 

extracción pr~matura. 

('' 
·.'..J 



HIP líl?ITUI:f AH!Sl'.O, 

En el gigantismo puede llegar a existir retardo en la 

cronología del recambio dental debido a la mayor lon~itud da 

la raíz. 

Hormona Tiroide~. 

Hipotl.roidi9mo congénito o Cretinismo. En estudios real!_ 

zados se ob3erv6 que cuanto mayor era el tiempo tr'"''~currido 

entre comlenzo de la cnfermednd o iniciaci6n del tratamiento, 

·t,mto mayor era la posibilinnd de que í"uera afectadn J.a dent!_ 

ci6n en formación. 

En lo' nifios la caída de los clientes prim:irion ocurre ag 

tes del thmpo normAl y la erupci6n de los dientes permanentes 

está muy acelerada. 

Enfermedad.,s Cardiov<isculrires. 

~'n un paciente con esta claoe c1e padecimientos debemos -

de tener en cuenta si va n renliznr Ufül. extracci6n ya que se 

pueden tener problemas con re8pecto a la anestesia o con el -

e~taño anímico nel niño. 

ACfJIJ)SNr'l'I r:N L.~ SXTHACCION ni;; LOS DIENTES ~ZMPORAL"C:S. 

Se ª''tudiarár.. .los accidentes que correspon··'en "'-l diente 



en sí y al vecino permenete. Hay además un conjunto de com 

plicaciones poaperatorias (fracturas ilveol'.lres, hemorragias) 

del mismo ti-po que las que se orieinan en la extracci6n de 

los permanentea y tienen una mis~a c"1ír1ica y trat•lJlliento. 

a) Fractura del diente.- Un accidente frecum1tc, si no -

se toman precauciono:s, como son la di.viui6n del ir.alar pura f!! 

cilitar su extracción y evit·•r 19,S in<'onvenientes que signii.:!:_ 

can el estallido de la corona del. dicente y la bús.oueda y la -· 

extrn.cción de l& r1üz. lll examen radiográfico, dentro de lo 

posible, pr8CJent& grandes utilidades, los temporario:i, cooio -

los permnnentes, pue.Jen presentar accir1entes y '2U-lOT1iali8...9 ruil.!_ 

culares, que es necesario "rnber que exiffLen para emp.l·eC\r 11'.3 

técnicas o procedimientos indicl'>.dos pn.ra tales casos. ( extr_I!; 

cción alveol ectomía o por o<'onton0cci6n). 

Producido e3te nccid~nte se tn1t¡ir11 de lc.vac ,:;_ si tia tle 

la extracción se retirar:m las esquirlas y ª'' invec:tig,_,rti si 

las reacci0neB entán incU.viclu·.llizar~an. En caso <:'0rrecto e9 n;;_ 

proceder u separarlns ~o,gún fH~ indicó. La~ !'~a.ccl»nr:s s~, ex-~ 

traerán por medios do l"o 0uchariJ l.~s ~ue hemos "e~ic,;Lado. 

n) Lesión y extracción de l~.s [>en,1enes de los diento" pernw. -

nen tes. Este nccidente consiFJte en la lesión y unn a·üulsi.Sn 

del g~nnen de los diente·; per10Ment.es en ,,J. int•:nto de cxtré1-

er las raíces de 1.os temporctrios, por rr"miobra~ bruRcas. 

Thoma aconseja, en los C-a!1os en n.ue r::ldio~~;:<-.ficamente 1:.=:.s ra!_ 

ces. del molar temporal son curvas y encierrán entre cci l~ co­

rona oc.l permanente, cortar el mol<'tr 8egún las técnicas de di 
visión, haciendo del ór1.:ano dentario un elemento mesial y 



otro ñi:~tnl que se estraen-po:r: separ;:ido; ~Eriel.~caso .de extra.2_ 

ci6n accidental del diente permad~nte·puede i~tentarse su 

reimplantaci6n. 

ParD. la extr¿icci6n du loe dientes te:r.porcl~s se !JUode !/; 

s·~r el ml.~imo instrumental para lo>i permcmentcs, l'cro existen 

pinzan p3rn la extrecci6n dc lo8 temporale>:i c1üiei1-cilos a prop2_ 

sito, como par:1 adaptarse .=.l mt::1.0l' tnIH~íl.o y clistinta forma ñ.e 

estos Oient~A, ·,,_J.~.;unns pi11z:1s. flon Rnmejr.ntes 1?1. ln~~ initicacio­

ne3 po.ra lOfl dlEJn t;o:-, perrn·:uu:ntes, aJ.gunon tic instrw.1: ntoH ae 

esta cla:1e poseen un arco de acero olá.sti.co, que les permite 

mant(!ner-1r· 8.biertoa. 



CONTRAINDICACIONES PARA LA EJCrRAOCION EN DIENrns 

'rt:lllPORARIOS 

ReglFts 'romadrrs de Izard: 

Regla No. 1.- No se debe ex traer un dien1;e temporario ru_! 

tes de la época de su ca!aa normal. 

Regla No. 2.- CuMdo un diénte temporario no prl"<0enta 

nin@lna movilidad en la época en que, normalmente óebe ser 

reemplazado, no se t:Xtraer:'. antoR <le haber verficmln que ol 

~ermrmente de reemrilazo existe y ést.o próxi:r.o a hacer crup 

ci6n. 

Regla No, 3.- Todo diente en retenci6n total en la ~pnca 

normal de su caida debe ser oxtra!co para per12itir lci rlVclu -

oi6n permanente. 

Regla No. 4.- Cada vez que aea. necesax-!o la e:-:tracc16'n -

precoz de un diente temporario, debe tenerse oressnte que hay 

que mantener el e'1pacio procuci.do ·,or di.~lw extracción. 

Regla No. 5 , .• Se puede extraer un ilient.e tempor1rio CUF.\!l 

do es acuñado e impul>i<:ldo del humio por la presión de los'· 

dientes v~.:CL1.0R. Mo11ti se refi-::·.:~e a lo que <:Je denoml.na reten­

ción secunclarin: Se trata po1· lo general <'e un segunl'lo molar 

temporarjo, qw? ?C" en~u.:-:itr:-. coL..Jc::::ido t-::it.1·t .;:l primer molar -

permanente y E:l primer pr1Jmo].-..r. Por 1:: nre::ti6n que ~~jercen 

estos dientes, el rr.olar terupora1~io es nuev.::un(;nte introdtt(~irJo 

e11 el hueso. 

'Y( 



Regla No. 6.- Pueden extraer3e los sos;W1dos molares tem­

porarios cuando so presenta la clase II de An<ol.e, es decir, -

una distooclusi6n, para permitir el desplaz.imiento de los pr_!; 

meros molares pcrmrmentes inferiores hacia mesial. 

~,_-Dice: 

" Que ea preferible dejar en la boca nor algunos mescg o 

años dientes tem:1orales incluso redLwiños al estado de raíces 

antes que en°'endrar unu mala ocluci6n ", Es una Contrainrlica­

ci6n la extraccl6n de un temporccl a la de un perm:m8nte debi­

do a que el deAar1·ollo maxilo l'aciol es mucho mis intenso du­

rante la Gpoca de deutinción inixta y por consieuiente toaa m2 

dificación reperctitiva en el desarrollo del macizo facial. 

'Jo 



Extracci6n por merlio ce 

~'O:lC:i:PS. 

ForcetJs o trunbién l lR:nadae pinzas extractor<:s se utili -

zan principalmente para extraer los ór.·~anoe de::teies, por me­

dio de movimientos particulares con 10'3 cuales se elimina el-

6rs'1Ilo, del alveolo. 

Esta formado por dos partes princio:lles una activa y o -

tra pasiva unidos por una articulación o charnela. 

La parte activa formada por morñientes, boca~-.s o puntas 

y ia parte pasiva del mango de .la pinza que por su cara ext<•! 

na labra~os para impedir su desli~a~iento de la mano. 

Van a ser aifer-:ntes según el dierite a t;Xtr·.·Br ~j e~ 8U··· 

perior o inferior. Se considera que los supe rieres SUB partes 

se encuentran en lín,1a y los inferiore" flan de doble rm;:;ula -

ci6n y se encuentran a un sólo úngulo y todo depen<le de la 

pinza que ten,,a lri c8lltidad de raic<>s y far.na po~ri'ln S<H' :•10-

no, bi, o tri rai!icu1nres y asi esco15eri.:Mou la ninzt:. ~i~acua-

da. 

I,a prtrte :rntiva 83 la "'"' la que arir?. el or¡pno por en,,¿,_ 

ma del cuello é~v.1t6raico y se anrisiona con ln. parte p::~CJiva, -

tenemos forceps univer;ie.les ya que pueden !':er utiliz"Aº" P"r 

el. maxilar RUl,)•:!:-ior e inferior ouede h;.,,ber J~ri::cf-10'1 e izquil1!, 

rlos superi'Jr e infe;,ior. 

El ernplno de lo~ forceps .esta re .. ~iro por re¡;lqs ·!'n·eci~a.s. 



Se. colo-ca .. una· de .las ranns.-en la -o<llma lle la' ·mano, ln. ,2. 

tra libre et.'í som~tida a la ac:ción lle lo~ iJJ.túiíos 4 dedos. 

Según él 'diente es el bocado del Forceps oomo para los -

_dientes monoriculares 

inferiores ) • 

incisivoq y premolares-superiores e 

El bocado tiene forina ñe cuch~ra estrecha y alargada, en 

corte su forma es de media luna mó.s extendida para las raices 

de corte redonr1o ( incisivos y canin-Js superiores ) y más es­

trecha para ñientee evoides ( inciAivos l-'lter,,les superiores 

premolsres e in~isivos inferiores ), 

Los molares inferiore9 presentRn en su bocado un pico en 

'3U extremlrlad o_ue se ubica al nivel del eqpacio intraraclicu -

lar, en el punto de separación 0e raice3, 

Para molares suparioreg en el bocado en un extremo pre 

sentara un pico que se ubica en la separación de las raices 

vestibulares en el otro extremo en forma de cuchara para su -

·raíz p«latinn y por lo t3nto existen dos forceps derecho e i~ 

~uierdo por arcana tanto superior como inferior. También ten~ 

mos en estos casos uno universal 

A- continu,ici6n anotrunos loz: forceps más usuales en J.ar; 

extraccioncg dentarias. 

No.- 05 Para encisivos y raíces superiores en forma de 

bayoneta. 

No.- 296 Para bicuspiaes incisivos y raíces superiores 

<m forma de bayonettJ.. 

lv0 



No.- 24 Para mol res superiores un.iversal. 

No.- 210 Par:i. terceros molare" "up·~riores univ~rnal. 

No.- 62 Para encisivos, bicuspid<J~ y dienten t:m¡-,·)rc.lc!l 

( lra. dentición ) superior o inferior U..'liversal. 

No.- 101 Para bicuq?irles y dientes temporales s11perlores 

e inf"eriore?. universal. 

No.- 99..;, Para bicu!=ipi rle3, caninos e inci~·~ i vos f>U peri ore;.. 

No.- 990 Para bicuqpi.·'es y CéJ'finofl e inci'ivo'l o-u"''riores. 

No.- l1'Dl Para centralen, later:tles, caninos bicu~nides y 

raices superiores. 

No.- 18R Para primeros molares y Se[>Undo;; mol 0.res supe -

riores l'ldo derecho. 

No.- 18L Para prim.,ros molares y segundos •nolares sup. -

lado izquierdo. 

No.- 53L Primeros y segundos molares supcrioreo lado de­

recho. 

No.- 53R Primeros y se.;undos molares superior~s 1.F.do i:!­

quierdo. 

No.- lOH Universal molares 9uperiores con rnflJ'l.g;o recto d~ 

recho o i zq ui erdo. 

No .-~8L2 Para prime"·os y se <;Ul1dos molares sup5 r·ior2s la­

do derecho. 

No.-88R2 Para primeros y !!'egunr1os :nol~.res super·iores de 

lado izquierdo conocidos e~tos con el nombre de 

tricornios. 

No.- 150 Incisivos pre:nolare,-i y raicé9 o,up. 

No.- 151 Para incisivos caninos premol:1res sun. 

No.- 85 Para canino" oicuspides :r mJlares inferiores. 

No.- S5A Para caninos bicuqpides y .nol:lres inferiores. 

No.- 32 UniversRl para bicuspides y ~olares inferioreA 

en forma r.e bayoneta. 
j_.(.l 



No.- 32A UniversaJ. para bicuspides y raices en forma de 

bayoneta. 

No.- 2?>7 Para primeros y segun<' os molare o inferiores. 

No.- 222 Para primeros nolnres inferiores universal. 

No.- 103 Para bicuopiclcs incisivos y r!iicen inferiores 

universal. 

No.- 203 Para bicurc.pides incisivos y raices inferiores -

universal. 

No.- 23 Para primel'os y negundos molares inferiores un_h 

versal con pico de cuervo. 

No.- 15 Parn primeros y segunilos rno1A.res inferiores un.!:. 

versal. 

No.- 17 Para primerofl y segundos molares inf erioreA un,!, 

versal. 

No.- ~m3 Universal para incisivos, canino~ bicuspides i!! 

feriore9 y diversas raices inferiores. 

No.- MD4 Univers'11 lo, 2o, 3o, molFtres inf8riores 

vo de vaca ), 

No.- MD2 Universal, para lo, 2o, Jo, molares superiores. 

No.- 16 Para primeros y segundos· molares inferiores 

( cuervo de vaca). 



La extracción se va a hacer por medio de ·tres movimien -

tos estos son: 

lo.- Presión o aµresión. 

2o, - LUXACION, 

3o.- Extracción o tracción. 

Tiempos de EXOJJONCIA 

La práctica de la extracción comprende distintos perío -

dos el primero de los cualee es la aplicación del instrumen­

to elegido en la forma y volumen a las condicionas dol dient~ 

t¡ue han de ser extraído. 

A) FORCEPS. 

lo.- Prehenf!ión.- Su" ramas han de ~.ilaptars" ril •~uelln -

del diente, de modo que ninguna parte de 13 encía venga a in­

tPrponerse entre el forceps y la superficie del l!iente. Las -

puntas del forceps han de colocarse paral••l'W al eje lon~i t~ 

dinfll del dien e y a la raíz, y no han de hacer.oc nr".,,;a <lel -· 

diente .formando un ángulo. 1U mismo ti,,mpo que c;e re"h'.lza la 

encía hacia 11tras, las puntafl ª''l forceps han de ner lleva -

das con un impulso en~r~ico h:,ci« el cuello del riente, lo 

cual exige que la PRI>HEN3IOf! l!el im•trumento s9,• adecu3<lo, O,!: 

dinariamente, sc~Vn el :1rocerl1miento de los runericP.x1oe, el 

forceps se coee entre J. ~9 manos en Rupinaci6n, ª" modo que el 

dedo indice venga a col·Jcarse entre la;; c1or; ramas <lGl forcep>i 

connuciano por el pule,:a.t·, por unn p,;,.r'iJe, ·los dem~s dedos por 

otra, narte nero con "'-"~º r"suloa difícil un impulso enérei­

co, ya que la mar~o en s 1.J.pinación en poco anropiar-;p._ p:_:.r~;;{. ello·· 



y adem~~ tiendo a deslizarse hacia arriba. 

F:n esta forma ae PR,liIBNSION lei extremi<1qd inferior del -

forceps halla una re~ist•mcí>< te.n firme en la nalmB de lama­

no, que permite ejerc~r un onérflico impul"o utilizando la fu.!:_ 

rza de todo el brazo. Con la PP.irni,NSlOll inaicRda hace po,Jible 

adem6.s el cambio y la aplicaci6n s,e;iar9-da del f.:ircepas, Regún 

las coni\icion•,~ qwJ ofrezca el diAñte en el caso particular. 

Solo cu8nr~o el í'orceps ha sic'o Cttérgicrunente con~u 'ido hacia 

arriba junto al diente, !lobera tener la oclusi6n del mismo, -

procur·mt1o comprobar si el diente ofrece la resistencia sufi­

ciente par» una PílllHlm'3ION enérgica y permite la práctica del 

movimiento de luxaci6n. 

r,oR instrumento" que actú'U'l µor acci6n de palanca han de 

tener un punto de apoyo s6lido para su mane jo; así, el. eleva­

dor en pie de cabra ha de apoyur~e en la apófisis alveolar, y 

el cincol de retaci6n en la superficie del cliente. La npli 

caci6nsegura del instrumento presupone la posici6n finne y 

conveniente de la cabeza y los maxilares. La cabeza ha de ap2 

.yarse o6lidamente, porque en otro caso, una parte de la fuer­

za de empuje se transforma en movimiento de la cabeza ya en -

la articulación del atlas y en las articulaciones vertebrales 

de ia.columna cervical. 

Ln fijaci6n de los maxilnres se practica con la mano iz­

quierdn, de r.iodo qne t'·~" ile doe; de la misma fijflil el borce 

del m:ixil"r inferior, mientrcts riue el ínrlice y el pulgar, e 

ventualmente protegidos por una compresa limpia, descubren en 



grado suficiente la á.pofisia alv"'olar, mediante la separación 

de los labios y la mejilla. 

La protecci6n de los dedos introducidos en la boca espe­

cial importancia adquiere, cuando, al manejar instrumentos 

con acci6n de pala.nen, puede temerse al deslizamiento de es 

tos Últimos. 

Desde el mome11to que el diente está firmemente abrazado 

por el forceps, o que el instrumento ( palanca ) se haya ya 

en la posición adecuada, ha de comenzarse los movimientos de 

luxación. El forceps y el diente han de formar todo único 

( tanto es la firmeza con que el forceps ha de aplicarse al 

diente ) pues s6lo entonces se trasmiten a este Último, en -

la forma apropiada y con la suficiente energía los movimien­

tos comunicados al forc~ps. 

La LUXACION o desarticulación del ñiente es el segundo 

tiempo de la ex~doncia, por meclio del cual el diente rompe 

las fibras del periodonto y dilata al alveolo. 

Se realiza este tiempo segÚn dos mecanismos: a) movimief!. 

tos de lateralidad del diente ( dirigiendose de adentro ) b) 

movimiento de rotación desplazando al diente a derecha o iz­

quierda en el sentido de RU eje mayor. 

a) Movimiento de Lateralidad.- Dos fuc,rzas actuan en es­

te movimiento. 

lo.- La primera impulsando el diente en ñirección de su 

ápide "como queriendo introducir el diente dentro del alveolo" 



Esta fuerza permite apoyar la posición apical en Ja cúspide -

del alveolo, punto que sirve como centro del arco que descri­

bira el diente. 

2o .- La segunda fuerza mueve al órgano den t. ario según el 

arco que hemos hecho referencia, eligiendo con.o nri'ílera d.ire~ 

ción la tabla ósea de menor ·resistencia { gencr.i.1.Jnentc la bu­

cal, que es la más el{istica ) • i::S'te movimiento dE lrtteralidad 

tiene un lím•.te, que ec;ta c1ado uor el do ls diJ.ntaci6n de.l al 

veolo. ~'xcediendo el movin~ento la tabla externa se fractura, 

Bi e!'ltn tabla es lo suficie:1temcnte sólida cor<Jo par11 no hace.!: 

lo, será el óiente quien tehtlrá. que fractur«•rse. Por CBO, lofl 
t 

movimientos laterales de luxación deben ser tliri,•:idos por el 

tacto de quien opera, tacto que se perfecciona con la prácti­

ca quirúre;ica. 

Algunos· dientes pueden ser extro.ídos con este único movi 

miento de lateralidad externo. O:on lo"! tricnos. Si no hnn !.'<ido 

vencidas toóas las· resistencias, el diente debe volver a su 

sit~o primitivo y debemos airi~irlo en pro~ura de la dil'lta 

ción ae la tabla lingual, hacienc1olo d€scribir u:1 lü'Co, en el 

mismo plf'.no que el movimento bu~al. Desae allí Re c1iri.;e el -

diente nuevamente hacia bue~, puc1iendoRe Y"- iniciar!'c el te.!: 

cer tiempo de la extracci6n. rambién puede ocurrir que las r~ 

sistenciasde l.:: arciui tec tu:--i.:. alveolt.i.r no h2.y2n oido venciaa~; 

y el diente para ser luzcido debe re<'lizr,r varios moVimiento1': 

laterales hacia bu·~al y lincucl, 

b) Movimiento de Hotaci6n.- J,a rotaci6n ~ue se realiza -

J..l.JO 



siguienilo al eje mayor del diente es un movimiento com::ilemen­

tario t1ol movimiento 6e laten•lidad. La rotaci6n '16lo puede 

ser aplicu.da en dient.es monoraf.icul~es. I.o:i que tienen más 

de una r3ÍZ se fractur<.. como es muy lógi.co, al hacerlo rotar. 

Una sola fuerza actúa en e,- te '1'•0Vimiento: la que impri1nc 

la rotaci6n. La fuerza en direcci6n apical sólo Ee ejerce 

cuando se e j ecutetn los movimi.entos de latcralid'1d. 

Jo.- Tracción.- l':s el Último movimiento destinac'o a de~­

plazar finalmente el diente ael alveolo. La tracción se reali 

za cuando los movimientos preliminares han dilat::do el alveo­

lo y roto los ligamentos. 

La fuerza aplicada a e3te fin, extraer el diente del '"'· · 

veolo, desarrollmdoae en sentido inve~'lo a l." i''Lrecci.ón del. 

paciente. Generalmente la cantidad ne· fuerz'1. di rig:Lt:a e8 pe-­

queña y la resultante ile la fuerza tiende a dirici.r ,el diente 

en el sentido de ].e, corvnn y d>0 1'1 tabl:. externa. 

Por eso el movimiento de Trncr:i6n debe ejecutarse ¿es 

puásde los de l.,teral.idnd o rotacl.ón, cu'1..1do d. diente se en­

cuentra en la. porción más extenn del. arco de iateralidad. 

En la aplicación del noviu:iento de rotací6n, lr-i fuerzQ -

de Tracción se inicia junto con aquel movi;r.ier.to. Al abP.nco 

nar el iiiente su alveol~ está tarrntn·:·.lg. la partg mpc,mica de 

la exodoncié\. 

-... -,· 



" l«MACCION POR MEDIO DE BO'rADOH8S O ¡;1;;;VADOR8S " 

il0TADOR33. 

Los botadores o elevatlores son instrumentos que se util.i 

zan para la luxaci6n de dientes y raíces. 

La modalidad máa clásico. lon emplea para la extracci6n -

de dientes retenidos, terceros molaren inferiores normalmente 

erepcionadon y raíces, especialmente inferiores. 

L,1s técnicas actual.es runplían su campo de acci6n para la 

dilataci6n ele las tr.blas alveolares, la secci6n de tabiques -

inter e intraalveolares y la odontosecci6n. 

m;scRIPGION 

Los botadores constan de hoja, tallo y mango. 

La hoja consta de una punta o borde que puede ser agudo 

o redondeado, filoso o romo. 

La cara se coloca sobre el diente a extraer es plana o 

c6ncava, le opuesta es convexa. 

El tallo une la hoja con el mango. 

Las hojas est{;n clis\mestas siguiena.o el eje lone;i tudin:ll 

cel tollo o an'.l'Aladas, contraano;u1aaas y en bayoneta. 

t;l man.50 puede ser la continuación tkl tallo de acuerao­

con los modelos Cleve-Dent o presentarse transversalmente 



como los C!e tipo \Yinter con hojas Cleve~Dent y viccver!'lo, 

Finalmente nos queda recordar ],a exiAtencia de botadores 

muy pequeiíos a e hojas mu.v finas y. mMgos generalmente muy de;),_ 

gacos, son los elevaaore~ apicales. Su ñiseño corresponde al 

tipo Cleve-Dent. 

Los botadores se emplean como palancas y como cufü1, des­

cribi~ndof'e también movimientos como el de la rueda, y pers.Q_ 

nnlmente utiliz6 tambi~n cor.io destornillador a loF: cl9vador«G 

reatos, 109 úl·tin.os Ron simples variedades <.e pc.J.ancas, 

Efecto de la ya.lenca. 

El brazo menor de lc. palanca, la· hoja, termina '~ los :fi­

nes prácticos en el punto de an·'.lYO y el ·brazo mnyor represen­

tado por el brazo y aún el m'u°';o ( Cleve-Dent ) tran.,mii;e la 

energía multliplicacla por la diferencin de longit~1rl, tanta.< •. 

veces aumenta como veces el braz-J menor este co:1tenirlo en el 

mayor. 

Cuando se emplean botadores mgu.la.dofl, presentado<:'i si~.i 

endo el eje ae la pioza a extraer, el brazo menor ser& el co­

rresyondiente 9. 19. di~toi!lci:'i compr•.;!ldida ~:itr·e lo.~ puntos de 

aplicaci6n y apoyo, el mc,yor <1c la pqJ..¡ncn el correspondiente 

a la lonsitua del mG.11.go de lo3 'Nin-cer o al di::':...11etro en los 

Clev~-Dent. Es lo cue se llama :c.ovimiento ruerlc .• 



Obsérvese qu~ en eRtll caso h\ relr;.ción varía frecuente-­

mente la multiplicación de fuerza~ es marcadamente mayor en -

los elevadores de m~ngo atraven .. 1do que en loe mangos longitu­

dinales, 

La situación varía cuando se utiliza un botador recto 

presentánílolo en án~lo con el eje mayor ce ln pieza a extraer 

en este caso 1:. aplicación y ,,1 apoyo se efectú!U'J. en los bor­

dos opun«tos r1e la hoja cuyo •.mcho pn.sa a ser el brazo menor 

de la palanca, estando represcnt~do el mayor por el ancho del 

mango en loe Cleve-Dent. J>s lo que yo llamo acción de destor­

nillador 

Esta e_s la ventaj.:i principal de loe botadores emnleados 

como palanca, la mu:). tiplicación de lot potencia, al mismo on -

ello reside uno de los m'yoros peligros, puesto que lr, aplic.!;;! 

ción indi'3criminaca da fuerzas y sin co11trol ele la airección 

result:mtc puede ocasionar la r'ractura '!l·•ndibular. 

'fambién resulta en ventaja r,ue la angu111ción cuidadosa -

. ael :novimionto proporcionalmente menor ciel brazo corto; actu­

anco casi como un tornullo micrométrico, con lo que utilizaclos 

con c~tenci6rt y prudencia, se pue0en lograr movimientos más 

suaves que con las pinzas, 

Vnle Cccir 0,Ue tu1 ;r.ovimiento amplio del man~o producirá 

un efacto mínir.:o d0 de~r¡l.>Z'1miento. Por ello debe actuarse 

sin fuerza y lenta..inente, es rlecir con suavirlad. 

81 nrt2 i'e la pa.l,mcu consi8te en efectuar una presión 



relativamente fuerte pRra no perder el punto de apoyo ni el -

encl.:1.vamiento en el punto de aplicaci6n¡ casi pu.'1zan~o el ce­

mento al mismo tiempo que el movimi~nto se i:nurii~e ~um,emen~e 

2:1 dominio de e~ta m miobrn es obr<1. col entrenruniento, y 

se '11.canzará cuando el operador llegue a sentirlo y sab~rlo -

con sus menos. Es t'ecir lo que se llama aprenr1iz,,j,, pqico-mo­

tor, No es fár.il. 

Efecto de cufia. 

La otr~ posibilidad ne los elevadores es la aplicación " 

como cuñas, a lo que podemos agregar la vent'lja ele L1 presen­

taci6n de una s6la hoja en el e~pesor c1el liga'Tlento alvéolo -

dentario particularmente cuando lRs posibilidades de r1il2.ta -

ci6n alveolar son escasa. Parn emplear 1.oo forceµs n3ce.~ita -

riamos introducir las aos hojwo que representan los mor•lien 

tes. 

Confor1ne se profttndiza el instrumento, con o.nergía pero 

siempre IDllY lentamente, la raíz, es rlesloj1da del :llv~olo. 

Adem~s de dilatar l'l cortical aumsnr.an<'o el contorno "3.veo 

lar contribuye al aflojamiento de la raíz 

La acci6n ea com;i.,r1:1ble a la del yila.'10 inelinado .Y suo 

efectos: 

a) Efecto ae cle'3plP.zamiento: Porque nl no po~er0os cuerpos o­

cupar el '":li..srno esp~cio, u:;o r 13~u.lta desloj.-..do JOr el otro. 

b) 3fecto de el•3vaci6n:· La profunda introducci6n de el'3vador 

en el alvéolo pro-;ocará 12 elevnci6n ra<' icular por proclucci6n 
. :Cll 



de un intenso efecto expulsivo. 

INDICACION1':S Y CONrRAINlllC ACIQNJ,;$. 

De acuerdo con lo dicho, la aplicación ae los elevadores 

correepon<lerá en los siguientes caeos: 

1) Cuando la zona de lmpl'lrltaci6n sea inaccesible aJ. fo~ 

cape como ocurre frecuentemente con loa terceros mol~ 

res inferiores, superiores y premol;ires inferiores en 

pogición lingual. 

2) Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al forceps. 

3) Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, presente 

'impedimentos a las pinzas: dientes distales, migrados 

apiñados, en mal posición. 

4) Cuando no se pueda profundizar adecuad 0 mente 12. pinza: 

·rabl,\s inAxtensibles, frr.ctura intrauveolar, raíz con 

caries inftmdibuliformes. 

5) En casos de conformación radicular anómala 

6) Cuando 1 "ls maniobras normales con pinzas no consigan 

movilizar la pieza y se coostate clínica y radiográf!_ 

e amente ausencia de obfltáculos pJra 1 a elevación ra -

dicular. 

7) Cu.'?.ndo oe desee aprovechar una alvéolo libre, del 

mismo diente o del vecino para ext-raer raíce" inacce-

si bles. 



8) Cuando se desee recurrir a la odontosecci6n, a~licnn­

dolo_ en guías tallas previ:cm8•1te o parea,,s débiles. 

9) Cuando no sea posible tomar ol '1iento a ra.{z con el -

forceps y las tablas proximales brinc1en a;10vo. 

10) Cuando un c::iflo como el anterior la tabla vestibulAr -

brinde apoyo firme ( mul tirradiculaers inferiore!J a e 

raíces rectas o convergarttes ). 

11) Dientes con impacto, previa ooontosecci6n. 

CONTRAINDIO ACIONl!:S. 

l) Cuando l:os maniobras con el forceps _puedan realiz9.rse 

correctamente. 

2) En los casos en los que se 

jidos u 6rganoa vecinos. 

3) Cuant1o ,;e trata de dientes 

ber:lci6n 

4) Cuando no haya boca de 

via. 

5) Cuando el apoyo dentario 

forzado. 

li-

6) Cuando el apoyo qseo sea dtfo:ü y -no pueda ser reforz~ 

do. 

7) Cua."1do la ubicaci6n ~el t'ragmen to por técnica no pue­

da visualizarse sin c'.isección prGvia. 



8) Cu>indo no pueda visu.:ü.izarse el; fragmento :JOr técnica 

deficiente, 

9) Cuando !'le produzca fractura apical en el momento en -

que la pieza a extra9r se encuentre francamente lexa­

da, Riendo preferible elevar el ápice con otros ins -

trwnentos. 

10) Cum1do se pretenda extraer piezas de raíces divergen­

tea sin oclontosección previa. 

11) En casos de rices y ápices en franca relación con 

seno. 

VENTAJ ~S E INCONVBNIENfBS 

L:~ extracción dentaria debe ser completa, realizada en 

el período de tiempo más breve, de la m2nera más sencilla y 

con el menor traumatismo posible. 

~stos requisitos son ampliamente cumplidos por lo eleva­

dores, pueden ser aplicados prácticamente a cualquier cara de 

loe dientes permiten al operador ejecutar sus maniobras con -

mayor rapidez, contribuyen a evitar alveolectomías externas, 

economizando tejido Sseo y ayudan a lograr mejores postopera­

torios. 

Por otra parte, la diferencia de los dos brazos de la p~ 

lanca además de multlipicar de la fuerza que se ejerza sobre 

m'mgo permite que movimientos relativwnente amplios sean trll)l 

sformados en deAplazamientos mínimos a nivel cJe la ,junta act!_ 

va, con!'liguiendo la reJU].ación más imlicada posible r1e la po­

tencia que se emplee. 



Lós inconvenienteq ~ue pucrlen pr~sentqr8e ~~ Ceben pre -

tender generaliz= el e:npleo del bot"'L>r p.;r" le! e~tracci6n 

ele todos los dientes, aún cu-.1.-iño flU nplicación esté contrain­

clicada, a que el operador C!lrezca <'e experiencia en ~u utili­

zación o técnica para la exodoncia en general. 

Al insur'iciente estudio clínico-radiofrárico del caso. 

Al desconocimiento de l:; técnica correspondiente a estoe 

instrumentos. 

A la falta óe un claro concepto de lo que se pretende 

real.izar. 

A la inob,.ervancia de claros postul 'ldon de la exodoncia 

y cirugía. 

EXQDO)!CIA cm1 Bül!ADORES. 

i?:LEVADORES '//IN'J!ER 

Son los de barra cruzad'.l, Conüsten en veintiocho inc··t~ 

mentos, catorce izquierdos y catorce de e-echo:., nu::isradon del 

1 al a4 y marcac'os L o R. ( ·L: i"quiercio R: <'erecho ) • 

Hay por lo tanto dos e' e c;;dc, nÚ.:nP.ro, así dos No. 1, iz -

quierdo y derecho y así sucesivamente. 

De acuerdo con 1-:::. técnica de 2u gutor S'3 utilizr.n apli -

cando1os µ,Jr mesi:ü o vestibul:-,r, 



Trabajan como palanca y co:no cui'ia, 

."in núniero l ea !Jrácticamente recto. Tiene la hoja más 

fina y aeuda de todos. 

Los No, 2, 3, 4, y 5 aon angulados y contraanguladoa. 

Las hojas, similares al No. l non progresivamente máa gruesas. 

Los áneuios permiten mejor acceso a la .pieza a extraer, 

sulvruido la comisura, la mejilla y eventualmente la arcada an~ 

tagonista. 

Los No. 6 y 7 poseen hojas c6ncavas ( las anteriores son 

palanas ) y su extremo es romo y no agudo, 

~l No. 8 tiene hoja en forma de carra que se presenta 8!! 

gulndo con el tallo. 

El No. 9 presenta hojas c6ncavas como los No. 6 y7 pero 

envez de extremo romo terminan en punta. La hoja se encuentra 

·an11,ul11da con respecto al mango 

El No. 10 es contraangulado, su hoja adopta la forma de 

una garra. Ha siao diseñado para ser presentado por bucal, en 

el espacio intrarradicul 1r de los molares inferiores, 

Los No. ll, 12 .Y l.3 son los conocidos "trianGUJ.ares " o 

"pata de cabra ". De acuerdo con los números que los fifftin -

r,uen son pro¡i;ref:'ivamente mAs graneles y grue~~os y h;:in siclo di­

señados para la oxtracci6n ele dientes más o menof1 robustos,-



más o menos i~plantados. 

Los No.14 pnisent'<n su hoj:i en. un RU'.lVe cont::i.ángulo, 

tan suave que parecen fu,,rtemente angulados. Sus hojas lance~ 

ladas de extremo a~élo y suavemente c6nce.v·;r¡. Son t:,mbi<ln mñs 

l<trgas que las anteriores casi tanto como los No. l al 4. 

c.J. 7 



TECNI'JA GENr!Rhf,. 

La cara plana o cónava se aplicará contra el diente a 

extraer y lía convexa en el punta elegido como fulcrwn de la 

palanca o la superficie seleccionada como fija cuando se de -

9ee recurrir nl pri ci pio del pl:i.'lo inclinado ( cuf!a). 

Los distintoq e'1pesores de l:orn ho 'ª" se utilLzar{m de a­

cuerdo con ln runpli tud d•~l espacio intr,rdentario. dado que se 

puedenpresenLar dientes con buen pwito de contacto, con tron!!_ 

rRs de diAtinta Eunplitud, dientes frnncamente fleparacos entre 

sí o faltar la coronn del diente a eo tr,:et', 

En el maxillll' inferior los botadorefJ rectos, se emplean 

generalmente para actuar sobre lo::i terceros r.1olares inclina -

dos mesialmente. 

Los "lngula,1os, pueden presentarse por mesial, di9tal o -

vestibular. Por vestibular se aplican en el espacio interra -

dicular de los molares pero advi~rtase oue en los caso de pr~ 

sentación vestibular es decir o distal debrorán emplearse al -

reves, es decir los izquierdo'3 actuarán sobre los sectores d! 

rechoR y vicevereo.a, 

Los más lurgos como el No. 14 pueden tener mayor entrada 

por mesial y rli~t'.!l; su punta, m'is lnrea puede llegar más nr2. 

funo:-1mente, con 1'1 1ue resulta especi>ll ntilic'ad en lBs frac­

turas raniculares intranl v6o1R.res, ps.r::t 2.plic:::rse al J'r.:i.g:nnnto 

direchmente o a través iiel t.~bique ( técnicr; ilel al,réolo li­

bre) e'3rrncialmcnte ~uando los No. 11, 12 y 13 ven impedida -



su profundización po:i- encontrar un tope en -el. 'reborde mar:;i 

nal ae alváolo antes de haber lleg-'l<fa a tornar cónt:.·cto con la 

raíz objeto de la intervención 

En el maxilar superior, estos bot~dores tan gruesos y o~ 

tentes, no tiene aplicación en general. 

Su empeo queda conilicio'1náo"'a la extracción de <'ientes -

retenióos luego de una adecuada liberación. 

INTlICACICNES PAR'l'ICULARES 

Los botadores contre.angularlos ;10. 2,3,4 y 5 tic.nen un !l­

plicaci6n semejante al No. l pero su forma de bayonetB perrr.i­

te una más correcth aplic:!ción cuanrlo la posición de l.a ·pi<"lm. 

a extraer, las mejillas o lar. arcas ofrezcan obstiicu] of:! qui: ·­

impidan q_ue impidan la presentación dd No, l 

Los No. G y 7 se emplcon ~e moco similar a los an tc:rio -

res su hoj" cóncava, que se arlapt'1 .nejor al contorno rc.dicu­

lar permite una buenh µrofundiz.:,ci6n y tJU extremo rom:> lorJ -

hace espercialmente aptos como naloncas. 

81 No. 8 fue rliseñaclo para los mi.s:non propósitos que loe 

anteriores, recorrlaremon que tiene formn de g?-rra, lip;erl:!mente 

curvada sobre sí n:isma, lo que con8i~u12 en onortw1idades unA..­

mejor ures~ntación. Su á.'l'Gllo con re'é'p~cto al tallo oern,i te -

colocarlo por m0~ial y ~istal . 

.r;-;¡ Ho. 9 tiene lr....s ... i?m-¡s inrlicnciones que los é.U1terio -

res sus di.ferencias ~esiden en las uo·~i bilidaa~s rle ores€'nta-

: .• .L';_;. 



ci6n y v~ofUndi~aci.SJ:l. de Lis hojas. 

El No. 10 ea una garra contraangulada, fue aiseñada es -

•lecia1mente para apl icaci6n bucal, dirigiendo 1.a potencia al 

espacio interradicul.ar. 

El No. 1.1 1 12 y 1.3, con sus hojas trian'.1-ulares, angula -

das con el tnllo Bon muy útiles pnra extraer raíces fractura­

das durante ln exodoncin, o curuldo la corona se presenta des­

truida, aplicandolo por mesial. y distal y aún p,r vestibular, 

colocándolos en el <:spacio intrarradicul.nr. •rrunbién ·pueden e!!! 

plearse en un alvéolo vacio, sea del diente a extraer o veci­

no, en caso de extraccioneB seriadas. En este cano pueden uti 

lizarse para eliminar el tabique y luego actuar por la brecha 

sobre 1.a raíz residual. o efectuRndo ambos pasos en un mismo -

tiempo. De todo el juego, son los de aplicación más univer~al. 

El. No. 14 tiene en general las mi amas innicaciones que -

los No, 11, 1.2 y 13 con la ventaja de poder actuar más profl.I!! 

damente por poseer una hoja m.~s larga. 

Es preferible, frente a casos semej~ntes, emplearlo para 

actuar sobre 1.as raíc~s, dejando los "patas cabra" para apli­

car sobre 1.as coronns y el. tercio superior de 1.as ra{ces, 

BJ,i>VADORES CL8Vll-DENT, 

Presentrui sus hojas o contraangul.ada en relación con 1.os 

tallos, 



Estas partes activas son largas y fuertemente c6ncavo- -

convexascomo un escoplo gubia, su forma es lanceolada y sus ·• 

extra.nos l'<e orel'<entan muy agudos a suavemente redondeados. 

Son g,en'cralmente muy liviano"' por poneer mun <os huecos -

y sus hojas son el menor espesor que los Winter 1 impresionan­

do en genor~11 como m1~s delic~l~Os. Han sido ñiReñndos pare ex­

traer tanto r::.!ces finzcs como diéntes robustas y actúe.'l coma 

todos los elevadores de acuerdo con loa princinios ~e cuña y 

palanca. 

Sin embargo, poseen meno~ fuerza en 1'1 hoja y la relaci-

6n ele ambos brazoa cie la palanca es menor debodo al ili.ámetro 

y oosioi6n del m::.ngo con reayecto al tal Lo, con lo nue en ge­

neral transmiten menos potencia, lo que impide realizar con -

ellas las poderosas palancas que logran lrtR de barr" cruzarle .• 

Cuando Winter ro.11pe lA. mandíbula. , ·un Clev~r-D0nt dobla 

su hoja. 

De cualqui r m1nt~ra, su empleo no carece ne peliB"ros; si 

por el contrario, toma inadecuada o mala técnica el i:rntrurr.en 

tescapara durante nuestra m8!1iobra'1, e~uecialmente durc;nte la 

orofundizaci6n, AU punta o el filo c>e su ~orce puec'en pror~u -

cir graves heridas a los tejidos bl•mdos. 

EL!W '.TIORF:S Rc:cr.:is • 

.;:;x:i9ten V:Jrios, con Cifsrentes- ho-ja.9í anchM, aii~ontan , 

de extremo a.~do o ror.~o. 

Su empleo est~ condic~on~do a la po~ibilidad de in~rodu~ 

ci6n .L~ 



en el alvénlo, al diámetro de_la raíz y a la fortaleza de la 

pieza a extraer. Los agudos actu3rán preferiblemente "obre 

las raíces. En lns sectores posteriores de la boca, cuando se 

d0see profundizar por mesial B<1peci -J.mente por C i •1tal la lon­

gi tUd de1 instrumento puede hacer imposible la presentación -

por lo que acudiremos a los contraangulados que permiten esta 

maniobra. 

J!:sto" botadores se emplean r·Jra vez por vestibular, gen~ 

ralmente se aplican por mesinl y distal. 

Su hoja larga pcrmi te profundizarla casi .hasta la zona -

apical del alvéolo, por lo que resultan muy útiles para la e!_ 

tracción de ra{cP.s fracturadas más allá del tercio medio. 

En cambio de fuerza. para ia técnica del alveolo libre. -

~on practiquísimos_ para la exodoncia de los terceros molares 

inferiores, dejando al forceps aún al frente. 

Cuandose nos presenta en un angulo casi recto con respe~ 

.to al eje axial de la pieza a extraer basta con un movimiento 

de rotación del mango para ejercer con ellos una discreta pa­

lanca capaz ae elevarla. 8s un movimiento simil1>r al de la 

rueda que se ejecuta con los Vlinter y que ,;e le llega a lle -

mar destornillador. 



ELECCION DEL BOTADOR. 

Los bota"ores ti no l'linter sólo ~erán. cmpleridos en el max:!:_ 

lar inferior. 

Son demasiF1dos robustos y efectuan demasiada.fulJ.rza.: para 

aplicarlos en el maxilar superior. 

Los elevadores tipo Cleve-Dent ~iene aplicacion~s más. g~ 

nerales y son útiles en ambos maxil.eres. 

IVIN'l'ER. 

Estos instrumentos tan potentes, de hojas tan ~ruesas a~ 

berán ser empleados 80bre huesos y dientes fuertes. ?or lo t~ 

nto su utilizaci6n queda limitada a· la extracción de rr.olares 

y premolares inferiores. 

Su diseño nos· permite clasificarlo en dos tipos fundamero 

tales: rec:tos y angulados. 

Los rectos solo pueñen ser empleados como cuña en los 

dientes cuya inclinaci6n hac1.a masi:'ü nenni te la presentación 

puesto que la arcada superior impediría ubicarlos vertical.me!:! 

te. 

Esta situ".ci6n es particul.1rmente fr~cuente cuando la 

pieza a extraer en un t~rcer molar inferior. 

rambién son útiles para odontosecci6n aplicandolos Robre 

guías .talladas previ'11llente. 

L¿ 



Su empleo como rueda o más bien como· destornillador, qui!_ 

da condicion:,1do a las po'libiliñades <le presentación, general-_ 

mente dificulta0a por el espesor de su hoja tan agudÓ que en 

general es inop~rante p8rn e'lta acción. 

Los anguladofl más empleados son loa: La páta ile cabra, -

recordemos que hay de tre'l tipos o tamafios de ellos son los 

No. 14. 

Los p~ta de cabra No. 11, 12 y 13 son los que se emplean 

con mayor frecuencia. 

Son a mi entender los más prácticos y de aplicación más 

unuversal de todos los \Vinter. 

Pueden ~er empleados como cuña y como pnlrutca (rueda), 

actuán sobre las curas masial, distal y vestibular. 

Su acción sobra el puecüe interr:iaicul'lr eleva ambas ra:f. 

ces de una vez o simplifica la exodoncia al separarlas, faci­

·litando su posterior actuación sobre las caras ae cada raíz -

ahora indepen<'iente-c;. 

De acuerdo con lo expuesto son muy útiles para la odon -

tosecci6n, yn simple o niciada con fresa. 

Son de aplicación sistemática para 12. extracción por la 

técnica c:lel alvéolo l.ibre 

PuPilen ut.i.l i.?.;ir.ci2 qobre dientes aiqlador; o intercalados 

entre otros .. 



Lo·s bo-c:i6:>r•)'1 No. 14 ti..nen en i;ener:'ll l:;s rnL 1m ,., apli -

cacion~~ rue los rle patR de cnbrn. 

'3u'noja tan 101·:~ bri!1 ·n en estos c•.:o>os m:iyores ryosi.bili 

dados que o eras "liendo " .-.i entcn~er oor e!'ltR mi ,.~.l l?.z6n rn2-

nos ventajosar.i para 11rn aplicacion''"' mesiAl v r'i.,tnl, por s•?r 

dif:!cil qu profunrliz•:ci6n ~uliciente, arrieng"ndo acci6n sec!!_ 

ndaria sobre el diente vecino. 

BO·rADORBS. 

CMNE-DENT. 

Son los u.nicos a ernp10·"tr en e1 mA.Xilr:r ~upgri Jr. 

El botador recto es el de mayor nplicar.ione~ • 

. '3e ~rnplea por meqial·y distlll en los C.ientb~ y rRíces más an­

teriores ae la arcada. Zn iJs~os ceJos tr;-tbajrm co;:io c1.1f1r-t8 en 

caso contrario nuecli, producir el arrancwrríc•nto c'e la tabla 

vestibular. 

La única po,.ibilidad ·ae aplacamiento "" 12 que corre""º!! 

de al eiro 'el instrumento qtte ya he desisnado como defltomi­

llador. 

En los sectores superiores «u presentaci6n 'JUcdc v<Jrse -

irnpedida f!obre la arcada O!JU~sta, corr8sponrii?nte entonces la 

acci6n de loa an~.~do?, mejor r1ic.ho cont.rat':n:rt1l<1r1 o~. 

"!u inñicación en lo:-: dinn~es multirradicul::res oueea 



concHcion?<c1a a l:< posinilif.,,6 •le iuoi6n de l"s raí~es Y en 

los c.J-,os ao que oC!~ ta .~ i i;1u.+ción no se prer,i~n te, a 13. oti.ontos~ 

cción prt:vi.a. 

'l'runbi~n es e:.tos c..:tsos ,e encu12ntrn limitt-!.c'o 1:., ~o"'.dbi 

li<'ad ~e la p:.l:-inca, ""'"nos c'e (!Ue $e encuentre un ?unto de ~ 

poyo fuerte y lar .Jt::mt•J cP la ¡¡Rln<:a Sd o~ten1a en i'irecci-

6n oclusal. ~n loci nectoro~ no.-.t<Jriore~ -;:m->r·-:lmente corres -

ponc1e utiliznr b')ta<lore!'i "n-;ulados. 

t!n el m8Y.ilar inferior ;:"(u empleo. qut:c1a rePcrvado c.?Ri a 

lo.q botar ore.e; an.:;ul ;.dos; corr.o cuñhs ,;:n dientes en ca~o C'e 

dient~s ~;nC.eriores y como cuñ>s o palanc.:i.s en lo:-; ca,os de 

piezas posteriores. 

·,m ee1tos casos <'ebe entendnrse que la ~.--.lida no se pro -

auzca en el sentido _vestibul~r, que provocará la fractura de 

la tabla correspondien•e. 

Cuando la resultante de la fuerza aplicana se produzca -

en sentirlo mesio-<listal se elevar6. 11 pieza en caso c'e terce­

ros molare" oor contar en e"tos con un plano di'.'ltal <~uro, la 

rama aso &scendente del maxilar inferior. 

Si no fuera así, como ocurre en otros molare~ se conse 

¿;uirá la ~ovilizaci6n mesio-di~tal de la ( luxación), pero 

no '.'!U avul,.i6n. 

Lu 



P:lOFU:rnI Z AC ION :OBL !JOTA DJ.R 

Real.izada· la prcsent,,ción, '1U'.•ye y pro,;resiv3mente pro -

fundizamos la hoja en sentido apical. 

Esto s i.>nifica que Y"'- estamoa empleanrlo l.'J. botador como 

una cuña y por lo tn.:¡to t'lebc presentarse a partir de este 

momento ln m&s cuiracb~runente a1!e:1ci6n a lo 'li";Uiente: 

1) ~ijación mandibular. 

2) Movilización de los dientes proximale'l. 

3) Movilización ilel reborde, 

4) ¿ficania de la profundización. 

5) Riesgos ·ae proyección dentaria. 

6) Seguriilad c:1el paciente. 

Bajo nin."1n 0.0ncepto debe secuidar,,e 1" in:nrivili zaci 6n -

en primer lu~ar norque cu.Uquier movi:ni~nto ~ue 111 pnciente 

pudiera realizar podria desalojar el inntrumcnto r;rovuc!índole 

herirlas re ñi versa y~raved:~d: -.-:n segw1ño térwino porque la Pl'!:, 

sión quo se e j cree ce< in tenc;a y puede ~rovocar luxación .mm -

dibul'lr. 

La luxación de lo« dientes. pc-oxi.ma.lss "'" un efecto inile­

seabre a menos c;u" hayr.¡_'1 ae "er extraí'!os. 

Para pr:=venir usta muy cJe::-:'Jgr::idable contin~encia, debe -

. .J. •. ¡ 



atenñerse táctile.s que tra,miten los dedos que a ln.s '!ensa 

ciones táctile"I que tran"lmiten los aedo"' que fijon la mc-.ndÍb1!:, 

la para controlar precozmente L1 situación, que en ca.,o con -

traio se advertiría tardí:ummte por medio ae la vista. 

~n caso de advertirse la tendencia a moviliz,r el diente 

proximal y re"lultaño i"lp<Jsible de controlar deber:'i ele;sirse -

1.1 C'lra Oplle" ta O de~.istir, p·Jrque de persistir Obt"!ndrÍamOS 

la luxación o oxtracci6n de la pieza. 

Las tablas o el reborde alveolar pu«den sufrir los mis 

mos efectos indeseablP.s que los dienten proximales. 

Los mis.llos medios de control serán empleados en este ca­

so, _ para advertir ! controlar lo que sucede en el seno de 

loo tejidos; de otro modo e~ po8ible ('_Ue l.;.s tabL1A, el rebo_!: 

de o la tuberosidad puedan resul t'.U' fracturR.dé\S. 

·EFICA'~IA DE LA PROfüNDIZACION. 

Muchas veces se observa que nuetras tentativas de lograr 

una profumhzaci6n ai'ecu·oaa son inútiles. 1n estos casos pod~ 

mos recurl'ir a cu~ttro m·miobra8 coplementari:~s: 

a) Profundi?.ar un botador recto con el auxilio ,1e1 mca·tillo 

b) Profundizar un escoplo gubia, tambión con ayuda r"el martillo 

c) ·rallar en el hueso una ;;uía con la fres~,. 

d) Taller l~!"l 1::1 ra..l~; un-nicho O escalón COrt ln fres ~. 



Cosider .-n"o que los bot,,clores an~lados Re co7,oorten co­

mo los rayos r~e un'!. ru~ñ>i, debe introducirse la hoj:i h.1Rta el 

tallo aue repre~enta el eje a~ la ru~da. En caso contr.:irio, -

el apoyo se efect~ará fatamente contra el diente vecino. 

RIE$10S DE PROY~CCION DEN~ARIA. 

Frecuen';emente los alvéolos .. presentm t:iblaa muy delga -

de.e dehiscentes o fene'ltradas, si tuacion~s ba,t:m.te connSn en 

veqtibular superior. 

Por ello debemos prc,star at:enci6n a l.~a aensacion0s tác­

tiles que no advertirán de la posibilidad ae movimi~ntos rad!_ 

cul~res bajo la mucosa. De procederse así, arriesgamos la pr_g, 

yección al piso de la boca en los dientes inferiores, o a 

las fosascaninas ipterigomaxilar en los superiores. 

Con respecto ~1 seno mrocilar la situasi6n puccP., y debe 

ser prevista, mediánte el aaecuado e9turio del caso fintes de 

intentar la extracción. Con excepción de los dientes cuyo ri­

esgo evidente debió <'ecidirnos iior otra marlaliü· .d de extrae 

ci6n, las razoneo frecuentes de accide:ites so:1 la im~ericia y 

1a incorrecta visu"lización "l.'el fragmento. 

S3:1URIDAD D!!:L ? AC! c:r; ' ' 

La primera precauci6n a adoptnr para ~rJteP,er '11 enfer -

mo de acci~entes consiste en colocar loq.dedos ~e la mél.no iz­

quieraa, oe manera que re,.,ulte interpu·2~to en la direcci6n 

que lo<i in~trum~ntos 'JUsden escapar. '.!:s preferible que resulte 

'? . . -;- ... 



hericlo el opr)raclor, y no el paciente, Por otra parte, l~s le­

sion•3s de los rledos revisten escesa ';r,:vadad, lac; producidas 

en el piso de la boca, en ln región palatin·l o en las regiones 

vestibulares puedru1 tener serias con9ecuencias, 

La otra precaución es la toma correcta y firme clel elev.§! 

dor • 

.i:.'n tr3rcer término las maniobras rebP.n realizarse lentame!l 

te. 

La toma palpar completa, a puño cerrado, y la profuníli -

éaoi6n a viva fuerza son tan peligrosos como las tomas débiles 

que permiten que el botador se desplnce en sentido que no es­

el pretendido. 

Desutencler es·tas adveri;encias es una m.inerél segura de g§!; 

nar complicaciones. 

Cumplida la profundización, valea la redundancia, tan 

9rofundamente como sea posible se observará en muchos casos -

que la pieza a extra~r se ha elevado en el alvéolo. 

l!.'n oportunidadeR h,1brá realmente Aaltado del alvéolo, s!_ 

tuación ob8r'T'1''ª cuando se actúa gobre raí.oes cónicas con téc 

nica pe:"fecta. 

Otras v,.,ces se advertirá que so encuentra móvil y luxañ3. 

Ello se debe a que el botador ha ctctuado como cu..'ia, por lo 

que en vez de habl,,r de frofunaización e8 más correcto desig­

nar. a este tiempo, acw1amiento. 

} ~l, 



En los primeros: casos el .objetivo se ha éumplido, en el 

Ú1timo. pasamos al ti~mPCl sil;U{~rite•· 



ACCIDEllTJ;S EN EXOJlONUl!l,,_ 

En exodoncia los accidentes por lo e;eneral son causaños por -

el cirujano dentista afectarnb al diente que se va a extraer, 

a los dienteq vecinos o a los tejidos duros y blanños estos -

se puedea presentar durante la intervención o después ae ella 

a los que ocurren durrmte la intervención se llamnn inmedia -

tos u operatorios o a los, que se presontru1 despué~ se les 11~ 

ma mediatos o remotos. 

ACCIDBN'fE3 INKllDIArüS EN BI. AC'CO m: L.\ EX·rao.ccroN.- Estos se 

pueden presentar durante la intervención. 

1.- Fractura del diente. 

2.- Fractura y luxación de los dientes vecinos, 

3.- Fractura del instrumental. 

4.- Lesiones a los ~ientes adyacentes. 

5.- Fracturas ae las coronas clínicas, 

6.- Fractura radicular. 

7.- Dientes móviles. 

l'RACfüH4. DEL MAXILAR. 

8.- J''raetura del borde alvéolar. 

9.- Fr~ctura de la tuberosidad. 

10. - J!rac tura total del maxilar inferior. 

11.- Perforaciones de las tablas vestibular o palatina. 

12.- Perfor·1ci6n dol piso del seno • 

.L«'' 



13.- Penetración de una raíz en el seno lll!lXilar. 

14.- Penetración de un molar en el seno maxilar. 

15.- Pene traci6n de un n:olar en regi_ones ve.:-inas. 

16.- Luxación del maxilar inferior. 

17.- lesión de las partes blan~as. 

l.- FRACTURA JlEL DIBNTS. 

Es el acci~ente m1s frecuente de la exodoncia; en el cur 

so de la extracción, al aplicarse la µinza sobre el cuel~o 

del diente y efectuarse los movimientos de lux:wión, 18. coro­

na o parte de esta o parte de la rc·Úz se quieiJ,-,.n, quotl.undo -

por lo tanto 1.-i porción radicular en el alvéolo. El entudio -

radioi:;rá:fico del órgano dentario a extraerse, impone l't técn\ 

ca. Sólo en lns extraccionos efectuad,,_s a cie.~c,.s, sin el con~ 

cimiento de la di~posición y form!-1 rndicuJ.ar, o en ca!"'!os exc.~ 

pcion"1les; pueden tener explicaciones la f1·,1c ~ur''· 

Los Órganos dentarios, debilitar·os por cPri.ies o cc,n ru1:>­

malias radiculAres, no pueden re~ü1tir el Po.fuerzo anlicar~:) 

sobre su coronq, v se r¡uiebra.n en el punt,o de menor r'.!Sisten -

cia. Si la extracción fue in tentada sin t!l ex:J3lt!n r:1diut~r·~fl.­

co previo, después de produeida la frac tura se tom<•rá una ra-­

dio¿>;rélfÍa que no" imlicará la poRición, y forma y ilisposición 
' radicular. 

~ causa del traumatismo px·oducido por la fractura del 

diente a extrH1Jr, se producen cies,:.:;arros el'.! la encía, se dE·s -

plazan esquirlas óseas, y sobre todo en ln boca del alvéolo -

se sitÚ.3..'1 ;;rozos cel diente; la pulpa puede quech-.r expuesta. 



La encía dosgarrada y el p·"riostio lesionsdo, produ0en una h~ 

rnorragia abunrlc.nte que oscurese el cuerpo operatório, 

Los fra6ffientos ae retiran con pinzas ae 3.lgorón, se lava 

la región con un chorro de agua o suero fisiológico, se seca 

con garia y se práctica lFl hemostasis. Una vez terminada la -

hemorragia, se 'Orntico. la extracción de las raíces. 

2.- Fl1ACi'UH•I '[ LUXACIOH llB ws DI1;NT >S v;;crno'l. 

La presión ejercida sobre la pinza de extracción o sobre 

los elevudores µuede ser trasmitida a los dientes vecinos, 

provocanno la fractura de su corom1 debili taaa -por abtura 

ciones o caries ) o luxando el cliente cuando c'isposicioneo r_!'! 

dicularos ( raíces fusionadas ) lo faciliten. El niente luxa­

do puede ser reimplnnt2do en su alvéolo, fijándolo por los 

procedimientos usuales, 

3.- PHACi'UHA Pl!;L IN"J'l'RUMSNTAL. 

No es excepcional que las pinzas o los elevadores Ae fr_!'! 

cturen en el acto quirúrgico, cunndo excesiva fuerza se prac­

tica sobre ellos. Pueden aRÍ herirse las partes blandas u ó -

Sef.!.S vecinas. 

Conocemos muchos otros casos ac menor im'Oortaneia; tro -

zos do tamaílo varinilos, de pinzas, elevDdores, cucharillas de 

Black, o freRets, fueron fracturados en el acto operatorio, a!_ 

gu.'1os quedáron como cuerpos extraños en el interior del hue­

so, ori~in lnr1o toda unr.t gFlIIla de tra'1.stornos. Para extraerlos, 



se im?one una nueva intervenci6n, si no es re::iliza~u en el a~ 

to ele la exodoncia, •rambién pueden quedar en el alvéolo re;i -

toa de !lmalgames, provenientes de vientes vecinoq o del mia~o 

diente. 

4.- L3'JIONJ,;'l A LOS DIENCB'> ADYA'!ENr!':'>. 

Las lesiones n los ·aientes ady .icent~s i1ue-3en ser cauna 

das por ins~rumentos a.~dos y cort:mte~ o 1u2rza~ excesivas o 

mal ñirgioaa. La cli'1CUAi6n sobre traumas a dientes aoyacen"''" 

sería incompleta sin considerar brevemente la prevcnci6n. El 

método más valioso para evitar lesiones R <'i.ente" ady(l,conten­

es la cuidadosa valoraci6n preoperatoria. Esta ~oberia en 

cluir el examen clínico y radiográfico del diente que seril. e?;_ 

traído. Antes de la extracci6n del dient.e, debemos <ise,o¡urare>e 

de qüc esta operación es necesaria mediante la ra<'it• ~r·af'Í<•, -

la historia clínica escrita y el aspecto del dient~ en la bo­

ca. El <'entista y el paciente deberón evitar estar en mutuo -

acuerdo de sobre cual c'iente debera ~e extraído. 

5.- l'RAC·ruR~S n,;; LAS C:01WN :s r:LINI'JA~ •. 

Estas pueden afectar el~ esmalte, destina o pulpa. ~l es­

m,llte fr.acturado puede ser aliado y nulido, mientra."! que la 

dentista.· exiee y pulido tr.lt3111iento con material de rc3taur!! 

ci6n. Puede se necesario realiz:;r un' tratamiento con materta­

de recubrimiento c·ulpar y de re,-,taur,,ci6n. Puede ser neces.-rio 

rcalizRr un tr3tamiento de produc c0~ r;Hl:i;<~ulr-~reR. 



6.- FRATUHA RADICULAR. 

En el proce9o de la extracción de u.~ diente incluido, o 

cirugía peri.P.pic•ü, ce posible cau,.ar una fractura u otra le­

sión en el tercio apical ele las raíces de dientes a<lyacen t.es. 

Una fractura en lP. unl.6n del cemc:nto y el esmalte, o má" aba­

jo, pueden no ser visibles el {ni e amente, aunque si Tltieilen ob­

servarPe en la r.odio~raf-La. Mientr<l8 más apical ,..,_. l·, fract~ 

ra, mejor u era el pronóstico pRra el tratamiento. ;;1 iliente -

debera ser examinRoo periódicamente buscanilo movilidad, vita­

lidad, ilolor a la percusión y cambios rbdiográficos. La raíz 

fracturA.da debera ser extraída c~i no se con,·igue lR repara 

ción. La resolución de la lesión se re ••liza por aposición de 

cemento sob,·e la dentina exnueRta de ambos fragmentos denta -

ríos. 

7. - DH!N ri,:s MOVILJo:~ 

Los dientes en ocasioneo son aflojados por fuerzas exce­

sivaa o mal dirigiPas. Los· dientes ligeramente móviles con t~ 

-ji do periodental sano no requiere tratamiento. 1':1 diente deb~ 

rá ser examinado después de cuatro a seis semanas, buscando -

movilidad, vi talida<l, dolor R. la percusi6n y cambio" radio1'r~ 

ficos. 

Si el diente pierde "U vitalidad, será necesario aeci -

dir si el diente puede ser salvara mec".iante tratamiento de ª!! 

dodoncia o si deberá ser extraído. 



l<'nACfüRA DSL M.UILl>.R. 

8.- FrlACJ'U!U DBL BORfül ALVBOLAR. 

Accir1ente frecuente en el cu""º de la exodoncia; de l'l -

variedad de la fractura dcpenrle la im,-¡ortancia del accidente. 

La fractura del borde alveoiar no tiene mayor tl'ascendencia;­

el. trozo de hueso se elimina con-·el 6rvano rlent;:->J:·io o qucc"o -

rel.egado en el alveolo. Bn el primer e'"'º no hay con<lucta es­

pecial. a seguir; en el Aegw1<'0, debe eliminarse el trozo fras::. 

turaao, de lo contrario 01 secueAtro origina los procese>s in­

flatorios conRit~,uiP.nteg: offte?Íeis, abseAOS, que no terminan -

hasta la extirpaci6n del hueso 

E:n la extracci6n del tercer molar '<Upt,rior, sobre torlo 

en los retenidos, y por ·':'l u:;o ·de elevnc1orr:s : ~llicado!l c:on 

fuerza excesiva, la tuberosidad del maxilar sun0rior o tam -

bién parte de ella pueden desprenderse, acompañondo al mol~r; 

en tales circunAtancias pu·1de abrirse el seno maxilar, ae,1"'!! 

do una comunicaci6n buco3inuRal, cuya obturaci6n requiere un 

tratamiento apropiaco, 

l.0.- F~ .. ';'ruRA ·ror '.L Dl,T, 11 ',XILAR lNl<'I·:.noR. 

La fractura tot·1l e'::'! un :J.cciOente posible, a.unriu~ no frE, 

CU·~nte; en !!,P.nr~r:~l ~s un nivel rlel tercer molar donde lo. fre._Q 

tur8. se produce y se debe a la aplicaci6n incorrcctfi y fuerza 

exa:rerada en el intento fe e>~traor un t:ercer molar retenido 

u otro ~iente retenido 6on raíces ~on c~~~ntosis y filacera -
;..J·( 



<'as. La diaminución de la re,,iiitcncia 6"<ea, rievida al .,-An aJ:. 
veolo del molar, actúa como una ~auAa preaisponente para la 

fractura del maxilar, ael miAmo modo como interviene, debili-

. tRndo el hue-.o, una osteomclitis o un tumor quístico 

Bn el curso ñe la extracción ~e un prRmolar superior, una 

raíz ves ti bular o palatina puoden atravese.r las tablas 6seas­

ya 13ea p~r un debilitamiento ael hueso a causa de un proceso 

previo o esfuc>rzos mecánicos; el c;,so es que la raíz se halla, 

en un mom1mto dado, deba.jo de la fibrorr.uco"lrt, entre Ásta y el 

hueP.o, en cualquiera de Jas nos caras, vestíbulo o palnnar. La 

busqueda y extracción de tales raíces, oor vía, alveolar, es 

generalmente engorrosa, M~s sencillo resulta practicar una p~ 

quefia incisión o en el paladar y previa separación de los co:!:_ 

gajos, p0r eRtA vía se extra~n las raíces. Un punto aproxima­

los bordes de l~ encía herida. 

12. - L8SION DEL SENO MAXILAR. 

12.- p¡.;¡t¡.•:)i{AGION DEL PISO DEL SENO. 

DuranGe la extracción de ;r;olares y premolares sup<Jriores 

puede abrirne el piso ñel antro; Gsta perforación adquiere 

dos formas: accidentcü o inRtrumental. 8n el primer caso, y -

por razone~ m1at6micas C.e vecindad del molar con el piso del 

seno, al efectuarse la extracción quedn im1t·ll ·da la comunic~ 

ci6n. Inmefin.t:-::nente se advierte el accidente, pornua el agua 

del enjuas:1t:>rio, pc.;;:-1 al seno y c:.ale por la raíz. 

1.:.. 



En otros caso~, los instru:nentos de exodoncia, cuch•ri ~ 

llas, eleva<'ores, pueden perforar el piso "sinus3l. aC.el,;azado, 

desgarrar l~ muc~sa antr8l, e~tableciendose por e"te procedi­

miento una comunicaci6n 

En la mayoría ae lo~ casos, cuRndo la perforaci6n obede­

ce a r>lzones anatómicas o es realiz"laa por in.,,tr-urnen"~os, el -

coá~o <"e encar;'.'l de obtur,>.r la comunica".'iÓn. Ba.qta en tal.es 

casos, una torunca ae g<Lsn que favorezco>. la he:nor:ta,,ts o un 

punto de sutura que acercando loA bordes, establece mejores 

con~iciones para la contenci6n i'el coá,,W.o. 

l).- PmE'rRN'·:oN DE UNA RAIZ .;N :>L SEtlO M\XH!IR. 

Una raíz ae un molar superior, al fugar"e d"l alveolo º!!! 

pujada por las man.iobras que pretenden extraerla, pu•óae com -'­

portarfle de di<itintas maneras en relaci6n con el ''cno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, des<snrr11nc1 o 1·1 mucosa 1'i m­

"al y se fli túa en el piso de la cavic1ad. La rBÍZ se de 11.iz" -

entr2 la mucosa y ·]l piso 6seo, quec1·~:1rlo nor lo t?.nto aubier­

ta por la mucosa. La raí" cae dentro de una cavid~rl patoll.z,i·~ 

ca por óebajo del Geno y en ella quea~ alojaa~. 

La extrqcción lic la r?.{z del seno "!',-.:jxil·1r e"-" l:J !=Ji~i t:n­

te: 8e traza aos incisiones convergente~ cie:i~e el !;Urco v-;.~;t!_ 

bular &l borde libre. E;;tu inci_RiÓn c~oinq"!_ñ.i.rá C'On l:,.'.'l le~JUP­

t~s mesidl y Ctist·11 re1 alvPolo ('!Ue eqt:-i~:o~ ,. .. ,!1<==1.rl,~r~~n~o. '·Je 

ciespr'?nde el col.·3"ajo ~e~'l.Ín :lr~e, y cxpu:·-~~to el r·ue.30, qe c::•l­

cula -por el t:i:s.;n.-.!1. r::::.6io :;ráfico lo. ~d tur.-Á ~ la ,ur:: Sr! encu~;n-



tra· el quiere ex-

traer.· 

»/~'.t 

Un acddent'e poco frocuente,C,pe;~· p'o~i.bfé, es.la intro 

duccl.6n total de un molar, gen~~a.:Litiedt~ ~~'<.t~~6efo, eri el se­

no maxilar. t·~. extracci6l'l del molar. s~ reali~a con ·t~cnica ª.!! 

pecial. 

15.-Pi::Nr;TRACION DE UN DI3NTil EN Rl>f\ION ~S VECINAS, 

En el intento de extrncción de un ñiente ~e la arca~a, -

con más frecuencia un tercer molar suuerior o inferior reteni 

clo, el diente r¿apondiendo '' lA. aplic0tción incontrolada de 

fuerz.as, o debilitamiento 1'e las pC1.r.·eci»n o tabl3S óseas, pue­

de fugarse al piso r]e la br.ca, o lugares vecinos. 

16 .- LUXACIO!l DC:L ~'. ~IL1~R INl•',>RIOH. 

Cone;iste en la Balida del c6n~ilo del max.il«r ele su ca -

virlad glenoidea. 1,cci.dento raro, "ª prodece en ocasión ac las 

extre.cciones ele lo".! terceros :nolar1)8 inferiorae, en oueracio­

nes largas f·1tig~~ntes. Ptu-.de ser uni.lfft(~.ral o bilateral. ?:l -

maxilar lu."<ado pucae volver a B!?r ubica~o en su 1itio, nor 

una m•>.niobra O,U·3 m~ncionEm todoc; los texto.1¡ se colocan los -

declos pul~11.re~ de amb!lC) mr.1..non S:)brc l?. a.n~A.On 0Bntf-iria del m~ 

xi lar inf{:rior; loR re:°' t~2n ten a~~C:rJf:; so9ti~nen al ffi'.T".:·:il.tr. Se 

imprimen fuertemen:-;e :1 :ir:;t8 htlü'."10 do~l lf10Yimi.ent0s, '\e CUY:1 

COT:ibinaci.6n ~e obtiene l ·~ r·J-iti tu•:ión <~e 10.s ."'1orioa.l(~'.'."3 rcl,1ci_Q, 

nea dc!l mo:.:xil:3.r; un movLni\~t1to hacie. g_b:--tjo y otro h-!ci:1 ::trri­

b::i .Y -=::tr.:::: •. h~r.u(!].r;/i. la lux::~1ción, y r-ie puo;Ot: continuar la ºP.!!. 
·i·,U 



ración. 

Desgarros de la mucosa ginp;ival, lenr'1.1.a, carril.lo~, la 

bioa,. etc. Accidente posible, nero no frecuente; se produce -

al actuar con bru!'lquedad, sin medit1a y sin criterio quirú.r-~i-

co. 

Con todo, :cli:;un rn vece9 pueden <1e9lizan1e lofl in,,trum~n­

tos de la m.-cno del openi.aor y her·ir lA encía o las partes bl,9: 

nda'l vecinas. Luego de ~etermin'<r l·e 0xtracción, Jqs n"lrtes 

de911arradRs ser'm cuidadoarunente unir9.s por meilio de .,untos 

de sutura. 

Heriii'.ls de labios, po_r pel.li zco..11i-:ritos con l c'l pin·~::i.•:, ·· 

lesioncrn traumáticas de la comisura rue sn conti'1U•m con her-· 

peci ubicaéloq en t:i~~1 región, son ~)rt'=!tPnteq :fr".!CUP.ntcs en el 

curso de la cx·tra.cci6n l'1boriosa"I del t-órcer mol,1r inferior. 
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A0CIDBNr.~'3 Mi!:llIAT0'3 m: L4 ._;JCBAC'JION. 

~atoa se presentar1 aes,u6s de l~ intervención~ y estos son: 

l.- Lesi6n ñe troncos nerviosos. 

2.- Hematoma. 

3.- Alvoolitis, 

4.- Hemorragia. 

5.- Dolor postoperatorio. 

6.- Edema. 

7.- Osteomelitis. 

8.- •rranstornoq nerviosos. 



1,- LE:SION .DE: .L0'3 ·rRO!iCOS N3RVIOCJOS, 

Una extracci6n dentaria puede oc.asionar U."la lce;i6n de g;r~ 

veoad variable sobre los troncos nerviosos, '~sta11 lesion~s ?U3. 

den radicarse en los n~rvios "uperiores o inferioreq, 

Los. accidentes más impol'tantes son los que tienen 111';:;.r 

sobre el nervio palatino·anterior, dentario inferior o mcnto­

niano. 

El traum9.tismo sobre el tronco nerviocio 'pu.ede con:>istir-· 

en sección, aplastamiento del nervio, leRiones éstas que Re 

traducen por neuralgias o anestesias en zonas diversas. Frc 

cuen 6mcnte ocurre en extrGCCiones del maxilar inferior¡. por 

intervenciones sobre el tercer molnr o oremolaren. 

;~n lns extracciones del tercer ~olar, y ec;p'1C~ 1lmcnte t:·n 

la del tercer m'Jl:'!r re teniiio, la lesi6n "ºb¡-~ el n»rvio <len -

tario tiene lu'3' r por apl!:.lst!'tmiento rlel con~ucto, que ·-::e r-:a­

liza al girnr el tercer mol.ir ret0ni.do. i>l ápice, tr2.,,anrlo un 

arco, Ae pon~ en contacto c0n el conrlucto y B.!)lasta a ár1r.e y 

los 1;•lementos ouc con tiene, o~·-:i.C!ionanf~O an-?r;te ""i:1~ ñefini ti 

vaq, prolonr,20as, gegún la l~qión 

Gu"nao se :'."'e:,lizán ">Xtraccion°s de los pr'rnolares infe -

riores ( ~obre todo las raíces o ánices ), la ra{z o loq ins­

trwnentos de exodonciq pueden le~ionar dl yu.qu~t~ m1-::nton!i.s.no 

a nivel del a¿;ujcro homónimo ? "ºr cetrás d-ol mi'li:!o provocan-· 

do neuritis o anestesi~-1 de este nnnu.;te. Al deRcubrirse i::l 

nervio, rle::,e preverse l .. contingencia de la let"!i6n nervioso.,-
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aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta. 

En lesiones mayores hnbrá que µroceder como ·indica en esos 

casos. 

2. - Hl<:MA'rOMA. 

Un accidento frecuente y el cual no se la asigna la im -

portancia que tiene, es ocasionado por ol hematoma operatorio. 

Consiste en la difuai6n ae la sanere siguiendo planos 

musculares o a favor de la menor resistencia que le ponen a 

su paso los teji.clos vecinos ael lugar donde se ha practicado 

una operaci6n bucal. 

Bl hematoma se caracteriza por un aumento ae volwnen a 

nivel del sitio operado y un crunbio de la piel vecina; este 

cambio ae color sigue las variaciones de la transf ormaci6n 

san[!Uinea y de la aescomposici6n de la hemoglobina; así toma 

primerrunente un color rojo vinoso, que hace más tarde violeta 

amarillo violeta y amarillo, El cambio del color de la piel -

dura varios días y te:rmi.na <;eneralmente por resoluci6n al oc­

tavo o noveno. Pero la colecci6n sanguinea en sí puede infec­

tarse { ea frecuente que asi lo hac;a ) , produciendo dolor lo­

cal, rubor, fiebre intensa, reRcci6n ¡o;anglionar, Todo e-.te 

cortejo dura aproximadamente una semana, Su tratamiento con -

siete en colocar una bolsa rle hielo para disminuir el dolor y 

la tensi6n, sull'r.uniaoterapia y anti bi6ticos; si el hemntoma -

llc~a a abcederse ser~ meneater nbrir rtuirúrc;icamente en foco 

con bisturí, electrocauterio o !'lepnranno los lc.,bios de l".i he­

rida O')cratoria, rior entre los cu:iles emers;er3. el -pus¡ W1 tr2 



zo de gasa yodoformada mantendrá ex,edita la vía dtl dren:>je. 

3.- ALVillOLITIS. 

Es una de las más problemáticas ya que se de<Jconoce por 

completo su etiología, pero r'.'lra vez se proc'ucirá si "ª en1 

plean mátoños que reduzc~.n ·ai mínimo el traU!llatismo en extra~ 

~iones fáciles o difíciles. 

Debe hacerse un desbridamiento meticuloso de ~o~as laa -

lieridas por extracci6n en forma sistemática¡ la etiología !JU,!!. 

!le estar relacionada con factores que dit'icultan o i:n9iden la 

llegada de nutrientes ac'ecuados al coágulo recién :formado clo!}_ 

tro del alveolo. 

El alveolo seco se desarrolla más comurunente cl•.1rante el 

tercero o cuarto día pos-operatorio y se caractüI"i Z·"- nor do -

lor 5rave y continuo anemás del olor necrótico. Clínicamente 

la afecci6n puede describirse como un alveolo ea el que el r:si. 

águlo primario ha pasado a ser necr6tico pennanoce dentro riel 

alveolo como un cuerpo extraflo hasta ser ell.minar~o nor irr.lp;~ 

ción. 

"· 
illsto produce generalmente unos día~ ñaspués de laa extr~ 

cciones dejando las paredes 'll.veolares res9rovistas •'e su cu­

bierta protectora. El hueqo i:;enuaa~o se n.cor-1p:ill¿i <1¿ dolor '.;rI; 

ve, que s6lo puede controlarse por ln anlicaci6n local de an~ 

lg•foicos potentes y empleo de anal.gésic~o; o na.rc6tico" por 

vía ornl o parent~ral. 



Para tratar adecuadamente un alveolo sé?tico, ~ebe com -

prenderAe la fi~iología de la reparaci6n 6sea. Si la per~ida 

del caágulo ?rimario se debi6 a que las ?aredes de alveolo se 

encontraban esclerosadas y sin vasos nutritivos, entonces. la 

superficie del hueso denudado debe ~onsideraree como la super· 

ficie de aualquitir otra parte del hueso denudado y se deberá 

esperar a que el hueoo sane por si solo aunnue lentamente. 

~ate proceso cuando tennina, la pared alveolar de~vita -

lizada está secuestrada molecula:nnente o en masa, e inmediat~ 

mente detrae de ella se encuentra una capa defensora regener~ 

dora ~e tejido conjuntivo joven que en úJ.tima instancia llena 

el vacío y experimenta sustituci6n 6sea. 

Durante este período el tratamiento deberá diri~irse s6-

lo a mantener esa zona con hi~iene, usan~o ap6sitos quirúrgi­

cos antisépticos y analgésicos dentro del alveolo, la natura­

leza tiene que realizar la reparaci6n por lo tanto el raspado 

del alveolo está contrainaicado, oor éAte no solo retrasa la 

curaci6n fisiol6~ica y la reparaci6n Gino que también puede -

· pennHir la infecci6n y que es ta invada el área de defensa si 

tuarla detrae de la pared alveolar y la sobrepase. 

4,- Hl>MORtlAG·IA'3. 

La hemorragia.sigue a la operación. La falta de coa';Ula -

ci6n de la sangre, y la no formaci6n del co~"Ulo, se deben a 

razones .i:>enerales o causas localeR. Las c'1uqas locales obeae­

cen a proceqo" con~eAtivos en la zona de la extracci6n, debi­

dos a -;ranulomas, í'ocos de osteítis, p6liDOS gingivales. Le -

siones gingivales ocasion!ldas por parañento~is, gingivitis, 
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herida y desgarros de la encía, esquirlas o trozon 6~eos oue 

permanP.cen entre los labios ae la herida ginc.ival. "-:n ocasio­

nes, es un grueso tronco óseo arteri<J.l el que SAn,;;ra, o la h! 

morra•ria se debe a los múltiples vasos capilnres leflionadoa -

por 1'3. operaci6n • 

.,;1 tratami.ento de esta ·hemorragia inmediata se r¡,nliz"' -

supri111iendo quirúr¡sic"mcnte el foco con•;e<>tivo '1angrmtc. L8 

extirpa,~i6n se h3Ce con cucharillas filosas cunr>'fo el foco es 

intra6seo o congrilvanocauterio al rojo bl.anco ) cu••ndo el -

foco gingival. Un taponamiento y compresión del alveolo san 

grante i'ara cu•mta de la hemorragia. 

~l tapon·;.miento es un método preciso. Se real.izo. con un 

trozo de gasa, lA. cual puede emplearse seca o irnpr·e¡~11<:rla a~ -
medicamentos hemostáticos, tales como io.gua oxiP,cn'.Oda, adr<:nn­

lina, eueros tromboplastina, percloruro de hierro. D·~ acu~nio 

con l.a inten'lidad de la h1'morragia. 

El tauon '1e coloca dentro del "-lvt1olo que son~ro, per:r.i­

tienao que su extremo libre cubra el al.véol.o. 3obre el .'le a­

plica un trozo de 1!nsa proporr:ionar1(1o al Bi tio en que se ne -

túa; el todo eR mordi<'lo por-el paci<mte, que m ;ntienc r1e e'1tc 

modo el taponr..miento durante un tiempo variabl.e (qui!1ce. minu­

tos ) • [,;]. trozo de ";ª"ª ele l·'.i Rl\uerfiCÍP. ~e C"CCO. Con lCJG -pre­

cauciones Cebidas; si la h·~morragia h~ cesado, puede reterar­

se el D'lCiente, con t 1pón medic~,mentoso ñentro ael alvéolo. -

'ro dos los problemBs que tJri ·~in~n la }!•": !IC·I'f"2.~·~ir.., pueden prE·.~.~8-

nirRe por ~1 empleo sister:1ático de la Ml,itura poac:-:cr.'lCct6r.; -

por e~te t:•roceC.i:r;iento 1::-i. hernorragin es excepcion:il. 



Puede aplicarRe la. extracción cel dienGe, ')e t'ebe averi­

guar si hay historia prsvia de 'lltl1~raco antes de realiza tma 

extracción. ~i el paciente indica que san~ra excenivamente o~ 

ben obtenerAe todos los detqlles acerce de cu•louier eoisodio 

hemorrágico previo. Debe ponerse interés en la re ladón del. 

tiempo del inicio del ~an:;rado de la extracción y abundanciA. 

de la hemorragia, y J.as medinas nece~ariCJs para combRtirla. -

Una hiRtoria f:;:¡rnlliar de Ran.~rflrlo e~ de ll'.Ucha importancia. 

Si el paciente tiene una historia previa de hemorragia -

postoperatoria, es conveniente limitar el número de dientes -

que se vay~n a extraer en la ¡irimera visita, saturar lo'l tej!_ 

dos blandos y observar el progreso postoperatorio. Si no sec~ 

de nada se puede aumentar ln cirue;ía gradualmente en la vis!_ 

ta subsiguiente. 

En algunas ocas~ones el spngrado puede c'eberne a la rup­

tura de un vaflo mayor, y lo que se hace ea e<'t'i!' circunc;t3n -

cias es levantarlo y sµjetarlo con una ~inza hemo9tática, el 

sanF,rado pueae "1er problemático cu1lnoo sot .,_ uno trabajando b.!!; 

jo ane'1tesj.a ,o;eneral, si la oxigenaci6n mi in,mficiente. El -

va::ioconetrictor presenta en las soluciones rlel anest~sico lo­

cal q;eneralmente a<'lec;ura un campo operatorio Reco, y esto a~ 

da a la cirugía. 

Cuanno la extracción es completarla se aebe nermitir al -

paciente enjuagar tm~ vez la boca. Se coloca tm rollo de ~asa 

firme en el al véalo y ae le pide al naciente lo muerdo. duran­

te unoR minutos, si l:t ilemorragia no se control.1 en 10 min!=l., 

se debe colocar u?tA ,-,utura horizontal ce colchonero en el mo-
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coperiostio oara controalr la hemorragia. El ob,ieto de ln RU­

tura no e<J de cerrar el alveolo por aproximClci6n re los teji­

dos blandos sobre él, ~ino de tenci '~iar el r::ucoperiostio so -

bre el hueso subyacente, para que se vuelva ü1quér.ico. 8n la 

grlm mayoría de los ca;.; os al. ~P.nerado ri.o surge ael hue~o al v!_ 

olar, sino de los tejirlos blanc1os que lo roclean. 

La boca tendrá. un sabor des'lt;ranr1ble de,1pu4s ele la hemo­

rragia dental, pero los enjuH.~cs renetidoR riromuev&n el nan -

grado, y por lo tanto de se evitado"· La cavidad bucal <lebe -

ser cuidadosamente limpiada con una gasa empapada en ru_;ua ti­

bia o fría, poniendo ePr.,cial. atenci6n a la len?;ua. 

5. - DOLOR POSTOPi':RATORIO, 

El traumatismo en lo" tcjidoFJ c<uroR, puede ser machacn -

miento del hueso durante la instrumentaci6n o por ¡hHmi tir el 

sobrecalentamiento de una fresa aursnte ia extracci6n ce hue-

eo. 

El traumatüimo en loR tejidos blandos, pueclr. ser por u -

na sola capa de encía, puede dejRr a la capa mucosa del ?eri~ 

etio con la fonnaci6n de un '!:)olgajo raRgado que cicatriza lea 

tamente. 

6.- EDF..'MA. 

Si los tejidos ble.n009 no son manipt-µ_ados cuidados~~ente 

durante su extracci6n, el edema traumá.tico pu,,de <:lil'.itar la -
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cicatrizaci6n. El uso de inRtrwnentos renondos, l~ retracci6n 

exeRiva de colgajos incorrectamente diseñados, o ~l atasca 

miento de la fresa predt!l\)Onen a e"te transtorno. 

Si los tejidos ge amarran fuertemente, la inflamaci6n 

poatoperatoria, debido al edema o formación de hem:itoma, pue­

c1e cau9ar d·,scamaci6n ae los tejic1o'3 blnndoR y colapso de la 

línea ne sutura. 

?·-OSTEOMIELITIS, 

Gaw1·: wi.1 depreci6n y toxicidad. Hay una marcada pirexia 

y el óolor es muy intenso. .n~as veces la mr.ndíbula está ez;. 

tremadamente sensible y la palpación extrabucal, y el comien­

zo de la périlida de sen8ibilidad algunas horas o hasta días 

de!lpués ae lll extracr.i6n es caracterí!ltico de o~teomielitis ~ 

guca en la mandíbula. 

La extracción traumática de un molar inferior bajo ane!!_ 

tesia local en presencia de una inflamaci6n gingival aguda 

prei\i;ipone, a la obteomieli tis a!':Uda de la mandíbila. 

8.- TRANSrORNOS NERVIOSOS. 

El colapso en el sillón dental puede ocurrir de repente, 

y puede o no aco:npaiíado de perdida ne conciencia. En muchas -

estos episo<1ios son ataque '3in copales o aesm.1yos, y es la r~ 

Jercuci6n espontánea. El paciente generalmente se quejs de S.!!_ 

ntirse marea<'lo, debil, con nauReas, y la piel se ve pálida, -
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fría y sudorosa. Los trata'llientoA de primeros auxilio,,, "e 

deben isntituir de inmediato y en nin•';Ún momento rcj3r al na­

ciente ae"atenclido. La cabez·• se debe b:;jar, inclinando hncia 

ab!ljo del sillón dental, ase:r,urarse que el cuello dt> 13 ca'!li­

"ª hs Riao ~flojaaa, se debe tener cutf .ao ~P m'ntener el pn­

so ne aire. No debe ñCJrse nacla de líquido oor ln boca hasta -

que el paciente este totalmente conciente, CU1.J''o vuelva a la 

conci•mcia so le puode dar una bebidq gluco<iai!a ni º" que no 

ha comiño y si se está tratanño bajo anestesia locDJ.. La rep~ 

rcusi6n es e11pontánea, y casi Aiempre e" posible completar la 

extracción en la minma vi si ta. Si la recuperación no se pre -

santa en uno;¡ minutos, O despUéfl de haber instituido li'S mecl!_ 

das de primeros auxilios, es posible qu'> el colapso no sea de 

orígen sincopal, y deba administrarse oxíeeno y pec'ir ayuca -

médica. 

Se puede presentar ur-;encias por el Mesté3ico aún cuando 

se tomen las precausiones. El síncope, ob~trucción y naso re~ 

piratorio, y paro cardiaco, pue~en complicar l~ anest~sia ~e­

neral, y tanto el anestesista como el op•orador a.ben e'ltar 

siempre alertas de los 'lignos do alarma. Si se pre~e11ta el º.!?. 

lapso se debe suspencer la anestesia inroedifltamen te, y o~rmi·· 

tir el paso del aire 1 retira!'t~o de la 00ca tofos lon paquetes 

y aparatos, y los residuos deben ser removi00s ~e la boca. Le 

mandíbula y la lenGUa c'eben jal"-r"'o h7·~ia adcl··.nt~, extenc'ie!:)_ 

do el cuello, y la cabez::i mMtenida h"cia ab<>jo y adel¡:;_'1te, -

si el psciente no puede ser levcmta<io r~el ~ill.ón o h•;cia ~rr:i,_ 

ba si so le pueae asost~r en el piso. 5e l~ debu f.r ox!~eno 

si se prese~tn una contracción exceªivs. éle lon rr:1J.sculo:i :-wce­

sorios ae la respiración. Si la ob~trucci6n de la respiraci6n 

no e!1 elimin-3.da, se puede realizar un~ 1-:i.rin :o ?;O::.Í:i. o traque-
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oetom{a, Si se presenta paro respiratorio o car~iaco se deben 

~ratar ae ib'Uai manera. 



e o N e L u s I o N E s • 

La exodoncia ocupa un 1u<>ar muy importante l'entro de 1a prác­

tica odonLo16gica. 

Debemos ae recurrir a 1a exodoncia cuando todos los tratami eri. 

tos conservaaores han fr .. ce!'lado o cuando por causr.s proté!:'i -

cas o estétican nos los exi.j:m. 

Es de mucha importancia que el ciruj-cno dentist::i e':tudia cui.­

dado"l'Ut\ente el caso que "e le -prc•eenta, µ'1ra no ~encl!' hen·o 

res y po•1er ele~ir correctamente las técnicas de cxtracoi611 y 

a.neetésia µara evitar compl icacionee pc,rg '.ll p.cciente y para 

e1 mismo profesionieta. 

Para poder realizar l.a extracci6n de lo9 di~nteq "n forma ia-· 

dolora y con el me:'lor traumb tismo y 1aa menorer. ~tolestias PO!! 

topcratoriRs dcbemo" adherirnos firmcrn,,nte a lo" nrincipi'A -

básicos ae la •xodoncin. 

La educación ócnt:ll ae nue" tro paciente º" muy im!nrt u1te, ya 

que en un fu~uro pr6ximo se podrán prevenir l<t eliminnci6n ae 

or5a'1os dentarios º~ue h~-u1 ~.do dafíRdos -por un proceso cur·ioso 

no aten0ido a BU debido tiempo. 
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